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Les  phases  d'anaphylaxie  de  la  cure  'tuBé,  .-UÏî- 
nique  ;  leur  formule  leucocytairéi;6ijirJ-  ' 

Par  G.  ETiiî.vxE, 

Profesîeur  agrégré  à  la  faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Koch  déjà  avait  montré  que  la  réaction  locale  au  point 
d'injection  de  la  tuberculine  peut  être  progressive  avec  la 
répétition  des  injections.En  1901,  au  Congrès  de  Londres, 
il  signalait  que  la  répétition  d’une  même  dose  minima  peut 
déterminer  une  réaction  thermique  plus  forte  que  la  pre¬ 
mière  . 

Ces  phénomènes  étaient  très  obscurs,  lorsque  le  profes¬ 
seur  Ch.  Richet,  après  ses  recherches  avec  Portier  sur  l’ac- 
tino-congestine,  et  dès  sa  première  communication  à  la 
Société  de  Biologie  en  1902,  les  rattacha  aux  manifesta¬ 
tions  anaphylactiques. 

Quelques  différences  cependant  séparent  ces  réactions 
à  la  tuberculine  des  réactions  anaphylactiques  propre¬ 
ment  dites. 

1°  D'abord,  la  tuberculine  est  toxique  seulement  chez 
les  tuberculeux,  et  non  chez  le  sujet  normal,  à  l'inverse 
des  poisons thalassiens  de  Richet; elle  ne  le  devient  qu’a- 
près  injection  de  bacilles  de  Koch,  parfois  très  rapide¬ 
ment  (Marmorek).  Il  faut  donc  admettre  l’hypothèse  de 
Wolff-Eisner,  que  sous  l’influence  du  bacille  de  Koch 
se  développe  dans  le  sang  des  substances  qui  transforme¬ 
raient  la  tuberculine  non  toxique  en  une  endotoxine  très 
toxique  ; 

2°  Les  réactions  anaphylactiques  à  la  tuberculine  ne 
sont  pas  brusquement  consécutives  à  l'injection  déchaî¬ 
nante  ;  elles  se  produisent  au  bout  de  quelques  heures, 
sont  progressives  ;  et  au  moins  telles  que  nous  les  ob¬ 
servons  en  clinique,  elles  ne  se  manifestent  pas  sous 
forme  d’intoxication  nerveuse,  du  shock  nerveux  brutal 
de  l’anaphylaxie  sérique; 

3°  Enlin,  ainsi  que  l’indique  bien  M.  Armand-Ûelille  (1), 
et  que  je  l’avais  observé  déjà  antérieurement,  l’incu¬ 
bation  à  la  réaction  anaphylactique  de  la  tuberculine  est 
courte,  durant  trois  jours,  par  exemple,  au  lieu  delà  pé¬ 
riode  minima  de  15  jours  nécessaire  au  développement 
des  toxogénines  dans  les  expériences  de  M.  Richet.  ; 

Mais  ces  différences  ne  sont  pas  fondamentales  et  peu-  ; 
vent  être  interprétées  ;  car,  comme  ledit  bien  P.  Cour- 
mont,  la  caractéristique  des  accidents  anaphylactiques 
est  surtout  leur  patliogénie  générale  ;  et,  malgré  ces  diffé¬ 
rences,  il  s’agit  bien  ici  de  phénomènes  anaphylactiques . 
Ce  ne  sont  pas,  notamment,  des  accidents  A' hypersensibilité, 
car  je  les  ai  observés  à  la  phase  avancée  du  traitement 
tuberculinique,  chez  des  malades  qui  jamais  n’avaient 
présenté  antérieurement  de  susceptibilité  spéciale  ;  ni 
des  accidents  A' accumulation ,  car,  ultérieurement,  ils  ne 
les  ont  pas  présentés  pour  des  doses  notablement  plus  con¬ 
sidérables  que  la  somme  des  doses  suspectes; et  Lmwens- 
tein  a  montré  qu’ils  se  produisent  souvent  avec  des  doses 
très  faibles  plus  facilement  qu’avec  des  doses  fortes. 

La  réaction  anaphylactique  à  la  tuberculine  se  mani¬ 
feste  sous  trois  formes  : 

1°  Réaction  locale  au  niveau  de  L’injection,  la  <<  Stich 


(1)  Armand-Delille.  —  Les  poisons  tuberculeux  et  leur  rapport 
avec  l’anaphylaxie  et  l’immunité.  [Œuvre  médico-chirurgical,  n*  66, 
1912.) 


réaction  »  de  Epstein  et  Escherich,  soit  sous  le  type 
œdémateux  progressif  d’Arthus  ;  soit  sous  la  forme  du  no- 
dule  infiltré,  violacé,  rapproché  parle  professeur  Chauf¬ 
fard  de  la  lésion  de  l’érytlièmo  noueux,  et  alors  que  les 
premières  injections  n’ont  provoqué  aucune  réaction  lo¬ 
cale  au  point  d’injection  ; 

2“  Réaction  sur  les  foyers  tuberculeux,  déjà  étudiée  ex¬ 
périmentalement  par  Arloing,  Courmont  et  Rodet,  sous 
forme  d’une  sensibilité  de  plus  en  plus  grande  du  foyer  à 
la  tuberculine,  se  traduisant  cliniquement  à  l’ausculta¬ 
tion  d’une  lésion  pulmonaire  par  l’accentuation  progres¬ 
sive  des  signes  de  congestion  ;  parfois  par  des  crachats 
hémoptoïques  de  plus  en  plus  nombreux,  puis  par  une 
hémoptysie,  comme  l’a  indiqué  Knss  (1)  ; 

3°  Enfin  les  réactions  générales.  Cliniquement,  elles  sont 
surtout  caractérisées  par  l’accentuation  progressive  de  la 
réaction  thermique  avec  la  répétition  des  mêmes  doses  de 
tuberculine  injectée. 

Grâce  aux  précautions  prises,  les  réactions  anaphylac¬ 
tiques  que  j'ai  observées  ont  toujours  été  très  légères, 
passant  très  exceptionnellement  de  0®2  à  O^S  et  1°  pour 
trois  injections  successives  de  deux  dixièmes  de  milli¬ 
grammes  ;  ou  bien,  comme  dans  le  tracé,  une  troisième 
injection  donnant  une  élévation  de  0'’8,  après  une  se¬ 
conde  injection  à  réaction  nulle  succédant  à  une  première 
réaction  normale  de  pour  une  même  dose  de  T  B’K 
A  '4  3/10,  soit  en  tuberculine. 

La  réaction  peut  être  plus  forte,  et  Kuss  a  signalé  la 
suivante  pour  la  dose  extrêmement  faible  de  1  /500  de  mil¬ 
ligramme  : 

R®  inieclinn  :  0  ctg.  30  aucune  réaction. 

2=  »  0  ..  40 

3'  0  »  50  élévation  thermique  insignifiante. 

4e  ..  0  »  50  38.2 

.  >.  50  39 

G®  »  Ü  ..  50  39.8 

Le  pouls,  généralement,  suit  une  marche  analogue  à 
celle  de  la  température. 

Ces  réactions  thermiques  ont  été  étudiées  par  Mœller, 
Lœwenstein  et  Rappoport. 


J’ai  été  amené  à  m’occuper  plus  particulièrement  des 
réactions  hématologiques,  au  cours  de  recherches  sur 
l’action  de  la  cure  tuberculinique. 

Sans  entrer  dans  les  détails  déjà  rapportés  ailleurs  (2), 
j’indiquerai  seulement  que  la  réaction  leucocytaire  im¬ 
médiate,  dans  les  phases  d’anaphylaxie  à  la  tuberculine, 
me  paraît  caractérisée  par  unetendance  à  l'augmentation 
des  polynucléaires  et  par  une  diminution  du  nombre  des 
mononucléaires,  c’est-à-dire  à  un  type  leucocytaire  ana¬ 
logue  à  celui  des  poussées  tuberculeuses,  phénomène  in¬ 
verse  de  ce  que  j’ai  constaté  comme  réaction  leucocy¬ 
taire  immédiate  au  cours  de  l’action  normale  de  la  cure 
tuberculinique. 

La  formule  sanguine  d'Arneth  est  aussi  intéressante. 
L’étude  d'un  groupe  de  cinq  réactions  anaphylactiques, 
précédées  et  suivies  (la  veille  et  le  lendemain)  d’une  nu¬ 
mération,  nous  montre  la  concentration  delà  formule  se 
faisant  vers  les  types  faiblement  et  moyennement  lobu- 
lés,  dans  l’anaphylaxie. 

Le  type  2  présente  le  maximum  de  fréquence  : 


(1)  Kuss.  —  QuesliODs  de  tuberculose.  Bulletin  médical  1909.  2i6. 
(i)  G.  Etienne. —  Formule  leucocytaire  de  la  période  anaphviacti- 
que  de  la  cure  tuberculinique  (Associalion  française  pour  l’avan¬ 
cement  des  sciences,  1911). 
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typa  2  Maximum  observé....  3  fois,  soit  60  % 

.1  »  fois,  soit  20  °o 

'  )■  fois,  soit  20 

Au  conlraire,  les  types  très  lobules  augmentent  de 
nombre  dans  les  réactions  normales.  Et  l’examen  compa¬ 
ratif  d'un  groupe  assez  nombreux  de  numérations,  cons¬ 
titué  par  une  série  de  numérations  faites  ia  veille  d’une 
injection  (15  cas)  et  par  une  série  de  numérations  prati¬ 
quées  le  lendemain  d’une  injection,  montre  que,  malgré 
quelques  flottements  des  nombres  réels,  souvent  diminués 
de  quelques  unités,  le  maximum  de  fréquence  passe  au 
type  3  après  l’injection  (47  %  des  cas)  en  cas  de  réaction 
normale,  alors  qu’il  appartient  au  type  2  avant  l’injection 
(60  %  des  cas  avant  l’injection,  30  %  après).  Et  dans  ta 
réaction  normale,  la  concentration  vers  la  droite  est  d’au¬ 
tant  plus  nette  que  la  réaction  est  plus  modérée,  mieux  to¬ 
lérée. 

11  est  intéressant  de  voir  la  fréquence  proportionnelle 
du  polynucléaire  type  3  fléchir  dans  la  réaction  anaphy¬ 
lactique,  alors  qu’elle  augmente  dans  la  réaction  normale 
à  la  tuberculine,  si  l’on  se  rappelle  l’importance  assi¬ 
gnée,  par  le  professeur  Teissier  notamment,  à  son  ac¬ 
croissement  parmi  les  éléments  traduisant  le  processus 
de  défense  organique.  Au  contraire,  la  réaction  tubercu¬ 
linique  anaphylactique  paraît  provoquer  une  réaction 
selon  le  mode  même  de  l’infection  tuberculeuse,  telle  du 
moins  que  l’indiquent  A.  et  H.  Klebs,  et  plus  récemment 
Miller  et  Margarcd,  Reed  Levis. 

Et  ce  fait  apporterait  une  singulière  confirmation  aux 
auteurs  qui,  comme  P.  Courmont  ( l),  soutiennent  que 
l’infection  tuberculeuse  est  essentiellement  anaphylacti¬ 
sante,  prédisposante  disait  déjà  Arloing  dès  1888,  beau¬ 
coup  plus  qu’immunisante. 


La  diarrhée  accident  consécutif  à  ia 
gastro-entérostomie. 

Par  M.  Gaston  DIR.V.VU. 

Assistant  de  consultation  spéciale  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Dans  les  suites  immédiates  ou  éloignées  de  la  gastro- 
entérostomie  —  pour  ulcus  pyloriques  ou  juxta-pylori- 
quos  — ,  à  côté  des  troubles  gastriques  le  plus  souvent  lé¬ 
gers,  quelquefois  graves,  tenant  soit  au  malade  (reprise 
trop  rapide  de  l’alimentation  normale,  écarts  de  régime, 
fatiguesi,  soit  à  la  maladie  (réveil  de  l’ulcus  ou  ulcéra¬ 
tions  nouvelles),  il  y  a  deux  sortes  d’accidents  que  l’on 
peut  voir  survenir  et  qui  sont  imputables  à  l'opération 
elle-même:  ce  sont  les  régurgitations  et  vomissements  bi¬ 
lieux,  c’est  la  diarrhée. 

L’existence  et  la  fréquence  des  régurgitations  de  liquide 
bilieux  onde  bile  pure  est  signalée  et  commentée  dans 
tous  les  travaux  parus  depuis  20  ans  sur  la  gastro-  enté¬ 
rostomie  et  ses  suites.  Il  s’agit  là  d’ailleurs  d’accidents 
généralement  passagers,  méritant  exceptionnellement  le 
nom  de  complications.  Nous  n'y  insisterons  pas. 

Nous  traiterons  seulement  de  la  diarrhée,  complication 
post-opératoire  sur  laquelle  les  auteurs  insistent  peu,  et 
dont  il  nous  a  été  donné  de  suivre  de  près  plusieurs  cas 
ces  dernières  années.  .Nous  n’envisageons  naturellement 
que  la  diarrhée  apparaissant  chez  des  sujets  opérés  pour 
ulcus  sténosant  du  pylore,  n’en  ayant  présenté,  antéiieu- 


(l)  P.  Courmont.  —  La  luberculose  est  une  malidie  anaphylac- 
lisa  lie.  Presse  médicale,  30  avril  1912. 


rement  à  l’opération,  à  aucune  phase  de  leur  affection  gas¬ 
trique. 

La  fréquence  de  la  diarrhée,  signalée  seulement  par  De¬ 
gorce  i  l), n’est,  à  notre  connaissance,  évaluée  d'une  façon 
précise  que  dans  la  thèse  de  Denéchau  (2)  qui  l’a  notée 
8  fois  sur  76  cas.  Nous  l’avons  relevée  7  fois  sur  45  cas, 
dans  la  statistique  récente  du  service  de  notre  maître,  M. 
-4.  Mathieu,  à  l’hôpital  St-.4nioine  (3).  Enfin  sur  32  ma¬ 
lades  opérés,  du  service  de  notre  maître,  .M.  E.  Enriquez, 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,  suivis  depuis  4  ans,  4  ont  présenté 
cette  complication. 

Au  total,  la  diarrhéo,  apparaît  après  la  gastro-entéros¬ 
tomie  pour  ulcus  sténosant  dans  1/8  des  cas.  Cette  com¬ 
plication  est  donc  moins  rare  que  ne  le  laiseraient  suppo¬ 
ser  les  Iravaux  parussurles  accidentsconsécutifs  à  la  gas¬ 
tro-entérostomie . 

Le  plus  généralement,  la  diarrhée  débute  peu  après  l’opéra¬ 
tion,  parfois  immédiatement  en  coïncidence  avec  la  reprise 
trop  hâtive  d'une  alimentation  normale,  ou  consécutive¬ 
ment  à  l’administration  d’un  purgatif,  comme  nous  l’a¬ 
vons  noté  chez  deux  opérés  du  service  de  .M.  Enriquez. 
Elle  peut  être  passagère,  cédant  rapidement  au  repos  et  à 
un  régime  moins  large  ;  plus  souvent,  elle  persiste  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  quelquefois  môme  plus  d’un  an,  soit 
continue,  soit  intermittente,  chaque  rechute  paraissant 
provoquée  par  des  écarts  de  régime  ou  des  excès  de  fa¬ 
tigue.  V  V 

Dans  qii<^lflnes  cas  plus  rares,  la  diarrhée  fait  une  appa¬ 
rition  tardive  :  une  à  plusieurs  années  après  l’opération 
(  Denéchau,  (4),  à  la  suite  d’excès  de  table,  d’abus  de  bois¬ 
son,  sans  douleurs  stomacales,  ou  en  concomitance  avec 
une  crise  aiguë  gastrique.  Elle  présente  dans  celte  éven¬ 
tualité  les  mêmes  alternatives  d’évolution  que  dans  les 
cas  précédents. 

Tous  les  intermédiaires  peuvent  se  rencontrer  d’un 
malade  à  l’autre,  ou  chez  un  même  malade, depuis  les  2  ou 
3  selles  quotidiennes  presque  liquides,  compatibles  avec 
une  santé  apparemment  bonne,  jusqu’à  la  hentérie  vérita¬ 
ble,  d’ailleurs  rare,  entraînant  rapidement  un  état  de  dé¬ 
chéance  marquée. 

Les  évacuations  se  font  généralement  peu  après  les  re¬ 
pas,  parfois  immédiatement  après,précédées  par  des  coli¬ 
ques  et  du  gargouillement  intestinal  ;  elles  sont  souvent 
bilieuses,  comme  dans  la  diarrhée  prandiale  ;  chez  deux 
opérés  de  notre  maître,  M.  Enriquez,  nous  avons  noté  une 
première  selle  presque  au  sortir  de  table  contenant  des 
«  aliments  mal  digérés  »  du  repas  précédent,  puis  consé 
cutivement  une  à  deux  selles  entièrement  liquides  et  bi¬ 
lieuses  inodores. 

Nous  avons  remarqué  que  la  diarrhée  chez  les  gaslro- 
entérostomisés  est  rarement  nocturne,  que  le  repas  du  soir 
est  mieux  toléré  que  les  autres,  surtout  chez  les  malades 
qui  se  couchent  peu  après  le  dîner. 

.4  pai  tquelques  cas  particuliers,  le  de  ces  diar¬ 

rhées  est  subordonné  en  m'  jeure  [»ariie  aux  modifications 
apportées  dans  l’hygiène  de  vie  et  le  régime  alimentaire 
du  malade  ;  cet  accident  nous  a  paru  d’ailleurs  comporter 
rarement  le  pronostic  fàe.heux  que  semblait  lui  attribuer 
Degorce  (.5) . 


’  (1)  Degorce.  —  Ind  calions  et  résultats  de  la  g  islro-enlérostomie 
dans  la  gHstro-suceorrliée.  Th  de  Par  s.  1902. 

(2)  Dénéch.vu.  —  Des  s/iles  ra'dicales  é'oignées  delà  gasl  o-an- 
térosîomie.  Tli.  de  Paris,  1907. 

,3)  Caillé,  —  Gasl  >n  Durand  et  Marré.  -  Ré  -ultals  immédiats  et 
él.igiiés  du  traitement  ctiirurgicnl  dans  4.7  cas  a'uloé-e  gastrique  ou 
duodénal..4rc/iieea  des  mal.  Xpp .diytilii.  ju  llet  1912. 

(4) .  Denéchau.  —  Loc.  cil. 

(5)  A.  F.  Hertz.  — Constipation  et  troubles  intestinaux.  Traluct. 
de  M.  Rchoul.  Masson,  éditeur,  1912. 
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Quelle  origine  attribuer  à  ces  diarrhe'es  ?  C'est  le  point  | 
que  nous  voulons  surtout  cnvisagei-.  ! 

La  première  cause  que  l’on  est  tenté  d’invoquer  comme  ! 
la  plus  vraisemblable  est  l'inconlinence  de  la  bouche  anas-  : 
tomotique  par  exagération  des  dimensions.  Avant  de  voir  ' 
ce  qu'il  faut  penser  de  cette  explication,  rappelons  briè¬ 
vement  le  lonctionncment  normal  de  la  bouche  chez  les 
gastro-entérostomisés  sans  diarrhée. 

Les  recherches  déjà  nombreuses  qu'a  provoquées  l’é¬ 
tude  du  fonctionnement  de  l’anastomose,  facilitées  par  la 
méthode  radioscopique,  ont  bien  montré  que  l’évacuation 
par  le  néo-pylore  n'est  presque  jamais  continue,  mais  se 
fait  par  bols  successifs,  suivant  un  certain  rythme  (Léo- 
Schüiler,  fritz,  llartel.  Caillé,  C.  Durand  et  .Marre,  etc.) 
Au  total  cependant, le  transit  stomacal  est  singulièrement 
accéléré  chez  les  opérés  :  2  heures  en  moyenne  pour  l'é¬ 
vacuation  complète  d’un  repus  bismuthé  (bouillie  au  lait 
et  purée  de  pommes  de  terre)  (1). 

Cette  accélération  s’étend  au  transit  de  tout  l'intestin, 
iléon  et  gros  intestin  ;  elle  est  telle  que  les  premiers  bols 
bismuthés  correspondant  au  repas  d’épreuve  alteignent 
le  cæcum  en  moyenne  en  2  heures  30  (normale  chez 
l’homme  sain  :  4  heures,  F.  llei  Iz)  (2),  et  arrivent  au 
coude  splénique  du  côlon  en  .">  heures  (normale  :  8  à  10 
heures  chez  l’homme  sain.) 

La  disparition  presque  constante,  après  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  de  la  constipation  opiniâtre  —  qui  est  la  ca¬ 
ractéristique  des  dyspepsies  slénosiques  »  i  Degorce), 
s’explique  donc  en  grande  partie  par  l’accroissement  de 
rapidité  du  transit  digestif  tout  entier  ;  il  est  môme  assez 
fréquent  d’observer,  chez  les  opérés,  immédiatement  après 
l’opération  et  d’une  façon  désormais  habituelle,  deux  sel¬ 
les  quotidiennes,  très  molles,  souvent  Iluenles,  sans  mu¬ 
cus  ni  glaires. 

■Voyons  maintenant  ce  que  devient  le  transit  gastro-in¬ 
testinal,  chez  les  gaslro-entérostomisés  présentant  de  la 
diarrhée. 

.Nous  citerons  à  titre  d’exemple  les  constatations  que 
nous  avons  faites  chez  une  malade  opérée,  du  service  de  j 
notre  maître  .M.  Enriquez  à  l’hôpital  de  la  Pitié.  Cette  i 
femme  a  depuis  un  an  des  crises  intermittentes  de  diar¬ 
rhée,  ayant  débuté  5  mois  après  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  L'examen  radioscopique  de  cette  malade,  en  pleine 
crise,  montre  que  6  heures  après  ingestion  d’une  bouillie 
bismuthée  de  40ü  gr.,  l’ombre  du  chyme  est  visible  jus¬ 
qu'à  la  partie  supérieure  du  côlon  descendant.  Un  lait  de 
bismuth  (250  cent,  cubes)  donné  au  moment  de  l’examen 
s’écoule  hors  de  l’estomac  en  un  quart  d’heure.  La  re¬ 
cherche  du  transit  digestif  pratiquée  sur  cette  môme  ma¬ 
lade,  au  moyen  de  la  poudre  do  charbon  comme  indica¬ 
teur,  a  montré  l’apparition  du  charbon  dans  les  selles 
6  heures  après  l’ingestion  du  P'’ repas  du  régime  d’épreuve 
de  Schmidt  ;  l’indigestion  portait  plus  particulièrement 
sur  la  viande  qui  était  rendue  intacte  avec  sa  coloration 
rosée.  Le  tissu  conjonctif  était  abondant  ;  il  est  remarqua¬ 
ble  que  la  digestion  de  l’amidon  semblait  à  peu  près  nor¬ 
male,  et  que  les  graisses  ne  se  montraient  pas  sensible¬ 
ment  plus  abondantes  que  normalement. 

Celte  rapidité  de  la  circulation  gastro-intestinale  rend 
bien  compte  des  impressions  ressenties  par  la  malade  im¬ 
médiatement  après  les  repas  :  <  sensation  que  les  aliments 
se  précipitent  dans  l’intestin  etquc  l’estomac  se  vide  tout 
al’un  coup....,  gargouillements  sans  arrêt  dans  tout  le  ven- 


(1)  Celte  moyenne  elles  suivantes  r^sso;  lent  des  examens  <|ue  nous 
avons  faits  soit  à  l'hôpital  Sl-Anloine  avec  .M.M.  Caillé  et  Marre  sur 
les  malades  opérés  de  M.  A.  Mathieu,  soit  à  la  Pitié  avec  M.  C  rrié 
sur  les  malades  du  service  de  M.  Enri<|nez. 

(i)  A.  !•'.  Hertz  —  Loc.  cil. 


tre  »  suivis  et  lerminés  par  une  ou  deux  évacuations  d’a¬ 
bord  solides  ou  pâteuses  puis  liquides  et  bilieuses. 

Chez  tous  les  opérés  du  service  de  M.  A.  Mathieu  (1) 
ou  de  celui  de  M.  Enriquez,  présentant  de  la  diarrhée, que 
nous  avons  pu  soumettre  à  l’exploration  radioscopique, 
nous  avons  constaté  une  semblable  accélération  de  tout 
le  transit  digestif. 

Il  résulte  des  considérations  précédentes  que  les  gastro- 
entérostomisés  semblent  de  voir  être  assez  facilement  orien¬ 
tés  vers  la  diarrhée,  sous  l’in'.luence  de  causes  diverses, 
qui  abondent  d’ailleurs  dans  la  classe  des  malades  d’hô¬ 
pital  ;  que  la  diarrhée  chez  ces  sujets  est  caractérisée 
avant  tout  par  une  accélération  souvent  considérable,  tou¬ 
jours  grande,  de  la  traversée  du  tube  digestif  tout  entier  : 
estomac,  intestin  grêle  en  particulier,  gros  intestin. 

Chez  les  opérés  qui  présentent  cette  complication,  la 
semi-incontinence  de  la  bouche  —  dont  rend  compte  l’exa¬ 
men  radioscopique  —  peut  être  incriminée  comme  cause 
possible  de  la  diarrhée.  11  ne  nous  parait  pas  que  cette 
incontinence  puisse  s’expliquer  par  une  «  malfaçon  »  de 
'  l’anastomose. 

[  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  fait  des  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  le  fonctionnement  de  la  gastro-entérosto¬ 
mie  sont  d’accord  pour  préconiser  des  bouches  larges  et 
I  au  point  le  plus  déclive,  c’est-à-dire  réunissant  justement 
'  les  conditions  optima  pour  l’évacuation  rapide  de  l’esto- 
I  mac  anastomosé.  Du  reste  celte  hypothèse  ne  peut  expli¬ 
quer  ni  l’intermittence  habituelle  du  flux  intestinal,  ni  les 
I  cas  de  diarrhée  prolongée  finissant  par  céder  au  traite- 
'  ment. 

Les  dimensions  de  la  bouche  ne  nous  semblent  donc  pas 
devoir  conditionner,  à  elles  seules,  le  plus  ou  moins  de 
rapidité  d’évacuation  de  l’estomac  et  les  troubles  intesti¬ 
naux  subséquents. 

-\u contraire,  l’action  heureuse,  sur  les  diarrhées  que 
nous  envisageons,  du  repos  et  d’un  régime  alimentaire  bien 
compris,  permet  d’invoquer  dans  la  palhogénie  de  cette 
exagération  du  péristaltisme  digestif  et  dans  l’étiologie 
même  de  la  diarrhée  qui  en  est  l’expression,  deux  ordres 
de  causes  :  les  irritations  locales  d'origine  alimentaire ,  Vin- 
fluence  neroeiise. 

1.  Influence  nerveuse.  —  A.  F.  Hertz  (2)  a  montré  d’une 
façon  tort  nette,  par  l’emploi  delà  méthode  radioscopique, 
Fefl'et  produit  sur  les  mouvements  de  l’intestin  par  l’ar¬ 
rivée  des  aliments  dans  l’estomac  ;  il  a  vu  que  la  progres¬ 
sion  des  fèces  dans  le  côlon,  excessivement  lente  dans 
l’intervalle  des  repas,  devenait  au  contraire  très  rapide 
pendant  la  durée  du  repas,  ('.'est  par  exagération  de  cette 
stimulation  normale  —  d’oçdre  réflexe  sans  doute  —  que 
chez  certains  sujets  nerveux  peut  s’expliquer  le  besoin 
d’exonération  après  chaque  repas. 

C’est  par  le  môme  processus  vraisemblablement  que 
s’expliquent  en  partie  les  fréquentes  évacuations  post¬ 
prandiales  des  gastro-entéioslomisés,  sujets  chez  les¬ 
quels  la  stimulation  s’exerce  avec  plus  d’ampleur,  par  ar¬ 
rivée  plus  rapide  de  bols  alimentaires  plus  abondants 
I  dans  l’extrémité  supérieure  de  l’intestin.  Toutes  les  cau¬ 
ses  susceptibles  de  provoquer  et  d’entretenir  l’irritabilité 
I  du  système  nerveux  périphérique  ou  central  :  les  souci.-, 

I  les  fatigues  répétée.',  peuvent  par  exaspération  de  la  sen- 
'  sibilité  générale  du  sujet  exagérer  la  sensibilité  locale  de 
;  l’intestin  au  stimulus  physiologique  alimentaire. 

,  11.  Le  rôle  des  irritations  alimentaires  n’est  pas  moindre 

j  dans  l’étiologie  des  diarrhées  qui  nous  occupent.  Nous 

1  ^TdCaillé,  g.  Dl-rand  et  Marre 
'  (2)  A.  F.  Hertz.  —  Loc.  cil. 


—  Loc.  cil.,  P .  392 . 
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avons  vn,  et  le  fait  a  été  signalé  déjà  par  Denéchau  (1), 
qu’il  suffisait  le  plus  souvent  d'un  régime  plus  sévère  pour 
enrayer  rapidement  les  diarrhées  passagères  que  l’on  ob¬ 
serve  chez  les  opérés. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  la  suppression 
seule  de  la  viande  dans  l’alimentation  des  malades  per¬ 
mettait  de  juguler  en  quelques  jours  un  flux  intestinal  qui 
reparaissait  dès  la  reprise  du  régime  carné. 

Or,  chez  ces  malades,  nous  avons  noté  une  fiypochlorhy- 
drie  très  marquée  qui,  chez  la  femme  dont  nous  avons  plus 
4iaut  relaté  l’histoire,  allait  jusqu'à  l’anachlorhydrie.  11 
vient  tout  naturellement  à  l'idée  d'incriminer  le  déficit  de 
la  secrétion  chlorhydropeptique  dans  la  détermination 
de  la  diarrhée,  par  analogie  aux  diarrhées  gastrogènes  par 
achylie  sur  lesquelles  Einhorn  etOpper,  Schülz,  Schmidt, 
Soupaull  ont  successivement  altiré  l'attention. 

La  diminution  plus  ou  moins  grande  des  diverses  va¬ 
leurs  chimiques  de  l'analyse  du  repas  d’épreuve,  après 
la  gasiro-entérostomie,  est  un  fait  acquis  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Soupault,  Cari  etFantino,  etc.,  etcontrôlé  main¬ 
tes  fois  après  ces  auteurs. 

Mais,  pour  extrêmement  fréquent  quïl  soit,  ce  déficit 
sécréloire  n’est  ni  toujours  considérable, ni  constant.  L’hy- 
perchlorhydrie  peut  persister  soit  chez  des  opérés  soutirant 
encore  malgré  l’opération,  soit  même  chez  des  sujets  ne 
souffrant  plus  depuis  l’intervention,  et  cela  plusieurs  an¬ 
nées  après  celle-ci,  comme  nous  l’avons  noté  avec  MM. 
Caillé  et  Marre. 

Celte  constatation  porte  à  penser  que  l’alcalinisation  du 
suc  gastrique  des  ulcéreux  sténosés  hyperchlorhydriques, 
par  le  reflux  dans  l’estomac  des  sucs  intestinaux,  n’est  pas 
tout  dans  la  cessation  des  phénomènes  douloureux  et  des 
spasmes  pyloriques,  que  la  présence  de  la  bile,  tempérant 
l’acidité  du  milieu  gastrique,  que  l’hypopepsie  qui  s’ins¬ 
talle  après  l’opération,  pour  persister  ensuite  de  2  à  10 
ans  après  (dans  plus  de'2l3  des  cas'i  (Denéchau),  peuvent 
dans  certains  cas  conditionner  un  trouble  de  la  digestion 
stomacale  et  intestinale,  dont  la  diarrhée  nous  semble 
être,  dans  plusieurs  exemples,  une  conséquence  plus  ou 
moins  immédiate. 

Chez  un  malafle  opéré  du  service  de  M.  A.  Mathieu, 
qui  2  ans  après  l’opération  présenta  de  la  diarrhée,  pen¬ 
dant  5  mois,  on  constata  de  l’hypochlorhydrie,  et  à  l’exa¬ 
men  des  fèces  après  régime  d’épreuve  de  Schmidt,  on 
nota  les  signes  habituels  d’une  action  insuffisante  des  sé¬ 
crétions  biliaires  et  pancréatiques,  avec  accélération  du 
transit  intestinal  (2). 

Dans  le  cas  delà  malade  deM.  Enriquez  (voir  plus  haut) 
nous  avons  noté  également  de  l’hypochlorhydrie,  une  ac¬ 
célération  considérable  du  transit  digestif,  qui,  à  une  pé¬ 
riode  de  sa  maladie,  alla  jusqu'à  la  lientérie  et,  dans  les 
périodes  de  diarrhée  modérée,  un  trouble  profond  de  la 
digestion,  portant  sur  la  viande  et  le  tissu  conjonctif. 
L'administration  de  limonade  chlorhydrique,  de  dyspep- 
tinc,  la  suppression  puis  la  prescription  modérée  du  ré¬ 
gime  carné,  jointes  au  repos,  ont  amené  chaque  fois  chez 
celte  malade  une  assez  rapide  disparition  du  flux  intesti¬ 
nal.  Malheureusement,  elle  retombe  constamment  dans 
les  écarts  de  régime  et  ne  consent  à  se  soumettre  aux 
prescriptions  ci-dessus  que  dans  les  cas  où  la  diarrhée 
devient  excessive.  Il  est  possible  que  celle  diarrhée  par 
.<  indigestion  >■  cède  place  un  jour  à  des  phénomènes  d'en¬ 
térite  vraie,  mais  jusqu’alors  nous  n'en  avons  relevé  au¬ 
cun  signe. 

Chez  un  autre  malade  opéré  de  M.  Enriquez,  la  limo- 


(1)  Denéchau.  —  I.oe. 
l'/)  Caillé,  G.  Duran 


nade  chlorhydrique  administrée  pendant  quelques  joars 
a  également  jugulé  la  chasse  intestinale  qui  n’a  pas  re¬ 
paru  depuis  ce  moment. 

En  définitive,  dans  1/8-  des  cas  de  gastro-entérostomie 
pour  ulcus  slénosant  du  pylore,  on  voit  survenir  la  diar¬ 
rhée  dans  les  suites  plus  ou  moins  immédiates  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Cet  accident  relève  avant  tout  du 
processus  opératoire. 

Celte  diarrhée  nous  paraît  conditionnée  par  plusieurs 
causes  quis'unissent  de  façon  variable  et  en  proportions  va¬ 
riables  :  évacuation  plus  rapide  de  l’estomac,  permettant 
l’irritation  mécanique  de  l’intestin  par  les  aliments  in¬ 
complètement  divisés  ;  accélération  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  du  transit  de  tout  l’intestin  ;  déficit  plus  ou  moins 
grand  de  la  sécrétion  chlorhydrique,  qui,  joint  sans  doute 
au  trouble  de  la  sécrétion  pancréatique  qui  lui  succède, 
entraîne  un  trouble  d'importance  variable  dans  la  diges¬ 
tion  des  albuminoïdes  ;  enfin  fatigues  exagérées,  qui.  d’une 
part,  mettent  le  sujet  en  état  de  moindre  résistance,  et 
d’autre  part,  déterminent  une  hyperexcitabilité  de  tout  le 
système  nerveux  végétatif. 

Le  traitement  de  cette  complication  des  suites  de  la  gas¬ 
tro-entérostomie  consiste,  avant  tout,  en  repos  aussi  com¬ 
plet  que  possible,  prescription  d'un  régime  peu  excitant 
avec  suppression  de  la  viande  ;  dans  tous  les  cas,  les  plus 
fréquents,  où  la  diarrhée  est  peu  marquée,  ces  précautions 
suffiront. 

Dans  ceux  où  la  diarrhée  est  devenue  ou  tend  à  devenir 
chronique,  lorsqu’on  aura  épuisé  sans  succès  les  moyens 
précédents,  lorsqu’on  aura  essayé  la  médication  opiacée  ou 
la  belladone,  on  sera  autorisé,  après  contrôle  de  l'état  du 
chimisme  gastrique,  à  prescrire  les  médications  acides  ou 
l’opothérapie  gastrique.  ' 
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Les  accidents  opératoires  et  les  complications 
du  pneumothorax  artificiel 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Par  M.M. 


.M.  lUERY.  et  IS.  LE  HOVRUELI.ÉS. 

Chargé  des  fonctions  Médecin  aide-m;ijor 

d’.Tg  ègé  à  la  l'acnlté  de  l’Arnue. 

de  Médec  ne  de  Lyon. 

Une  élude  (1)  du  pneumothorax  serait  es.sentiellemcnt  in¬ 
complète  si,  après  l’exposé  de  sa  technique,  de  ses  effets  et 
surtout  de  ses  avantages,  nous  n’en  exposions  pas  les  acci¬ 
dents  opératoires  ainsi  que  les  complications  qui,  plus  tar¬ 
divement,  peuvent  en  compromettre  plus  ou  moins  la  cure. 

.4ccidents  et  complications  mieux  connus,  c’est  leur  pro¬ 
phylaxie  de  plus  en  plus  effectivement  assurée  et  c’est  le 
champ  ouvert  plus  vaste  à  la  séduisante  méthode  du  pro¬ 
fesseur  de  Pavie.  Ce  sont,  en  effet, il  faut  bien  le  dire, ces  acci¬ 
dents  opératoires,  rares  il  est  vrai,  mais  dont  la  gravité  vient 
néanmoins  assombrir  les  statistiques  de  la  plupart  des  au¬ 
teurs  qui  ont  appliqué  la  méthode  à  un  nombre  suffisant  de 
malades  ;  ce  sont  ces  accidents,  disons-nous,  qui  ont  eu  pour 

(1)  Extrait  du  livre  :  La  Pratique  du  pneumothorax  anificiel  en 
phlisiothérapie.  par  MM.  M.Piéry  et  B.  Le  Bourdeliès.  Encyclopédie 
scientif.  des  Aide-Mémoire  Léauté  Paris.  Masson  et  Cic,  qui  doit 
paraitre  prochainement. 
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résultat,  en  France  tout  au  moins,  de  limiter  par  trop  rem¬ 
ploi  de  cet  intéressant  procédé  de  thérapeutique  physiolo¬ 
gique. 

•Nous  étudierons  donc  successivement  : 

1°  Les  accidents  opératoires  ; 

2°  Les  complications  de  la  cure. 

1.  LES  ACCIDENTS  OPÉRATOIRES 

Ils  sont  de  gravité  essentiellement  variable.  Aussi  les 
classerons-nous  en  : 

1°  Accidents  bénins,  n’entramant  que  des  inconvénients  ; 

2°  Accidents  graves,  capables  de  mettre  la  vie  de  l’opéré 
en  danger. 

.Nous  en  présenterons  la  description,  nous  efforçant  en¬ 
suite  d’en  fixer  la  pathogénie  et  le  traitement 

1.  Les  accidents  opératoires  bénins.  —  Nous  pas¬ 
serons  rapidement  sur  ces  accidents  peu  graves  qui  sont  les 
suivants  : 

1°  La  douleur  ; 

2®  Les  accidents  de  surpression  ; 

3°  L’emphysème  superficiel  et  profond. 

1°  La  douleur.  —  La  douleur  peut  constituer  une  vérita¬ 
ble  complication  par  son  intensité  ;  l’injection  d’azote  dans 
la  plèvre  est  indolore,  abstraction  faite  de  la  piqûre.  Mais 
en  cas  d’adhérence  pleurale,  les  douleurs  thoraciques  sont 
parfois  très  vives  (Bard).  Des  douleurs  abdominales 
résulter  quelquefois  de  l’abaissement  du  diaphragme,  com¬ 
me  l’a  constaté  dans  un  cas  Marquis  et  nous-mêmes  chez 
deux  de  nos  opérés.  , 

2°  Les  accidents  de  surpression.  —  Il  n’est  pas  rare  qu’au 
cours  d’une  compression  un  peu  rapide,  on  porte  à  une  pres¬ 
sion  un  peu  élevée  pour  réaliser  le  collapsus  d’un  poumon 
adhérent,  par  exemple,  les  malades  se  plaignent  d’un  peu 
de  dyspnée,  de  tension  et  de  gène  intra-thoracique.  de  trou¬ 
bles  gastriques  par  abaissement  du  diaphragme.  Ces  trou¬ 
bles  ne  tardent  pas  à  se  dis.siper. 

Mais  parfois  ces  malaises  peuvent  revêtir  une  acuité  et 
une  intensité  telles  qu’ils  constituent  de  véritables  acci¬ 
dents  de  surpression  auxquels  il  faut  parer.  Dès  après  l’in¬ 
jection,  l’opéré  accuse  une  pénible  sensation  d’oppression  : 
la  respiration  e.st  rapide  et  superficielle,  le  pouls  est  petit  et 
très  accéléré.  Nous  avons  oh.servé  deux  fois  ces  phénomè¬ 
nes.  11  s’y  ajoute  parfois  des  troubles  d’intolérance  gas¬ 
trique  (1). 

Pour  prévenir  ces  accidents,  l’observation  de  la  pression 
manométrique  ne  peut  servir,  car  elle  varie  suivant  chaque 
malade  ;  mais  la  radioscopie  rendra  les  plus  grands  services. 

Le  traitement  en  est  simple.  On  refait  une  ponction  et  on 
retire  l’azote  en  excès  par  une  manœuvre  très  simple  de 
notre  appareil.  On  remplit  le  ré.servoir  1  de  liquide,  puis  on 
.sbaisse  le  flacon  2,  il  en  résulte  une  a.spiration  de  l’azote 
dans  le- réservoir  1  dont  on  peut  mesurer  la  quantité,  en 
même  temps  qu’on  note  l’abaissement  de  la  pression  intra¬ 
pleurale. 

Dans  un  cas  personnel,  l’aspiration  de  100  centimètres 
cubes  d’azote  suffit  à  faire  disparaître  la  surpression  et  les 
accidents  qu’elle  entraînait. 

O*  V emphysème.  —  L’infiltration  de  l’azote  dans  les  tis¬ 
sus  de  la  paroi  thoracique  est  une  complication  fréquem¬ 
ment  observée.  Cette  complication  a  été  particulièrement 
étudiée  par  Saugmann  et  par  Brauer  ;  ce  dernier  en  distin-  i 
gue  quatre  variétés  :  i 


(1)  Ces  accidents  nous  paraissent  plus  fréquents  dans  les  pneumo¬ 
thorax  gauches  et  surtout  chez  les  malades  atteints  de  splanchno- 


emphysème  superficiel  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cuta¬ 
né  ou  les  muscles  de  la  paroi  :  il  s’agit  alors,  soit  d’une  in¬ 
jection  faite  superficiellement,  soit  d’un  pneumothorax  à 
haute  pression,  dont  l’azote  s’infiltre  à  travers  la  plèvre  cos¬ 
tale  pendant  les  accès  de  toux  ;  il  est  soit  précoce,  soit  tar¬ 
dif  et  se  révèle  facilement  par  la  crépitation  gazeuse.  Les 
grosses  aiguilles  qui  font  des  blessures  pleurales  étendues 
facilitent  l’infiltration  du  gaz.  C’est  un  accident  absolument 
bénin  ;  le  gaz  se  résorbe  au  bout  de  cinq  jours  en  moyenne, 
bu iy  ours  au  plus. 

l.,' emphysème  profond  siège  dans  le  tissu  cellulaire  lâche 
situé  entre  les  côtes  et  la  plèvre  costale,  «  il  suit  à  rebours  le 
chemin  des  abcès  ossifluents  vertébraux  »,  gagne  le  média.s- 
tin  et  arrive  au  cou,  sur  les  côtés  de  la  trachée  et  de  l’œso- 
phage  ;  il  s’accompagne  de  gêne  de  la  déglutition  et  on  cons¬ 
tate  de  la  déglutition  gazeuse  et  de  la  douleur  à  la  pression 
dans  la  région  sous-hyoïdienne.  Nous  avons  observé  deux 
cas  de  cette  variété  d’emphysème.  Cet  emphysème  peut 
également  diffuser  jusqu’à  la  paroi  abdominale  (Forlanini), 
il  peut  provoquer  un  véritable  décollement  de  la  plèvre  pa¬ 
riétale  (Balvay). 

On  peut  prévenir  ces  deux  premières  variétés  d’emphy¬ 
sème  en  maintenant  la  pression  à  la  limite  strictement  né¬ 
cessaire,  en  faisant  des  injections  tiès  petites  et  répétées, 
en  employant  des  aiguilles  fines  ef  d’autant  plus  fines  que 
la  pre.ssion  est  plus  élevée. 

IL  emphysème  des  adhérences  ou  interpleural  est  décrit  par 
Brauer  :  il  est  foct  difficile  à  distinguer  d’un  pneumothorax  ; 
les  signes  physiques  et  radiographiques  sont  les  mêmes. 

'L’ emphysème  médiastinal,  accident  rare,  n’a  été  observé 
que  par  Brauer  et  Saugmann,  il  est  consécutif  à  une  piqûre 
du  poumon.  L’azote,  dans  ce  cas,  est  injecté  dans  le  poumon, 
il  peut  soit  s’échapper  par  une  bronchiole  dans  l’arbre  tra- 
chéo  bronchique,  soit  pénétrer  dans  un  vaisseau  sanguin  en 
déterminant  une  embolie  gazeuse,  soit  enfin  être  injecté 
dans  le  tissu  pulmonaire  lui-même.  L’azote  alors  distend  de 
proche  en  proche  le  parenchyme  pulmonaire,  gagne  le  hile, 
puis  le  médiastin.  Si  la  quantité  de  gaz  est  faible,  cet  em¬ 
physème  pa.sse  inaperçu  ;  si  le  gaz  est  abondant,  il  peut  pro¬ 
voquer  les  plus  graves  phénomènes  de  compression.  Dans 
un  cas  de  Saugmann.  le  gaz  s’infiltra  dan.s  le  tissu  cellulaire 
périaortique, jusque  dans  la  cavité  abdominale,  et  forma  une 
vaste  collection  entre  le  diaphragme  et  le  foie 

2°  Les  accidents  opératoires  sérieux  ou  graves.  — 
Parmi  ces  derniers,  nous  n’insisterons  pas  sur  la  rupture 
Lune  caverne  superficielle,  signalée  par  Kjer  Petersen  ; 
peut-être  cette  rupture  fut-elle  spontanée  (produite,  ainsi 
qne  l’indique  Forlanini,  au  cas  d’un  excès  de  pression)  et 
non  con.sécutive  à  une  déchirure  par  la  pointe  de  l’aiguille. 
La  gravité  résulte  ici  de  la  production  d’un  pyo-pneumo- 
thorax.  Il  suffit  de  ponctionner  le  plus  loin  possible  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses  et  aussi  d’éviter  tout  excès  de  pression 
en  présence  d’une  caverne  volumineu.se  pour  prévenir  pa¬ 
reil  accident. 

Des  auteurs  ont  également  observé  des  crachats  hémop¬ 
toïques  dus  aux  piqûres  du  poumon. 

Les  accidents  nerveux.  —  Mais  nous  insisterons  particu¬ 
lièrement  sur  les  accidents  nerveux,  accidents  que  les  auteurs 
ont  désignés  sous  les  noms  divers  d’embolie  gazeuse,  d’acci¬ 
dents  réflexes,  d’éclampsie  pleurale.  Ces  appellations  ont, 
en  effet,  le  tort  d’avoir  une  signification  pathogénique  en¬ 
core  insuffisamment  établie  à  l’heure  actuelle. 

Ces  accidents  nerveux  éclatent  brusquement  au  cnurs 
d’une  injection  d’azote,  et  sont  susceptibles  d’entraîner  la 
mort  du  malade.  Ils  sont  heureusement  rares  ;  sur  1.464 
injections,  Forlanini  n’observa  que  quatre  accidents  légers; 
ils  n’en  sont  pas  moins  un  obstacle  à  l’emploi  précoce  de  la 
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méthode  aux  premières  périodes  de  la  tuberculose.  Il  est 
donc  nécessaire  d’en  faire  une  étude  approfondie. 

Pour  en  donner  une  idée,  d’ensemble,  nous  rapporterons 
le  cas  que  nous  avons  observé  avec  B.  Lyonnet.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  malade  atteint  d’une  pneumonie  tuberculeuse 
extrêmement  marquée  du  lobe  inférieur  gauche.  Une  pre¬ 
mière  injection  d’azote  fut  pratiquée  avec  une  facilité  telle 
qu’on  atteignit  700  centimètres  cubes  ;  trois  jours  plus  tard, 
une  seconde  injection  fut  tentée,  au  même  point  :  au  mo¬ 
ment  précis  où  l’azote  pénétra  dans  la  cavité  pleurale,  il  se 
produisit  une  perte  de  connaissance  avec  intégrité  relative 
du  pouls  et  de  la  respiration,  et  une  hémiplégie  gauche  avec  j 
contracture.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade  resta  plongé 
dans  le  coma,  et  présenta  à  diverses  reprises  des  crises  soit 
d’épilepsie  jacksonienne  à  gauche,  soit  d’épilepsie  généra¬ 
lisée.  Le  malade  mourut  en  cet  état,  trente-sept  heures  après 
le  début  de  l’accident.  L’autopsie  ne  put  être  faite. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  pratiqué  sur  une  large  échelle  le 
pneumothorax  artificiel  ont  observé  des  accidents  sembla¬ 
bles.  Forlanini  en  a  donné  une  excellente  analyse.  Nous  la 
résumons  ainsi  : 

L’accident  survient  tantôt  au  cours  de  la  première  injec¬ 
tion,  tantôt  au  cours  des  réinsufflations  ;  on  observe  quatre 
ordres  de  symptômes  : 

a)  Des  symptômes  psychiques  consistant  en  une  perte  de 
l'onnaissance,  le  malade  reste  parfois  plongé  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  dans  une  sorte  de  torpeur  ;  quelquefois,  le  ré¬ 
veil  est  rapide,  mais  il  persiste  de  la  fatigue  et  de  la  som¬ 
nolence. 

h)  Des  symptômes  moteurs.  Ce  sont  d’abord  des  contrac¬ 
tures  ;  elles  sont  toniques,  rarement  généralisées  ;  elles  frap¬ 
pent,  par  ordre  de  préférence,  les  membres  supérieurs,  la 
tête,  le  thorax,  les  membres  inférieurs.  Elles  ont  une  pré¬ 
dominance  unilatérale  et  disparaissent  rapidement  sans 
laisser  de  traces. 

Les  paralysies  flasques  sont  beaucoup  plus  rares.  Elles 
disparaissent  beaucoup  plus  lentement  que  les  contractures, 
et  pas  toujours  complètement. 

c)  Des  symptômes  circulatoires.  Le  pouls  devient  petit, 
dépressible,  irrégulier  ;  la  peau  et  les  muqueuses  pâlissent 
et  présentent  parfois  des  placards  cyanotiques. 

d)  Des  troubles  respiratoires.  Irrégularité  ou  même  arrêt 
de  la  respiration  ;  parfois  léger  Cheyne-Stokes. 

L’attaque  survient  presque  toujours  subitement,  sans 
(jue  rien  ne  mette  en  garde  ;  parfois,  cependant,  il  y  a  quel¬ 
ques  prodromes,  un  peu  d'irrégularité  du  pouls,  un  peu 
d’oppression,  de  la  pâleur  et  des  marbrures  cyanotiques. 
L’accès  survient  soit  au  moment  même  de  Lacté  opératoire, 
soit  quelques  instants  plus  tard. 

Pathogénie  des  accidents  neroeux.  —  La  pathogénie  de  ces 
accidents  est  actuellement  encore  très  discutée. Deux  hypo¬ 
thèses  principales  sont  mises  en  avant,  l’hypothèse  d’un  ré¬ 
flexe  pleural  et  celle  d’une  embolie  gazeuse. 

Réflexe  pleural.  —  Les  arguments  qui  plaident  en  faveur 
iLun  réflexe  pleural  sont,  avant  tout,  l’existence  d’accidents 
semblables  (syncope,  hémiplégie,  éclampsie  surtout)  au 
cours  de  thoracentèses,  ponctions  exploratrices  ou  lavages 
de  la  plèvre. 

La  reproduction  expérimentale  de  ces  accidents  a  été, 
en  outre,  obtenue  par  Cordier,  par  l’injection  de  teinture 
d’iode  dans  la  plèvre  (convulsions  épileptiformes)  chez  le 
cobaye  et  le  lapin). 

Toutefois,  l’objection  à  faire  à  la  théorie  du  réflexe  pleu¬ 
ral,  c'est  l’intensité  et  la  prolongation  des  accidents  :  on 
comprend  mal  qu’un  simple  réflexe  engendre  soit  un 


coma  terminé  au  bout  de  trente-sept  heures  par  la  mort, 
soit  une  hémiplégie  persistant  trois  mois. 

Embolie  gazeuse.  —  L’embolie  gazeuse  se  produirait  au 
cours  d’une  injection  faite  sous  pression  par  la  méthode  de 
la  ponction  directe  ;  l’aiguille  pénétrerait  alors,  soit  dans  un 
vaisseau  pulmonaire  (une  petite  veine  pulmonaire  en¬ 
tourée  de  tissu  infiltré,  d’après  Brauer),  soit  dans  une 
néohirmation  veineuse  à  large  lumière,  au  sein  d’une  adhé¬ 
rence  j)leurale.  L’azote  arriverait  ainsi  au  cœur  gauche, 
puis  à  l’aorte,  d’où  il  passerait,  ou  dans  les  coronaires,  ou 
1  dans  les  vaisseaux  cérébraux,  provoquant  ainsi  des  troubles 
circulatoires  souvent  mortels. 

Deux  autopsies  de  Brauer  nous  semblent  établir  la  possi¬ 
bilité  d’une  embolie  gazeuse  au  cours  d’une  infection  intra¬ 
pleurale  d’azote. 

Il  doit  s’agir  néanmoins,  quoiqu’on  disent  Brauer  et  Lu¬ 
cien  Spengler,  de  faits  rares.  En  effet,  dans  une  série  de  re¬ 
cherches  expérimentales  (six  cobayes  et  deux  lapins),  il 
nous  fut  impossible,  par  des  injections  multiples  d’azote, 
faites  en  plein  parenchyme  pulmonaire,  de  déterminer  la 
production  d’embolie  gazeuse.  Plus  récemment  Forlanini, 
de  nombreuses  expériences  chez  l’animal,  a  conclu  que  la 
pénétration  de  l’azote  dans  un  vaisseau  de  la  grande  cir¬ 
culation,  dans  les  conditions  de  quantité  et  de  vitesse  où 
elle  se  fait  au  cours  du  pneumothorax  artificiel,  est  diffici¬ 
lement  capable  de  provoquer  une  embolie. 

Toutefois,  le  danger  de  l’embolie  est  réel  à  la  suite  de  la 
pénétration  de  l’aiguille,  non  plus  dans  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  mais  dans  un  des  vaisseaux  de  néoformation  si 
nombreux  au  sein  des  adhérences  pleurales. 

En  résumé,  l’embolie  gazeuse  est  pour  nous  un  accident 
incontestable,  mais  rare,  et  n’expliquant  qu’un  petit  nom- 
bie  des  accidents  ;  cet  accident  est  dû  moins  à  la  piqûre  du 
poumon,  accident  la  plupart  du  temps  inoffensif,  qu’à  la 
piqûre  des  adhérences  pleurales. 

Au  risque  donc  d’être  taxé  d’un  éclectisme  facile,  nous  se¬ 
rions  tentés  de  conclure,  pour  l’instant,  touchant  la  patho¬ 
génie  des  accidents  nerveux  de  la  méthode  de  Forlanini,. 
que  les  uns,  les  accidents  légers  et  transitoires  (syncope, 
parésie  et  convulsions  passagères),  relèvent  du  réflexe  pleu¬ 
ral  qui  détermine  un  spasme  des  artères  cérébrales  avec  is¬ 
chémie  transitoire,  alors  que  les  accidents  durables  et  plus 
graves,  mortels  le  plus  souvent  (coma  avec  convulsions 
répétées,  paralysies  prolongées),  relèveraient  de  l’arrêt  non 
plus  transitoire  de  la  circulation  au  niveau  des  mêmes  ar¬ 
tères,  mais  de  leur  obstruction  définitive  par  des  embolies 
gazeuses.  Distinction  à  peu  près  semblable  vient  d’être  tout 
récemment  admise  par  Brauer. 

Traitement  des  accidents  nerveux.  —  Le  traitement  de  ces 
accidents  doit  être  préventif  et  curatif. 

On  peut  poser,  avec  Lyonnet,  les  règles  suivantes  :  opé¬ 
rer  le  matin,  à  jeun  ;  éviter  les  périodes  menstruelles,  se 
servir  d’aiguilles  très  fines  et  très  acérées.  La  première  in¬ 
jection  sera  seulement  de  100  à  300  centimètres  cubes  ;  on 
tâtera  la‘ sensibilité  pleurale.  On  recherchera,  dans  les  anté¬ 
cédents  des  malades,  la  prédisposition  aux  syncopes.  En 
cas  d’une  attaque  légère  d’éclampsie  pleurale,  on  renoncera 
au  traitement  :  les  attaques  vont  en  croissant. 

Pour  quelques  auteurs,  l’anesthésie  de  la  séreuse  par  la 
stovaïne  préviendrait  les  accidents. 

Il  vaut  mieux  faire  précéder  l’intervention  d’une  infec¬ 
tion  de  chlorhydrate  de  morphine,  qui  diminue  l’excitabilité 
réflexe  du  système  nerveux  ;  cette  injection  préventive  au¬ 
rait  une  grande  valeur,  d’apiès  les  expériences  récentes  de 
V.  Cordier.  Le  pneumogastrique  étant  la  voie  centiipète 
du  réflexe,  la  morphine  semble,  au  premier  abord,  pouvoir 
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•»>tre  suppléée  par  le  sulfate  neutre  d’atropine  ;  il  n’en  est 
rien  d’après  V.  Cordier,  et  la  valeur  préventive  de  l’injection 
d’atropine  est  beaucoup  moindre. 

La  température  du  gaz  injecté  n'a  aucune  influence  no¬ 
cive  ;  il  est  inutile  de  réchauffer  le  gaz  à  la  température  du 
corps  (Cordier). 

Enfin,  le  point  essentiel  de  la  prophylaxie  de  l’embolie 
gazeuse  se  ré.sume  dans  l’emploi  d’une  bonne  technique. 
Rappelons  qu’à  ce  point  de  vue,  après  avoir  fait  la  ponction, 
on  n’introduira  l’azote  à  l’intérieur  du  thorax  que  si  les 
o.scillations  manométriques  (grandes  oscillations  de  7  à  9 
cm  )  ou  si  (dans  les  cas  de  pneumothorax  à  forte  tension)  la 
ilépression  manométrique  (de  3  à  4  cm  au  moins, persistante 
et  sans  retour  au  0)  ont  bien  démontré  la  pénétration  de 
l’aiguille  dans  l’espace  pleural.  Les  risques  d’embolies  n’exis¬ 
teraient  guère  d’ailleurs  pour  Forlanini,  que  pour  les  injec¬ 
tions  d’entretien.  Lors  de  la  première  intervention,  on  effet, 
l’injection  d’azote  est  faite,  en  règle  générale,  sous  pression 
négative  ;  et,  dans  les  cas  exceptionnels  où  l’on  opère  sous 
pression,  par  suite  de  la  présence  d’adhérences  pleurales, 
la  quantité  de  gaz  introduite  est  trop  faible  pour  engen¬ 
drer  une  embolie  (Forlanini) 
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côté  de  ces  accidents  immédiats  il  faut  en  signaler  un 
certain  nombre  d’autres  qui  surviennent  tardivement.  La 
plupart,  d'ailleurs,  ne  sont  pas  pas  inhérents  à  l’opération 
elle-même,  mais  plutôt  à  l’état  du  malade,opéré  à  une  pé¬ 
riode  trop  avancée  de  l’infection  tuberculeuse,  et  à  ceitai-, 
nés  causes  occasionnelles,  au  nombre  desquelles  il  faut  citer 
le  refroidissement. 

Nous  distinguerons  : 

1®  Les  complications  propres  à  la  cure  ; 

2°  Les  complications  étrangères  à  la  cure. 

1.  CoMPLic.\TioNS  PROPRES  L.^  CURE. — Ces  compli¬ 
cations  sont  surtout  les  pleurésies  fibrineuses  et  les  pleuré¬ 
sies  purulentes. 

.\.  Pleurésies  séro-fibrineuses.  —  Les  épanchements  sont 
très  fréquents  au  cours  de  la  cure  par  le  pneumothorax  ar¬ 
tificiel.  Ainsi  Saiigmann,  sur  38  cas,  trouve  29  fois  un  épan¬ 
chement.  Au  cours  de  26  pneumothorax  totaux,  suivis  pen¬ 
dant  un  temps  .suffisant,  neuf  fois  nous  avons  pu  constate! 
l’existence  d’un  épanchement. 

L’étiologie  des  épanchements  séro-fibrineux  est  discutée. 
Ils  surviennent  chez  les  sujets  délicats  n’olTrant  pas  une 
bonne  résistance  générale,  à  l’occasion  d’un  refroidissement 
(Dumarest).  Forlanini  les  a  vus  se  reproduire  en  «  série  «. 

La  plupart  des  auteurs  les  qualifient  d’ «  hydrothorax  ». 
Nous  ne  pouvons  admettre  ce  qualificatif  pour  les  épan¬ 
chements  que  nous  avons  examinés  :  le  liquide  était  tou¬ 
jours  très  fibrineux  et,  de  plus,  les  résultats  de  l’examen 
(‘ytulogique  nous  ont  toujours  révélé  une  réaction  inflam¬ 
matoire  des  plus  nettes.  Deux  fois  nous  notâmes  une  lym¬ 
phocytose  très  prononcée  et,  une  fois,  une  polynucléose  éga¬ 
lement  nette  (épanchement  de  date  récente)  avec,  d’ail¬ 
leurs,  tuberculisation  du  cobaye  inoculé.  Enfin,  dans  tous 
nos  cas,  nous  avons  toujours  ob.servé  des  .symptômes  cli¬ 
niques  (point  de  côté  et  élévation  thermique)  nous  donnant 
l'éveil  et  nous  permettant  ainsi  un  diagnost'c  précoce.  L’en¬ 
semble  de  ces  données,  disons-nous,  nous  permet  donc  de 
penser  qu’il  s’agit  surtout  de  pleurésie  aiguë  séro-fibrineuse 
tuberculeuse. 

Toutefois,  d’après  Dumarest,  il  arrive  que  l’épanchement 
peut  évoluer  dans  un  silence  et  une  apyrexie  absolus.L’abon- 
dance  du  liquide  est  également  varmble  :  tantôt  limité  à 


quelque  cent  grammes,  tantôt  empli.s.sant  les  deux  tiers 
de  la  cavité  pleurale.  De  durée  également  variable,  il  guérit 
souvent  en  peu  de  temps,  d’autres  fois  se  reproduit  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  et  persiste  indéfiniment  (depuis  un  an  chez 
une  de  nos  malades  très  améliorée  et  engraissée  de  21  kilo¬ 
grammes).  Disons  en  tout  cas  que  le  fait  essentiel  est  que  ces 
épanchements  .séro-fibrineux,  quels  qu’ils  .soient,  n’aggra¬ 
vent  pas  d’une  façon  appréciable  le  pronostic. 

Pour  tous  nos  épanchements  nous  avons  suivi  ici  la  règle 
la  plus  généralement  adoptée  dans  la  thérapeutique  des 
pleurésies  aiguës  séro-fibrineuses  ;  nous  n’avons  ponctionné 
(en  remplaçant  bien  entendu,  dans  la  même  séance,  le  liqui¬ 
de  soustrait  par  de  l’azote  )  que  lorsque  l’épanchement  nous 
a  paru  suffisamment  abondant  (deux  litres  et  demi  à  trois 
litres)  et  que  son  accroissement  nous  a  paru  arrêté  ;  et, 
chez  deux  malades,  nous  avons  assisté  à  la  disparition  défi¬ 
nitive  de  l’épanchement. 

Les  pleurésies  purulentes.  —  Plus  graves  sont  les  épan¬ 
chements  purulents  qui  se  produi.sent  dans  deux  conditions: 
soit  par  transformation  purulente  d’un  épanchement  séro¬ 
fibrineux  par  suite  d’une  inoculation  d’origine  pleuro-pul- 
monairc,  soit  par  perforation  du  poumon  (perforation  f)ar 
l’aiguille  du  tissu  pulmonaire  enflammé  et  suppurant,  ou 
rupture  secondaire  d’une  caverne  à  parois  très  minces).  Il 
s’agit  généralement  là  d’une  com.plication  frappant  des 
phtisiques  assez  intoxiqués. 

Les  symptômes  sont  des  plus  accentués,  notamment  avec 
fièvre  à  grandes  oscillations  et  phénomènes  généraux  gra¬ 
ves,  au  cours  de  l'emphysème  aigu  septique  lié  à  une  perfo¬ 
ration  secondaire  du  poumon. 

En  dehors  de  la  perforation  pulmonaire,  l’évolution  de 
l’épanchement  séro-fibrineux  vers  la  suppuration  peut 
être  dans  certains  cas,  par  contre,  assez  insidieux,  ne  don¬ 
nant  lieu  à  aucune  élévation  de  température,  ainsi  que  nous 
l’avons  observé.  Il  s’agit  d’une  complication  généralement 
grave,  surtout  au  cas  de  perforation  du  poumon,  moins  sé- 
lîeuse  au  cas  de  transformation  purulente  d’une  pleurésie 
séro-fibrineuse  effectuée  à  bas  bruit. 

On  évitera  la  perforation  du  poumon  soit  en  ponction¬ 
nant  toujours  loin  des  lésions,  soit  en  agissant  toujours  par 
progression  lente  et  faible  pression,  chez  les  sujets  à  caver¬ 
nes  volumineu.ses  et  à  adhérences  solides. 

Ici,  comme  pour  les  épanchements  séro-fibrineux,  on  se 
montrera  encore  très  ménager  de  thoracentèses.  Pour  les  cas 
qui  ne  s’accompagnent  que  de  peu  ou  pas  de  fièvre,  et  d’au¬ 
cune  altération  notable  de  l’état  général,  mieux  vaut,  selon 
nous,  s’abstenir  tant  que  l’on  n’aura  pas  la  main  forcée  par  le 
trop  grand  volume  de  l’épanchement  ou  tout  autre  inci¬ 
dent  :  on  ne  pratiquera  donc  ici  que  la  thoracentèse  d’ur¬ 
gence.  .4  chaque  évacuation,  on  aura  soin  de  remplacer  le 
pus  évacué  par  l’injection  d’une  égale  quantité  d’azote  au 
moins. 

Contre  le  pyothorax  à  grandes  oscillations  fébriles,  à 
•sueurs  profuses,  avec  altération  rapide  de  l’état  général, 
on  sera  autorisé  à  recourir  aux  thorjacentèse.s  répétées,  suivies 
d’injections  azotées,  mais  toujours  aussi  avec  une  certaine 
réserve. 

La  ponction  par  le  Potain,  à  cause  de  l’épaississement  du 
pus,  n’est  pas  toujours  aisée  ;  on  sera  obligé  alors  (comme 
dans  un  de  nos  cas)  d’avoir  recours  à  l’évacuation  par  le 
trocart  à  paracentèse  abdominale,  l’évacuation  se  faisant 
alors  sans  aspiration. 

Le  traitement  de  ces  empyèmes  par  la  ponction  expose 
entre  autres,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Brauer,  à 
l’ensemencement  septique  du  trajet  de  l’aiguille  à  travers 
la  paroi  thoracique,  et  à  la  formation  consécutive  d’une  fis¬ 
tule  thoracique  tuberculeuse.  Pour  prévenir  cet  accident, 
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Braiier  conseille  d’injecter,  à  l’aide  de  l’aiguille,  dans  l  es¬ 
pace  pleural,  de  la  glycérine  iexloformée  à  5  %  et  de  retirer 
rapidement  l'aiguille  de  façon  à  iodofoimer  le  trajet  ;  de 
plus,  on  maintiendra  le  pneumothorax  sus-jacent  à  une  fai¬ 
ble  pression,  de  façon  à  ne  pas  faire  refluer  dans  le  trajet 
l’épanchement  purulent.  Enfin  Brauer  conseille,  au  besoin, 
de  faire  une  large  pleurotomie, puis  la  thoracoplastie  après 
quelques  semaines. 

2.  Complications  étrangères  a  la  cure.  —  Enfin  un 
certain  nombre  de  complications  n’ont  plus  aucun  rapport 
avec  la  cure  elle-même. 

Nous  citerons  ; 

1.  Affections  aiguës  du  poumon  opposé.  —  Elles  sont  très 
graA’es  du  fait  de  la  suppression  du  prem.ier  (Dumarest). 

2.  Localisations  extra-pulmonaires  de  la  tuberculose.  — 
Ces  localisations,  notamment  les  localisations  laryngées, 
survenant  après  l’établissement  d’un  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  n’einpnmtent  nullement  leur  gravité  à  l’existence  de 
cedernier.  Mais  souvent,  tuberculose  laryngéeou  méningite, 
survenant  chez  des  phtisiques  traités  trop  tard  par  la  mé¬ 
thode  de  Forlanini,  représentent  des  localisations  ultimes 
de  la  maladie. 

3.  Localisation  de  la  tuberculose  dans  le  poumon  opposé.  — 
Dans  les  cas  d’emblée  bilatéraux,  nous  avons  vu  que  l’évo¬ 
lution  progressive  de  lésions  du  poumon  non  opéré  n’est 
pas  fatale,  et  qu’on  peut  même  as.sister  à  un  arrêt  très  mar¬ 
qué  de  cette  dernière. 

Dans  les  cas  unilatéraux,  on  a  accusé  le  pneumothorax 
de  faciliter  la  tuberculisation  du  poumon  sain.  Dans  les 
formes  aiguës,  il  existe  sans  doute  une  véritable  bacillémie 
tuberculeuse,  qui  rend  la  généralisation  du  processus  à  ^x-u 
près  fatale,  ^fais,  dans  les  formes  moyennement  évolutives, 
au  contraire,  la  collapsthérapie  nous  a  paru  agir  nettement 
comme  un  moyen  prophylactique  de  la  bilatéralisation  des 
lésions. 

Disons,  en  conclusion,  que  ces  divers  accidents  opéra¬ 
toires  et  ces  complications  de  la  cure  de  Forlanini  ne  sont 
pas  à  mettre  en  balance  avec  les  résultats  remarquables  qui 
sont  à  ce  jour  à  l’actif  de  cette  dernière.  Nul  doute  qu’à 
l’avenir  leur  nombre  et  leur  gravité  n’aillent  en  diminuant 
au  fur  et  à  mesure  que  la  technique  s’en  perfectionnera, 
que  les  indications  s’en  préciseront  et  que,  notamment, 
la  cure  sera  appliquée  d’une  façon  plus  précoce,  et  non  plus 
à  ces  phtisiques  cachectiques,  intoxiqués,  bacillémiques 
déjà,  en  fait,  pour  la  plupart. 


CHIRURGIE  PR.4.TIQUE 

Sur  un  nouveau  mode  de  traitement  de  la  dys¬ 
phagie  douloureuse  dans  la  tuberculose  et  le 
cancer  du  larynx  par  la  résection  de  la  bran¬ 
che  interne  du  nerf  laryngé  supérieur. 

Par  .André  CHai.ier 

CheLde’clioique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon . 

Nul  n’ignore  l’importante  extension  qu’a  pu  prendre 
dans  ces  derniers  temps  la  méthode  des  injections  de  co¬ 
caïne,  de  novocaïne  ou  d'alcool  au  niveau  du  nei-f  laryngé 
supérieur,  dans  le  traitement  de  la  dysphagie  douloureuse 
par  tuberculose  ou  par  cancer  du  larynx.  Cette  méthode  a 


réalisé,  en  effet,  un  réel  progrès  sur  les  procédés  antérieu¬ 
rement  utilisés  en  pareil  cas.  Sa  technique,  des  plus  sim¬ 
ples,  utilisable  par  tous,  a  contribué,  autant  que  ses  bons 
résultats,  à  lui  assurer  la  vogue  méritée  dont  elle  jouit  au¬ 
jourd'hui.  Mais,  sans  rien  vouloir  retrancher  à  ses  avantages, 
nous  ne  pouvons  la  considérer  comme  à  l’abri  de  tout  re¬ 
proche. 

Il  est  évident  que  —  malgré  son  extrême  simplicité  — 
la  méthode  des  injections  ne  constitue  qu'un  procédé  aveu¬ 
gle  et,  de  ce  fait,  encourt  tous  les  inconvénients  réservés  à 
de  pareilles  méthodes  :  le  nerf  peut  avoir  un  trajet  plus  ou 
moins  anormal,  et  la  douleur  à  la  pression,  ce  signal-symp¬ 
tôme  si  important  pour  les  laryngologistes,  peut  faire  dé¬ 
faut  ;  il  devient  alors  bien  difficile  d'atteindre  avec  l’aiguil¬ 
le  le  tronc  nerveux,  et  l’injection  échoue. 

Il  y  a,  en  outre,  un  danger  q  n  consiste  à  traverser  avec 
l’aiguille  la  membrane  thyro-hyo'idienne,  et  à  pousser  l’in¬ 
jection  soit  dans  l’espace  pré-épiglottique,  soit  plus  en  ar¬ 
rière,  dans  les  gouttières  pharyngo-laryngées,  déterminant 
alors  sinon  des  réflexes  respiratoires  graves,  du  moins  des 
accidents  dyspnéiques  plus  ou  moins  sérieux  par  œdème 
de  ces  régions. 

Il  est  enfin  des  cas  où  l  analgésie  consécutive  à  l’injec- 
lion  est  faible  et  de  bien  courte  durée,  ce  qui  nécessite  de 
nouvelles  injections,  plus  ou  moins  rapprochées. 

C’est  en  songeant  à  ces  inconvénients,  il  y  a  plus  d’un 
an  et  demi,  que  j'eus  l’idée  de  substituer  ou  plutôt  d'ad¬ 
joindre  à  la  méthode  des  injections  analgésiantes  uit  pro¬ 
cédé  que  je  pensais  devoir  être  plus  fidèle  et  plus  actif  :  la 
résection  de  la  branche  interne  du  laryngé  supérieur.  C’est 
dans  ce  but  que  j’entrepris  avec  mon  excellent  ami,  le  D'' 
Paul  Bonnet,  des  recherches  destinées  à  préciser  la  topo¬ 
graphie  du  laryngé  supérieur  et  la  technique  de  sa  résec¬ 
tion  dans  sa  partie  la  plus  accessible,  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  thyro-hyoïdienne.  Nos  premières  recherches  furent 
l’objet  (i'une  communication  à  la.S'odéfé  nationale  de  médecine 
de  Lyon,  le  12  février  1012  (!'.  Tout  l'écemment  enfin,  nous 
avons  publié  une  étude  complète  de  la  région  thyro-hyo'i¬ 
dienne  et  une  description  détaillée  de  notre  technique  (2'. 

Voici;  rapidement  résumé,  en  quoi  consiste  le  procédé. 

La  position  du  malade  est  celle  de  la  ligature  de  la  caroti¬ 
de  externe.  L’opérateur  se  place  du  côté  à  opérer  ;  l’aide 
est  en  lace,  et  refoule  l'os  hyoïde  vers  l’opérateur. 

L’opération  se  pratique  sous  anesthésie  locale,  de  préféren¬ 
ce  au  moyen  de  la  novoea'ine-adrénaline,  selon  la  méthode 
du  Prof.  Reclus. 

Les  3  points  de  repère  principaux  sont  :  le  bord  antérieur 
du  sterno-masto'idien,  en  arrière  ;  le  bord  inferieur  de  l'os 
hyoïde,  en  haut  ;  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde, 
en  bas. 

On  peut  décrire  à  l’opération  1  temps  : 

1°  Incision  des  téguments  superficiels  (peau,  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  peaucier  avec  ses  deux  lames  conjoncti¬ 
ves)  :  c’est  une  incision  horizontale,  à  égale  distance  de 
l’hyoïde  et  du  thyroïde,  longue  de  4  cent,  environ,  com¬ 
mençant  à  1  centim.  en  avant  du  bord  antérieur  du  ster- 
no,  et  finissant  à  1  cent,  de  la  ligue  médiane. 

2°  Incision  de  V aponévrose  cervicale  superficielle,  chargée  sur 
la  sonde  cannelée  ;  incision  également  horizontale,  sur 
toute  la  longueur  de  l'incision  cutanée.  On  aura  soin,  en 
avant,  de  rechercher  le  bord  postérieur  du  petit  muscle 
thyro-hyoïdien  qui  constitue  un  point  de  repère  important. 
De  même,  en  arrière  et  en  bas.  l  index  gauche  découvrira 
facilement  l’échancrure  latérale  du  thyroïde,  antre  point  de 
i*epère  :  en  se  tenant  en  avant  de  cette  échancrure,  l’opéra¬ 
teur  aura  beaucoup  de  chances  de  ne  pas  intéresser  le  nerf 
laryngé  externe. 


(1)  .André  Chalier  et  P.  Bonnet. —  La  névrotomie  du  laryngé  supé¬ 
rieur.  Lyon  Médical,  1912,  t.  î,  r-  Ï80- 

(2)  .André  Lhauer  et  P.  Bonnet.  — La  névrotomie  du  nerf  laijngé 
supérieur  dans  ladysphaeie  des  tuberc  uieux  ;  données  anatomiques  ; 
indications  ;  technique.  Presse  médicale,  9  novembre  1912.  p.  93:. 
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3”  Recherche  de  la  branche  interne  du  laryngé  :  c’est  entre 
ces  deux  derniers  points  de  repère,  dans  l’espace  thyro- 
hyoîdien  rétro -musculaire,  que  cette  recherche  doit  être 
laite.  On  se  rappellera  que  le  nerl‘,  plus  profond  que  les 
vaisseaux  laryngés  supérieurs,  chemine,  comme  eux,  au 
ras  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  mais  sur  un  plan 
un  peu  suxjérieur,  à  peu  près  exactement  à  mi-hauteur  en¬ 
tre  l'os  hyo'ide  et  le  cartilage  thyro'ide. 

i°  Résection  du  nerf.  —  La  branche  interne  découverte, 
on  la  charge  au  moyen  d'une  aiguille  de  Cooper  sur  un  Cl 
destiné  à  tendre  le  nerf  sans  le  tirailler.  On  fait  ainsi  appa¬ 
raître  les  ramifications  divergentes  du  nerf  à  son  entrée 
dans  la  membrane  thyi'o-hyo'idienne,  à  3  oui  millimètres 
environ  en  arrière  du  bord  postérieur  du  muscle  th  vro-hy- 
oïdien  ;  on  aperçoit  aussi,  en  arriére  du  fil, l’émergence  du 
nerf  laryngé  externe,  qu’il  importe  de  ménager.  La  résec¬ 
tion  doit  jiorter  uniquement  sur  la  branche  horizontale, 
entre  son  épanouissement  terminal  et  1  origine  de  la  bran¬ 
che  descendante.  On  évitera,  dans  tous  les  cas,  toutes  les 
manœuvres  capables  de  tirailler  et  d’irriter  le  bout  central  ; 
c’est  aussi  dans  ce  but  qu’il  sera  prudent,  avant  de  dénu¬ 
der  et  de  sectionner  le  nerf,  de  l'anesthésier  au  moyen  d’un 
tampon  imbibé  de  coca'ine  ou  de  novocaïne-adrénaline. 

Suivant  le  siège  des  lésions  et  le  degré  de  la  dysphagie, 
on  pratiquera  soit  une  résection  unilatérale,  soit  une  résec¬ 
tion  bilatérale.  Celle-ci,  à  son  tour,  pourra  être  pratiquée 
soit  dans  la  même  séance,  soit  en  deux  temps,  séparés  par 
un  intervalle  variable. 


Comme  on  le  voit,  il  s’agit  là  d’une  opération  très  sim¬ 
ple,  r.e  nécessitant  qu'une  anesthésie  locale,  et  analogue, 
par  exemple,  à  la  section  du  nerf  sus-orbitaire. 

Son  principal  avantage  nous  paraît  résider  dans  ce  fait 
qu  elle  constitue  une  opération  méthodique,  f)ar  opposition 
à  la  méthode  des  injections,  qui,  malgré  tous  les  points  de 
repère,  demeure  un  pi'océdé  aveugle.  En  outre,  la  résec¬ 
tion  ne  porte  que  sur  la  branche  interne  ou  horizontale  du 
laryngé  supérieur,  respectant  ainsi  le  laryngé  externe, sen¬ 
sitif  poiir  la  région  sous-glottlqiie,  moteur  pour  le  crico- 
thyro'idien  ;  or,  est- on  sûr  que  l’injection  reste  sans  tou¬ 
jours  intéresser  ce  nerf  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  c'est  aux  résultats  qu'il  faudra  s’a- 
dresseï-  pour  juger,  en  dernier  ressort,  de  la  valeur  de  la 
méthode.  Mais,  sur  ce  point,  nous  manquons  encore  d’une 
expérience  suffisante.  notre  connaissance,  en  effet,  la 
résection  de  la  branche  interne  du  laryngé  n’a  été  jusqu'à 
présent  exécutée,  en  France  tout  au  moins,  que  trois 
fois  (1). 

Le  premier  cas, —  du  reste  postérieur  à  noti-e  première  com¬ 
munication.  —  appartient  à  MM.  Moure  et  Celles,  de  Bor¬ 
deaux.  Il  s’agit  d'un  homme  qui  présentait  une  laryngite  tu¬ 
berculeuse,  avec  une  dysphagie  intense,  rebelle  aux  injec¬ 
tions  d’alcool  :  ces  auteurs  pratiquèrent,  le  17  avril  l‘.ii2, 
la  résection  du  nerf  laryngé  gauche  sur  une  longueur  de 
■'>  centimètres.  Ils  utilisèrent  d'ailleurs  un  procédé  différent 
du  nôtre,  en  ce  sens  qu'üs  firent  une  incision  oblique,  sui¬ 
vant  la  direction  du  nerf,  et  ayant  pour  centre  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde  :  ils  recherchèrent  la  grande  corne 
d'une  part,  l’artère  laryngée  supérieure  d'autre  part. et  en¬ 
tre  ces  deux  points  de  repère,  au-devant  de  la  membrane 
thyro-hyo'idienne.  ils  découvrirent  le  nerf  à  réséquer. 
Nous  ferons  remarquer,  en  passant,  qu'il  nous  semble 
beaucoup  plus  difficile  de  rechercher  le  nerf  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  région  thyro-hyoïdienne,  en  un  point  où  il 
se  trouve  longé  ou  recouvert  par  de  nombreux  vaisseaux, 
artériels  et  veineux  thyroïdiens  supérieurs,  laryngés  supé¬ 
rieurs,  et  leurs  affluents)  que  de  le  découvrir,  plus  en 
avant,  dans  une  région  où,  sans  être  notablement  plus 

(1)  Nous  avons  appris  tout  récemment,  grâce  à  la  très  complète 
(tücumentalion  bibliographique  de  notre  ami,  le  D'  Gignonx,  qu’une 
méthode  analogue  à  la  nôtre  à  déjà  été  utilisée,  à  notre  insu,  par 
Avelli',  ülumeulhal.  et  par  Relhi. 


supei'ficiel,  il  est  certainement  plus  à  nu  et  plus  aisé  à  re¬ 
connaître,  Xous  craindrions,  d’autre  part,  que  le  procédé  de 
M.M.  Moure  et  Celles  ne  respectât  pas  toujours  le  laryngé 
externe  car,  contrairement  à  l’opinion  de  ces  auteurs,  nous 
avons  presque  toujours  vu  la  bifurcation  du  laryngé  en  la¬ 
ryngé  externe  et  laryngé  interne  se  faire  au  niveau  ou  au- 
dessous  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  et  non  pas  «  bien 
au-dessus  o.  Quoi  qu’il  en  soit,  l'opéré  quittait  l’hôpital 
'.•jours  après  la  résection  nerveuse,  s’alimentant  normale¬ 
ment,  et,  fait  curieux,  les  lésions  mêmes  de  la  laryngite 
furent  améliorées  après  la  névrotomie.  Toutefois  le  17  mai, 
soit  un  mois  après  l’opéi  ation,  la  douleur  ayant  réapparu 
à  droite.  M.  Moure  se  proposait  de  faire  la  névrotomie  de 
ce  côté  (1). 

Le  ’i'*  cas  appartient  à  M .  le  l’rof.  Forgue  qui,  d'après 
une  lettre  qu'il  a  bien  voulu  m'adresser, a  utilisé  notre  pro¬ 
cédé,  le  1 1  novembre  dernier,  et  a  pratiqué  une  résection 
bilatérale  du  laryngé,  chez  un  tuberculeux  dysphagique 
tellement  souffrant  qu’on  le  lui  avait  adressé  pour  une 
gastrostomie.  Xous  ignorons  le  résultat  obtenu  chez  ce 
malade. 

Quant  au  ircas,  il  nous  est  personnel.  Il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  de  la  clinique  du  1)' Carel,  à  l’hôpital  Saint-Luc,  malade 
que  nous  avons  opéré  grâce  à  l’obligeance  de  notre  collè¬ 
gue,  le  Dr  Gignoux.  Cet  homme,  âgé  de  60  ans,  présentait 
depuis  près  d’un  an  un  cancer  intrinsèque  et  extrinsèque 
du  larynx,  tellement  sténosant  qu'il  avait  nécessité  une 
trachéotomie,  le  8  octobre  191’2.  Il  accusait  une  vive  dys¬ 
phagie  et  des  douleurs  surtout  marquées  à  droite,  où  le 
néoplasme  avait  envahi  la  base  de  la  langue,  les  ganglions 
cervicaux,  et  se  percevait  même,  sous  forme  d'un  plastron 
induré,  à  la  partie  inféi-ieure  delà  région  thyro-hyoïdienne 
droite.  Aussi  est-ce  de  ce  côté  que  fut  pratiquée  la  né¬ 
vrotomie.  le  •21  novembre  1912,  sous  anesthésie  locale  à  la 
novocaïne-adrénaline.  L’opération  fut  assez  laborieuse, car 
il  fallut  véritablement  sculpter  le  nerf  en  plein  cancer, mais 
nous  pûmes  néanmoins  arriver  à  réséquer  sur  une  longueur 
d’environ  2  centimètres  l’exti  émité  terminale  de  la  bran¬ 
che  interne,  sans  la  moindre  douleur.  Le  résultat  fut  im¬ 
médiat  :  aussitôt  après  la  résection,  la  déglutition  devint 
indolore,  les  douleurs  irradiées  dans  le  cou  et  l'oreille  fu¬ 
rent  atténuées  dans  des  proportions  notables  et,  dès  le 
lendemain,  le  milade  reprenait  son  alimentation.  Cette 
amélioration  se  maintient  encore  au  bout  de  :>  semaines,  et 
[  bien  que  la  déglutition  reste  encore  un  p3u  douloureuse,  le 
I  malade  est  enchanté  du  résultat  obtenu, si  bien  que,  pour  le 
j  moment,  il  ne  saurait  être  question  de  pratiquer  chez  lui  la 
résection  du  nerf  gauche  (2). 

11  est  bien  évident  que,  dans  un  cas  semblable,  comme 
d'ailleurs  dans  les  deux  observations  précédentes,  on  ne 
peut  pas  demander  à  la  résection  du  laryngé  supérieur  un 
soulagement  complet  et  définitif  de  la  dysphagie,  car  il 
s'agit  de  lésions  trop  diffuses  et  trop  graves. Chez  notre  ma¬ 
lade  notamment,  le  néoplasme  a  de  beaucoup  dépassé  les 
territoires  innervés  par  le  laryngé  supérieur.  Mais  ces  pre¬ 
miers  faits  suffisent, croyons-nous, dès  maintenant,  à  justi¬ 
fier  l’utilisation  de  la  résection  du  laryngé  supérieur,  qui 
nous  apparaît  bien  comme  la  meilleure  méthode  de  traite¬ 
ment  de  cesdysphagies  douloureuses  par  lésions  laryngées 
où  le  médecin,  ne  pouvant  jilus  espérer  guérir,  tente  au 
moins  de  soulager. 


(1)  Moure  et  Celles.  —  Résection  de  la  branche  inlerne  du 
nerf  larvogé  supérieur  chez  l'homme.  Jour,  de  méd.  de  Bordeaux, 
1"  déc.‘l'.n2.  p.  '70. 

(2)  A  Ch.vlier,  P.  l'oNNET  et  Gignoux.—  Resection  delà  branche 
inlerne  du  nerf  laryngé  supérieur  comme  traitement  de  la  dyspha¬ 
gie  par  cancer  du  larynx.  Société  médir.  des  hôpit,  de  Lyon,  lu  dé-  . 
cembre  1912.  Lyon  ilédicat,  22  die.  1912.  p.  ICKIO. 
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Raspail  et  Madame  Lafarge 

Depuis  tantôt  soixante  ans  qu'elle  est  allée,  dans  le  sé¬ 
jour  des  ombres,  rejoindre  son  mari,  et  faire  à  Orfila, 
son  bourreau,  une  moue  éternelle,  Madame  Lafarge 
a  joui  d’une  plus  grande  célébrité  que  beaucoup  d’hu¬ 
mains,  parmi  les  plus  illustres.  La  génération  qui  pré¬ 
céda  la  nôire  se  passionna,  des  années  durant,  pour 
ce  procès  sensationnel.  On  était  lafargiste  ou  antilafar- 
giste.  Les  hommes,  en  général,  les  intellectuels,  les  ar¬ 
tistes,  tous  ceux  qui  étaient  sensibles  à  la  beauté,  à  la 
l'esprit  étincelant  de  l’accusée  plaidaient  son  innocence. 

Les  femmes  et  la  majorité  de  la  province  se  montraient 
féroces  envers  cette  l’arisienne  élégante  et  fine,  qui  «  met¬ 
tait  dans  sa  poche  »  président;  jurés  et  témoins,  à  chacune 
de  ses  répliques. 

i  Puis  les  passions  se  calmèrent  et  la  belle  .Marie  Capelle 
ne  fut  plus  qu'un  cas  intéressant  pour  les  chroniqueurs 
en  quête  de  médecine  rétrospective.  Et  l'oubli  définitif 
allait  se  faire  pour  elle  comme  pour  tant  d'autres,  quand, 
tout  à  coup,  elle  est  redevenue  d’actualité,  l'n  comité  de 
savants,  d’hommes  de  lettres  et  de  politiciens  vient  en 
clfet  d’être  constitué,  sous  la  présidence  de  .M.  Louis  Mar¬ 
tin,  sénateur,  pour  obtenir  la  révision  judiciaire  de  l’af¬ 
faire  Lafarge. 

C’est  une  grande  reprise  qui  s'annonce.  Ce  procès,  qui 
fut  un  des  plus  dramatiques  de  la  monarchie  de  juillet, 
va-t-il  de  nouveau  passionner  l'opinion  En  tous  cas,  la 
présence  de  l’illustre  avocat  qui  s’est  chargé  de  plaider  la 
cause  de  Mme  Lafarge  promet  de  donner  aux  débats  une 
ampleur  exceptionnelle  et  l'intérêt  le  pluspal[)ilant.  Avoir 
pour  défenseur  M'-'  Henri  Robert,  c’est  déjà  lamoilié 
d'un  acquittement  ! 

Rien  d'ailleurs  n'est  moins  certain  que  la  culpabilité  de 
Marie  Capelle.  Le  rapport  d'Ortila  concluant,  après  deux 
expertises  contradictoires,  à  la  présence  de  l’arsenic  dans 
le  cadavre  de  .M.  Dafarge,  emporta  la  condamnation  de 
l'accusée  devant  la  cour  d’assises  de  Tulle.  (.)r,  au  même 
moment,  Raspail,  le  rival  d’ürfila,  inlirmait  solennelle¬ 
ment  ses  déclarations  :♦  De  l’arsenic,  se  serait  écrié  l’il¬ 
lustre  chimiste,  je  me  charge  d’en  trouver  au  tribunal 
dans  le  fauteuil  du  président  !  » 

Rien  n'est  moins  exact,  parait-il,  qu'un  pareil  propos. 
F.-V.  Raspail  n’a  jamais  dit  qu’il  se  faisait  fort  de  trou¬ 
ver  de  l'arsenic  jusque  dans  le  bois  de  fauteuil  du  prési¬ 
dent.  Ce  fut  une  phrase  d’une  conversation  mal  interpré¬ 
tée  par  un  reporter  de  l’époque,  dit  le  D'  Raspail,  qui  lui 
donna  naissance. 

Essayons  avec  lui  de  rétablir  les  faits. 

Le  jeudi  17  septembre  lS4u,  à  onze  heures  du  soir,  M'* 
Babeau-Laribière,  jeune  avocat  de  Limoges,  parti  de  Tulle 
trente-six  heures  auparavant,  apporta  à  Raspail  une  invita¬ 
tion  de  Me  Bac  et  une  lettre  de  l'accusée,  appel  supprême 
à  un  défenseur  inconnu  ;  «  Venez  me  sauver,  disait-elle, 
alors  que  tout  m'abandonne 

11  était  bien  tard,  le  procès  marchait  si  vite  !  Raspail  fit 
des  objections  ;  son  nom  porterait  malheur,  scs  anciens 
débats  avec  Orfila  porteraient  ombrage  ù  l'accusation  ;  la 
Cour  ne  lui  permettrait  pas  même  de  dire  son  avis. 


—  Il  faut  que  je  reparte,  avec  ou  sans  vous,  dans  une 
heure,  s’écria  M'=  Babeau-Laribière  ;  si  vous  ne  venez  pas 
elle  est  condamnée  ;  si  vous  venez,  il  y  a  mille  chances 
contre  une  qu'elle  sera  acquittée.  Le  jury  semble  n’at¬ 
tendre  qu'une  réfutation  du  rapport  ;  votre  refus  vous 
rendrait  coupable  d’une  erreur  judiciaire. 

A  deux  heures  du  matin,  le  vendredi  l!^  septembre,  le 
jeune  avocat  et  l'illustre  savant  brûlaient  le  pavé  sur  la 
route  d’Orléans.  Le  lendemain  19,  à  quatre  heures  et 
demie,  la  chaise  de  poste  traversait  Limoges  ;  la  fièvre 
brûlait  Raspail,  il  fallut  s’arrêter  quelques  heures.  onze 
heures  et  demie,  on  arrivait  à  Tulle,  quelques  instants 
après  le  prononcé  de  l'arrêt.  Les  habitants  de  l’hôtel  se 
ruèrent,  les  larmes  aux  yeux,  sur  la  voiture,  proférant  ces 
terribles  paroles  : 

—  Malheureux  !  vous  l’avez  tuée...  condamnée  aux 
travaux  forcés  à  perpétuité  !...  Elle  a  compté  jusqu’aux 
minutes,  jusqu’aux  secondes  :  la  dernière  a  sonné  par 
cet  arrêt  pire  qu'un  arrêt  de  mort  :  ne  vous  en  consolez 
jamais,  c'est  votre  faute  I 

On  sait  si  c'était  leur  faute  :  ils  avaient  parcouru  cent 
vingt  lieues  en  quarante  heures,  par  des  chemins  de 
montagnes,  par  un  temps  affreux  ;  la  voiture  avait  cassé 
en  route. 

Laissons  maintenant  le  D"^  Raspail  raconter  les  inci¬ 
dents  qui  suivirent  cette  course  dévorante,  inutile. 

«  Les  partisans  convaincus  de  l'innocence  de  Marie  Ca¬ 
pelle  étaient  fort  nombreux,  efparmi  eux  on  comptait  tous 
les  hommes  de  l’opposition  qui  suspectaient  le  gouver¬ 
nement  d'alors  de  ne  pas  être  désintéressé  dans  cette  té¬ 
nébreuse  affaire. 

Un  banquet  fut  offert,  le  soir  même  de  son  arrivée,  à 
F.-V.  Raspail  ;  on  y  conviait  l'homme  politique  autant 
que  le  savant,  et,  à  ce  dernier  titre,  il  fut  amené  naturel¬ 
lement  à  formuler  son  opinion  sur  l'expertise  faite  par 
Orfila,  qui  était  en  contradiction  formelle  avec  celle  des 
experts  de  Tulle. 

Il  fit  ressortir  que  ces  experts,  dont  la  valeur  scienti¬ 
fique  était  incontestable,  avaient  eu  recours  à  l’appareil 
de  Marsh  et  que  ce  procédé,  affirmatif  entre  les  mains 
d’Orfila,  était  resté  opiniâtrement  négatif  entre  les  leurs, 
en  opérant  exactement  sur  la  même  nature  d’organes. 

Selon  lui,  on  ne  pouvait  expliquer  une  telle  différence 
dans  les  résultats  que  par  l’impureté  des  réaclifs  em¬ 
ployés  par  Orfila . 

Savez  vous,  ajouta  F.-V.  Raspail,  ce  qu'il  faudrait  pour 
infecter  d’arsenic  un  organe  soumis  à  l’analyse,  de  ma¬ 
nière  à  obtenir  par  l’appareil  de  Marsh  une  pluie  de  taches 
capable  de  couvrir  plusieurs  assiettes  '.’  11  faudrait  tout 
simplement  qu’il  fût  tombé  dans  les  bocaux  contenant 
les  viscères,  un  centimètre  cube  de  poussières  des  mines 
arsenifères  du  Limousin  ou  un  centimètre  carré  de  cer¬ 
tains  papiers  verts,  ou  de  certaines  vieilles  boiseries  pein¬ 
tes  en  vert,  et  tenez,  une  parcelle  de  cuir  vert  comme 
celui  qui  recouvre  ce  fauteuil — 

C’est  la  dernière  phrase  qui  a  donné  lieu  à  la  version 
erronée  admise  jusqu’à  ce  jour  par  les  écrivains  qui,  de¬ 
puis  plus  de  soixante-dix  ans,  ont  parlé  du  procès  Lafar¬ 
ge,  car  mon  père  ne  parut  pas  devant  la  cour  d’assises, 
la  condamnée  avait  déjà  réintégré  la  prison  lorsqu’il  ar¬ 
riva  à  Tulle.  ■ 
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Avant  de  partir,  F.-V.  Raspail  obtint  de  voir  Marie  Ca- 
pelle,  ifa  raconté  lui-même  l'entrevue.  Dans  ce  récit 
on  retrouve  l’opinion  d'un  qui  put  avoir  ses  défauts,  mais 
dont  la  conscience  ne  saurait  être  plus  suspecte  que  la 
science. 

Dans  son  Mémoire  à  consulter  à  l'appui  du  pourvoi  en 
cassation  de  dame  Marie  Capelle,  veuve  Lafarge,  et 
dans  des  articles  parus  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux, 
Raspail  accusa  formcillement  Orfila  d’avoir  apporté  l’ar¬ 
senic  dans  un  réactif,  en  s'appuyant  sur  ce  que  ce  der¬ 
nier,  ayant  fait  cadeau  de  sa  boîte  de  réactifs  à  un  phar¬ 
macien  de  Tulle,  en  avait  retiré  celui  qui  avait  le  moins 
de  valeur,  le  flacon  de  nitrate  de  potasse.  Orfila  garda  le 
silence  devant  cette  foudroyante  accusation. 

Telles  furent, dans  cette  affaire,  le  rôle  joué  par  Raspail 
et  l'altitude  de  celui  que  les  présidents  de  cours  d’as¬ 
sises  appelaient  prince  de  la  science. 

Madame  Lafarge  fut-elle  coupable  ?  A-t-elle  ou  non  em¬ 
poisonné  son  mari  ? 

Les  expertises  chimiques  ont-elles  ou  non  prouvé  la 
présence  de  l’arsenic  dans  le  corps  de  la  victime  ?  Quelle 
est  la  valeur  des  méthodes  scientifiques  employées  par  le 
doyen  de  la  Faculté,  appelé  comme  expert  après  quatre 
expertises  contradictoires  de  médecins  de  Brive  et  de  Li¬ 
moges,  et  qui  conclut  enfin  à  l’exislcnce  du  poison  dans 
les  viscères  analysés 

Questions  obscures,  restées  encore  sans  réponses  bien 
nettes  et  qu’éclaircira  peut-être  la  révision  du  procès. 

En  attendant,  on  ne  peut  que  répéter  la  phrase  du 
brave  abbé  Bonnel,  aumônier  d'Fssat,  qui  assista  aux  der¬ 
niers  instants  de  Madame  Lafarge. 

Comme  un  touriste,  perplexe,  après  avoir  écouté  le  ré¬ 
cit  de  la  mort  de  Marie  Capelle,  posait  l’indiscrète  ques¬ 
tion  :  «  Etait-elle  coupable?  »,  le  vieux  curé  d'Ornolac, 
redressant  la  tête,  regarda  fixement  son  interlocuteur  et 
répondit  : 

—  ft  C’est  le  secret  de  Madame  Lafarge  !  » 

Maurice  Gknty. 


ACTUALITÉS  MÉDIGALLS 


APPAREIL  RESPIRATOIRE 

Contribution  à  l’étude  des  éléments  figurés  du 
sang  dans  la  tuberculose  humaine,  par  MM.  Cha- 
LiER  et  Rout.aboul.  \Journ.  de  Physiologie  eide  Pathologie 
générale,  15  mars  1913,  p.  318.. i 

Les  altérations  des  globules  rouges  sont  relativement  peu 
marquées  dans  la  tuberculose  pulmonaire  :  les  hématies  con¬ 
servent  leur  forme,  leurs  dimensions,  leurs  réactions  tinctoria¬ 
les  :  quant  à  leur  nombre,  il  n’est  diminué  que  dans  des  pro¬ 
portions  as-ez  faibles  ;  sur  60  numérations  portant  sur  34  ma¬ 
lades,  les  auteurs  ont  trouvé  une  seule  fois  un  chiffre  inférieur 
à3  millions  et  47  lois  ce  chiffre  a  été  inférieur  à4  millions,  donc, 
altérations  minimes  et  anémie  légère,  malgré  la  pâleur  des  mala¬ 
des,  qui  constitue  à  ce  point  de  vue  un  signe  trompeur. 

L’état  des  globules  blancs  est  variable  ;  d’après  les  a  .teurs, 
il  y  a  le  plus  souvent,  pendant  les  phases  d'aggravation  de  la 
maladie,  hyperleucocytose  avec  polynucléose  et  diminution  des 


lymphocytes  et  des  éosinophiles  ;  pendant  les  périodes  de  ré¬ 
mission,  on  constate  au  contraire  des  modifications  inverses. 

R.  O. 

Surf  anémie  pernicieuse  tuberculeuse,  par  MM. 

CouRMONT  et  Dufourt.  {Gazette  des  hôpitaux  iS  février  191?,; 

A  l’occasion  d’un  cas  d’anémie  pernicieuse  hypoplastique  ob¬ 
servé  par  eux  et  pour  lequel,  après  avoir  éliminé  l’origine  ré¬ 
nale  et  digestive,  ils  croient  devoir  incriminer  le  bacille  de 
Koch,  les  auteurs  font  une  étude  critique  des  derniers  cas  pu¬ 
bliés  d’anémie  grave  chez  les  tuberculeux  et  montrent  qu’il  faut 
souvent  y  voir  un  processus  hémolytique  provoqué  tantôt  par 
une  action  directe  du  bacille  de  Koch  sur  le  sang  et  les  organes 
hémato-poiétiqiies,  tantôt  indirectement  par  l’altération  préa¬ 
lable  des  organes  (foie,  reins,  tube  digestif),  qui,  à  leur  tour 
produisent  des  toxines  et  des  hémolysines.  R.  O. 

Des  hémoptysies  dans  la  granulie,  par  H. 

Collet.  {Thèse  Paris,  1912.) 

Ce  travail  passe  en  revue  les  principaux  caractères  des  hé¬ 
moptysies  granuliques  ;  celles  ci  sont  rares,  à  peine  lü  pour  lOü 
des  cas  de  granulie  ;  elles  s’observeraient  surtout  chez  l’adulte, 
exceptionnellement  chez  l'enfant  et  le  vieillard  (nous  faisons 
pour  notre  part  des  ré  erves  sur  cette  assertion,  l’hémoptysie 
nous  paraissant  au  contraire  fréquente  dans  la  granulie  sénile). 
Rares  dans  les  formes  typho'ides,  exceptionnelles  dans  la  forme 
asphyxique  aiguë,  les  hémoptysies  se  rencontrent  surtout  dans 
la  forme  broncho-pulmona  re. 

Le  plus  souvent,  la  granulie  hémoptc'ique  n’est  qu’une  forme 
de  granulie  terminale  venant  se  greffer  sur  une  tuberculose 
chronique  qui  est  elle  même  fréquemment  accompagnée  d’hé¬ 
morragies  bronchiques. 

Le  mécanisme  qui  préside  à  l’apparition  des  hémoptysies  gra¬ 
nuliques  est  le  même  que  celui  que  reconnaît  l'hémorragie  du 
début  de  la  tuberculose. 

Les  principaux  caractères  cliniques  sont  les  suivants  :  ces  hé¬ 
moptysies  s’accompagnent  de  fièvre  ;  elles  sont  répétées,récidi- 
vantes  ;  elles  co'incident  toujours  avec  une  dyspnée  continue  et 
paroxystique  ;  d'abondance  variable,  elles  s’associent  fréquem¬ 
ment  à  des  épistaxis . 

La  forme  hémopto'ique  de  la  granulie  évolue  en  un  laps  de 
temps  qui  varie  de  quelques  jours  à  quelques  semaines  et  s’a¬ 
chemine  fatalement  vers  la  mort. 

Le  travail  se  termine  par  quelques  considérations  diagnosti¬ 
ques  et  thérapeutiques.  R.  Ü. 

La  tension  artérielle  chez  les  vieillards  tuber¬ 
culeux.  par  G.xullier.  {Thèse  Paris,  1912.) 

Contrairement  à  ce  qui  s’observe  chez  le  bacillaire  adulte,  le 
vieillard  tuberculeux  présente  habituellement  une  tension  arté¬ 
rielle  élevée  en  raison  d‘=s  lésions  rénales  ou  del’artério-sclérose 
concomitantes. 

La  chute  delà  tension  at  tériclle  chez  les  vieillards  tubercu¬ 
leux  est  d’un  pronostic  fâcheux.  Lente  et  progressive,  elle  indi¬ 
que  l’approche  de  la  cachexie  terminale  ;  brusque,  elle  indique 
une  complication  pulmonaire  ou  cardiaque  aiguë,  et  comporte 
un  pronostic  fatal  à  brève  échéance.  R.  O. 

Des  infections  secondaires  dans  la  tuherculese 

ulcéreuse  du  poumon,  [  ar  MM.  Veillon  et  G.  Re- 

p.Aci.  {Annales  de  l'Institut  Pasteur,  avril  1912.) 

De  nombreux  auteurs  ont  ctodié  depuis  les  premiers  travaux 
de  Koch,  le  rôle  pathologique  des  infections  secondaires  dans 
les  cavernes  tuberculeuses,  ma  s  la  plupart  des  recherches  ont 
porté  exclusivement  sur  les  microbes  aérobies  et  ont  amené  à 
conclure  que  l'infection  secondaire  des  cavernes  par  ces  micro¬ 
bes  est  presque  constan'e,  ma  s  qu'elle  ne  joue  pas  un  rôle  très 
important. 

MM.  Veillon  et  Repaci,  ayant  repris  ces  recherches,  ont  cons¬ 
taté  que  dens  un  très  petit  n'  mbrede  cas  les  cavernes  tuber¬ 
culeuses  peuvent  ne  contenir  que  le  bacille  de  Koch  sans  infec¬ 
tion  secondaire  ;  mais  dans  ta  très  grande  majorité  des  cas  elles 
sont,  au  contraire,  envahies  par  une  pullulation  second.dre  de 
microb -S  variés  ;  tanti'd  il  s  agit  exclusivement  de  microbes  aéro 
bies  ou  facultatifs  dont  la  présence  ne  modifie  en  rien  lescarac- 
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tères  et  la  marche  de  la  maladie,  tantôt,  au  contraire,  il  s'agit 
d’anaérobies  stricts  qui  impriment  à  la  maladie  des  caractères 
spéciaux  itétiditédes  crachats  et  de  l’haleine,  processus  gangré¬ 
neux  des  parois  de  la  cayerne),  ou  peuvent  même  être  la  cause 
de  graves  complications  telles  que  gan,grène  pulmonaire,  pleu¬ 
résie  putride,  etc.  On  peut  affirmer  que  le  processus  putride  et 
gangréneux,  survenant  chez  les  tuberculeux  à  la  période  cavi¬ 
taire  est  toujours  sous  la  dépendance  d'une  pullulation  de  mi¬ 
crobes  anaérobies  stricts .  R.  O. 

Hérédité  et  tuberculose,  par  W.  Gp.aunerg, 

(Th.  Paris,  \^[2.) 

Dans  un  intéressant  et  consciencieux  travail,  l'auteur  a  étudié 
l'hérédité  de  .î6S  tamilles  dont  472  frappées  par  la  tuberculose  et 
96  indemnes,  ces  dernières  ne  servant  qu'à  fournir  des  chilfres 
de  çomparaison  ;  les  recherches  portent  aussi  sur  les  résultats 
de  200.7  grossesses  fournies  par  ces  familles.  Après  avoir  étudié 
la  fécondité  générale,  l'auteur  envisage  successivement  la  mor¬ 
talité  infantile  énorme  des  hérédo-tuberculeux  (^4  %  au  lieu  de 
18  %),  et  les  nombreuses  dystrophies  des  survivants.  Il  distingue 
ces  dystrophies,  en  dystrophies  générales  d’ordre  banal  et  n’ap¬ 
partenant  pas  en  propre  aux  descendants  de  tuberculeux,  puis¬ 
qu'on  les  observe  également  chez  les  rejetons  d'alcooliques  ou 
de  syphilitiques,  et  en  dystrophies  systématisées  à  l’appareil 
ostéo-articulaire,  au  système  nerveux,  à  l’appareil  cardio-vas¬ 
culaire  et  au  poumon. 

Les  dystrophies  nerveuses  sont  rares  et  surtout  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’alcoolisme  paternel  ;  par  contre,  celles  qui  sont  sys¬ 
tématisées  à  l’appareil  ostéo-arliculaire  sont  fréquentes  et  l'héré- 
flo-tuberculose  peut  être  la  cause  du  crânio-tabès,  du  rachitis¬ 
me  et  de  la  scoliose.  Les  dystrophies  cardio-vasculaires  seraient 
assez  rares,  contrairement  à  l'opinion  fréquemment  soutenue. 
En  revanche,  très  fréquemment,  on  observe  une  véritable  dys¬ 
trophie  élective  pour  l’appareil  respiratoire,  démontrée  par  la 
fréquence  des  affections  pulmonaires  à  répétition  chez  les  héré¬ 
do-tuberculeux,  l’étroitesse  de  leur  périmètre  thoracique  et  leur 
insuffisance  respiratoire,ce  qui  conduit  l’auteur  à  admettre  une 
débilité  spéciale  de  l’appareil  pulmonaire  susceptible  d’expli¬ 
quer  la  fréquence  des  localisations  (ubei'culeuses  pulmonaires 
chez  ces  sujets  ;  leur  morbidité  tuberculeuse  est  en  effet  consi¬ 
dérable  (30  %  au  lieu  de  9,7  %,  chiffre  normal). 

Pour  expliquer  ces  faits,  l’hérédité  de  graine,  vu  sa  rareté  et 
l’incertitude  de  sa  détermination,  ne  peut  entrer  en  ligne  de 
compte  ;  et  en  définitive,  l’auteur  conclut  à  l’existence  d’une 
hérédité  de  terrain,  en  ajoutant  à  la  conception  très  vague  que 
représentait  cette  expression  la  notion  plus  précise,  mais  non 
rigoureusement  démontrée  d'ailleurs,  d’une  débilité  particulière 
de  l’appareil  ganglio-pulmonaire,  débilité  qui  favorisera  la  locali¬ 
sation  première  à  cet  appareil  d’une  maladie  dont  l’enfant  de  tu¬ 
berculeux  ne  trouve  que  trop  facilement  le  contage  autour  de 
lui  ;  cette  influence  élective  de  la  prédisposition  liéréditHire 
peut  être  rapprochée  de  la  débilité  du  système  nerveux  des  des¬ 
cendants  d’alcooliques  ;  elle  est  connue  d'ailleurs  ou  du  moins 
pressentie  confusément  par  les  familles  contaminées,  dans  les¬ 
quelles  on  redoute  pour  les  descendants  l’affection  qui  a  déjà 
frappé  une  ou  plusieurs  générations. 

En  définitive,  ce  travail  apporte  des  documents  nouveaux  et 
pleins  d  intérêt  pour  l’étudedu  problème  encore  obscur  de  l’hé- 
rédo-tuberoulose.  R.  O. 

La  valeur  du  traitement  ds  la  pneumonie  par  la 
vaccinothérapie.  par  M.  A.xthan  Ravo.  (The  Lancet, 
2  mars  1912. ) 

D’une  étude  basée  sur  l’observation  de  207  malades,  l’auteur 
conclut  à  l’efficacité  du  traitement  par  les  vaccins.  La  mortalité 
n’a  été  que  de  16  p.  imi.  Ilcommence  par  l’injection  d'une  pre¬ 
mière  dose  de  50  millions,  puis,  après  24  heures,  il  injecte  une 
seconde  dose  de  100  ou  150  millions.  Après  l’injection,  la  tem¬ 
pérature  s’abaisse  et  les  malades  se  sentent  mieux,  mais  la  du¬ 
rée  de  la  maladie  n’est  pas  diminuée. 

Recherches  cilniques  sur  la  pression  sanguine 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  par  M.'Schmittbr. 
(Beilrage  ziir  Klinick  der  Tuberkulose  1912,  Bd  XXIII.  Heft  2.) 
La  pression  systolique  et  diastoliijue  est  dans  la  grande  ma¬ 


jorité  des  cas  abaissée  dans  la  tuberculose  en  évolution  ;  elle 
l'est  davantage  chez  les  malades  immobilisés  et  en  traitement, 
que  chez  ceux  qui  mènent  une  vie  active. 

Lorsque  survient  une  longue  période  de  rémission,  la  pression 
peut  remonter  à  la  normale  et  même  la  dépasser.  Il  n’existe 
pas,  d’après  l’auteur,  de  relations  entre  la  tension,  la  tempéra¬ 
ture,  la  fréquence  du  pouls  et  la  tendance  aux  hémoptysies. 

R.  O. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


AC\DÉNI!E  DES  SCIENCES 

83  décembre  1912. 

De  l’immunité  vaccinale  passive  conférée  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  sérum  variolique.  N'ote  préseMlée  par  M.  Chauveau.  — 
M.M.  Pierre  Teissier,  Pierre  Gastinel.  P  .-L.  Marie.  —  Les 
auteurs  ont  surtout  envisagé  cette  question  pour  établir  la  base  ex¬ 
périmentale  de  la  méthode  de  sérothérapie  anti-variolique  dont  les 
résultats  ont  été  déjà  rapportés.  Utilisant  le  lapin,  ils  pratiquèrent 
par  voie  endo -veineuse  des  injections  uniques  ou  fractionnées  de 
sérum  de  varioleux  à  différents  moments  de  leur  infection.  Ils  firent 
l’inoculation  vaccinale  sur  le  dos  préalablement  rasé.  L’injection  de 
sérum  précédait  ou  suivait  l'inoculation  vaccinale.  De  leurs  recher¬ 
ches  ils  concluent  : 

1°  Que  la  vaccination  peut  être  modifiée  à  la  suite  de  l’injection 
d’une  seule  dose  de  sérum  variolique  lorsqu’elle  est  pratiquée  dans 
les  2  à  6  jours  qui  suivent  l’inoculation  sérique  ; 

2®  Que  l’injection  de  sérum  variolique  à  doses  répétées  et  frac¬ 
tionnées  modifie  l'éruption  vaccinale,  alors  même  que  la  vaccination 
est  faite  après  la  dernière  injection,  le  sérum  de  l’animal  présente 
à  ce  moment  de  fortes  propriétés  virulicides  ; 

3"  (juand  la  vaccination  précide  la séroth-erapie,  celle-ci  ne  sem- 
lile  avoir  d’effet  que  lorsqu’elle  est  pratiquée  dans  les  48  he-ures  qui 
suivent  la  vaccination.  Passé  cc  dilai,  l'cription  vaccinale  évolue 
chez  l’animal  traité  comme  chez  le  témoin  ; 

4®  (Jue  le  sérum  variolique  le  plus  apte  à  conférer  l’immunité 
passive  doit  provenir  d’un  sujet  en  convalescence  ou  guéri,  plus 
précisément  doit  être  recueilli  au  moment  où  on  ne  peut  plus  y  dj- 
celer  la  présence  do  sonsilùlisatrices  déviant  le  complément. 

Les  tentatives  do  sérothirapie  doivent  donc  être  aussi  précoces 
que  possible  :  c’est  la  donnée  la  plus  importante  fournie  par  l’expé¬ 
rimentation  au  sujet  de  cette  méthode  de  traitement. 

(Voir  la  suite  des  Sociétés  savantes,  p.  8  ) 
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Le  livretde  la  famille. Pour  conserver  la  santé  !  pour  amé¬ 
liorer  la  race  ;  par  le  L)f  Schreiber.  (I  brochure  in-S”  de  40  pa¬ 
ges,  Masson  et  Cie  :  éditeurs  :  75  cent.) 

Dans  ce  petit  opuscule  l’auteur  a  réuni  toutes  les  notions  utiles  à 
l’amélioration  de  la  race  humaine.  Peres  et  mères  de  familles  y  ap¬ 
prendront  ce  qu’ils  doivent  faire,  oe  qu’ils  doivent  éviter,  pour  vi¬ 
vre  bien  portants,  pour  créer  des  enfants  robustes  et  pour  bien  les 
élever.  Alimentation  des  enfants,  habillements,  soins,  jeux,  maladies, 
éducation  physique  et  morale,  tout  est  compris  dans  cette  brocliure, 
véritable  catéchisme  de  l'hygiène  familiale.  Userait  désirable  de  voir 
ce  livretde  famille  entre  les  mains  de  tous  les  jeunes  ménages. 

Du  strabisme. —  Recherches  étiologiques.  —  Pathogénie.— 
Mécanisme  d»  fratle/ncn/,  par  le  Professeur  Pierre  L.vgleyze. 
Paris  1913.  1  vol.  inrS®  409  pages,  avec  152  figures.  Prix  :  15  fr, 
Jules  Rousset,  éditeur. 

L’ouvrage  du  Professeur  Lagleyze  n’est  pas  un  traité  didactique 
destiné  à  l'enseignement,  façonné  selon  le  canon  établi  et  répété  des 
I  choses  connues  ;  c’est  un  travail  conçu  par  l’observation  de  plusieurs 
'  milliers  de  cas  pendant  un  laps  de  temps  de  trente  années. 

L'ouvrage  du  Professeur  Lagleyze  abandonne  le  sillon  suivi  par 
tous  ses  antécesseurs,  offre  de  nouveaux  aperçus  à  l’esprit  scientifi¬ 
que  actuel,  illuminant  le  problème  toujours  si  débattu  de  la  pathogé¬ 
nie.  en  indiquant  la  meilleure  conduite  pour  le  progrès  de  la  théra¬ 
peutique  optique  et  chirurgicale  du  strabisme. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  «  pseudo-mycoses  »,  I 

Pill-  M.  J.  IIRM  I.T  I 

Professour  do  olinii^ue  des  maladies  dos  pnys  chauds  ol  de;  m  iladios  | 
sypliiU‘i([Hes  ol  cutanées  à  la  Facullé  de  médrcine  d'Aljrer.  | 


A  côté  des  ■  mycoses  ",  qui  prennent  de  plus  en  plus  ' 
de  l'extension  en  pathologie,  il  me  semble,  qu  il  faut  réser¬ 
ver  tout  au  moins  une  petite  place  aux  pseudo  mycoses. 

Ces  pseudo  mycoses,  tout  en  ayant  pour  cause  desinfeclions 
microbiennes  plus  ou  moins  complexes,  se  présentent  avec 
les  al  ures  et  la  marche  des  mycoses  dues  à  des  organis¬ 
mes  plus  élevés  en  organisation,  c’est  cette  apparence  qui 
justifie  leur  nom. 

Je  viens  de  dire  qu'il  s'agit  d'infections  plus  ou  moins 
complexes  ;  par  le  fait,  il  s’agit  de  symbioses  microbien- 

A  cété  des  symbioses  déjà  connues,  il  y  a  place  pour  d’au¬ 
tres  ;  c'est  ainsi  que  les  lésions  végétantes  à  aspect 
framboesio'ide  (1),  que  nous  rencontrons  assez  souvent  ici 
en  Algérie  (J  ,  comme  complication  d’afi'ections  d’origines 
diverses  (3',  sont  commandées  par  l’association  de  staphy¬ 
locoques  et  de  streptocoques  avec  les  bacilles  fluorescents, 
ou  encore  le  bacille  pyocyanique  (i).  C’est  la  même  llore, 
qui  semble  conditionner  d’habitude  le  phagédénisme  sim¬ 
ple,  sans  pourriture  d'hôpital  5). 

Il  y  a  une  quinzaine  d'années,  avec  J,  Rouget,  j’ai  public 
l’étude  clinique  et  bactériologique  d’une  pseudo-mycose  ob¬ 
servée  en  Algérie  et  je  citais  deux  observations  prises  dans 
les  services  de  chirurgie  que  j’avais  à  celte  époque  'J). 

Je  ne  veux  pas  revenir  ici  sur  les  observations  qui  ont 
élé  publiées  par  le  menu  dans  les  Archives  de  médecine  expé- 
rimenlalc.  Chez  les  deux  malades  :  un  homme  de  3t5  ans 
et  une  jeune  femme  de  ans,  il  s’agissait  de  lésions  téré- 
branles  à  caractère  phagedénique  des  membres  inférieurs. 
L’étude  bactériologique  révéla  une  symbiose  composée 
d'un  microcoque  et  de  deux  bacilles. 

Le  microcoque  avait  les  caractères  suivants  :  il  troublait 
le  bouillon,  sans  former  ni  voile  ni  dépôt  ;  il  ne  liquéfiait 
pas  la  gélatine  et  formait  une  culture  en  clou  sur  ce  milieu. 
Au  microscope,  il  se  présentait  soit  en  amas,  soit  en  cour¬ 
tes  chaîncltes. 

Des  deux  bacilles  l’un  était  long  et  grêle,  l’autre  était 
court  et  trapu. 

Le  premier,  mobile,  ne  prenait  pas  le  Gram,  mais  se  co¬ 
lorait  bien  par  le  Ziehl  et  le  violet  de  Nicolle. 

Il  décolorait  le  lait  tournesolé  et  le  coagulait  vers  le  di¬ 
xiéme  jour  En  piqûre  sur  gélaline.  après  avoir  fourni  une 
culture  en  barbes  de  plume,  il  liquéfiait  cette  dernière  ;  sur 
gélose  et  pomme  de  terre,  on  constatait  une  nappe  étalée 
vernissée —  Les  cultures  dégageaient  une  odeur  nauséeuse. 

Le  second  était  au  contraire  immobile,  ne  liquéfiait  pas 
la  gélatine,  coagulait  le  lait  en  faisant  virer  au  rouge  la 
teinture  de  tournesol,  etc.  . .  ;  ses  cultures  ne  dégageaient 
aucune  odeur  fétide  (7). 

Dernièrement,  je  suis  retombé  sur  un  cas  qui,  au  point  de 


(  1  )  Voir  Société  de  Djrm.ilulogi  ■,  t  juin  l'.D3  et  j  tnviei 

(2)  Voir  pour  les  détails  cliniques  :  îiooiélé  de  oernial 

IfoS.  .  . 

(3)  li  s'-.git  de  pl.nies  banale.»,  d'cctli  nm,  Iciliansr 


et  do  mv- 


(  Il  .Vin  i  ipie  nous  l’onl  luonti  é  nos  recherches  avec  .1. .  Tunlon . 

(.1)  Voir  ; .  l'dihol.igie  et  h\v.  di-s  indigènes  iniisiilmans  d’Alyérie  o, 
l'JUS,  p.  lot  et  Société  dn  dermatologie.  27  aVril  10u8,  p.  171.  Ce.s  infec¬ 
tions  secondaires,  à  physionomie  bien  spéciale,  inlluent  heaucoi  p 

sur  la  marche  des  lésions  primordirdes  et  commander . . 

peulique locale  extrêmement  tenace. 


I  .\r( 


(7)  .) 


e  exijérimenli 
suuié  simplement  ici  les  propriél 
ii‘s.  Pour  le  détail,  se  reporter  loc(. 


IsèT. 


vue  clinique,  s’annonçait  comme  une  mycose  (1  ;  néan 
nioin.s,  ainsi  qu’on  va  le  voir  par  les  détails  de  f  observation 
il  ne  s’agissait  ici  encore  que  d  une  pseudo  mycose. 

Obseri'ulwn.  R _  ben  Ati,  13  ans,  portefaix  indigène, 

entre  à  la  clinique,  salle  Hardy.  n“  11,  le  21  jtinvior  1912. 

On  ne  note  rien  de  précis,  soit  dans  les  antécédents  per¬ 
sonnels,  soit  dans  les  iintéccdents  héréditaires . 

Cliniquement,  on  ne  trouve  chez  notre  sujet  aucun  stig¬ 
mate  de  syphilis  ou  de  tuberculose  ;  les  urines  sont  nor¬ 
males. 

Il  y  a  7  ou  .S  mois.  IL.,  s’c.st  aperçu  d’un  gonllement  du 
pied  g.auche,  il  n’y  fit  pas  tout  d’abord  attention,  il  souf¬ 
frait  assez  peu. 

Bientôt  une  abcédation  survenait,  et  par  l’ulcération,  que 
l’on  voit  encore  aujourd’hui,  s’écoulait  un  pus  jaunâtre, 
abondant. 

Presqu'en  même  temps  apparaissait  sur  la  joue  gauche 
deux  autres  petits  abcès;  à  ces  mêmes  places,  on  remarque 
aujourd'hui  de  petites  ulcèralions. 


A  l’heure  acluellc.  le  dos  du  pied  2)réseiile  un  gonllement 
marqué  surtout  en  dedans,  le  long  du  l'-''  métatarsien,  et  en 
dehors  à  l’extrémité  postérieure  du  4  métatarsien  2). 

Sur  le  bord  interne  du  pied,  là  où  la  tuméfaction  est  la 
plus  saillante,  on  rencontre  une  ulcération  presque  de  la 
largeur  tf  une  pièce  de  cinquante  centimes.  Cette  ulcéra¬ 
tion  arrondie,  à  fondjaune  rougeâtre,  présente  un  cratère, 
on  y  enfonce  facilement  un  stylet  qui  mène  sur  un  os  dé¬ 
nudé  et  friab'e  ;  les  bords  sont  décollés  et  taillés  à  pic,  comme 
à  l’emporte-pièce. 

En  dehors  des  tuméfactions  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
sur  la  face  dorsale  du  gros  orteil,  nous  devons  signaler  un 
I  gonflement  dur,  centré  par  une  ulcération  menant,  elle 
aussi,  sur  des  lésions  osseuses. 

Lorsqu’on  vient  a  exercer  des  pressions  au  pourtour  des 
cratères  ulcérés,  on  lait  sourdre  du  pus  et  des  fongosités  mol¬ 
lasses,  de  consistance  un  peu  encéphah  ïde;  ecs  masses  lon- 
gucu-es  sont  comme  projetées  à  1  extérieur.  Les  pressions 
ainsi  exécutées  sont  douloureuses  et  donnent  lieu  à  des 
hémorr  hagies  assez  abondante--.  Par  ailleurs,  les  mouve¬ 
ments  du  pied  s’exécutent  sans  trop  de  gêne  et  le  malade 
avec  son  pansement  peut  marcher  quelque  peu,  sans  trop 
I  souffrir. 

A  la  face,  à  gauche,  sous  le  rebord  inférieur  de  l’orbite  et  sur 
la  face  externe  de  l'os  malaire,  on  voit  des  ulcérations  obs¬ 
truées  par  des  croûtes  et  largement  aréolées  par  un 
érythème  foncé,  là  aussi  le  processus  atteint  l’os,  nous 
nous  en  assurons  avec  le  stylet  (3) . 


(I)  Voir  tes  pholograpliicâ  ci  juinlo.s. 

(•',  En  (•-.•point  (xisle  une  zone  llncluanle,  nous  la  ponctionnons  cl 
non-;  rctiroi.s  surtout  du  sang  et  des  grumeaux. 

■.‘I5  Nulle  part  les  lésioosgne  s’aceompagnent  d’adénite  maniuée. 
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I*]n  face  de  telles  lésions,  il  était  permis  d’hésiter  entre  la 
syphilis,  la  tuberculose  et  une  mycose  possible,  la  sporo- 
trichose  en  première  ligne. 

Les  cultures  faites  en  dehors  de  l’étuve,  sur  milieu  gh’- 
cosé  de  Sabouraud  (1),  sont  négatives  au  point  de  vue  de  la 
sporotrichose,  le  séro-diagnoslic  sporotrichosique  est  éga¬ 
lement  négatif. 

L'inoculation  au  cobaye  des  produits  prélevés  ne  le  ren¬ 
dent  pas  tuberculeux  ;  par  ailleurs,  le  Wassermann  est  né¬ 
gatif . 

La  thérajieutique  elle-même  nous  donne  des  indications 
négatives  :  le  traitement  mercuriel,  le  traitement  par  l’io- 
dure  à  hautes  doses  prolongées,  les  topiques  iodurés,  n’a¬ 
mènent  aucune  amélioration  marquée. 


Les  diverses  biopsies  pratiquées  montrent  qu’il  s'agit  de 
tissu  de  granulation,  de  tissu  banalement  enflammé.  L'exa¬ 
men  du  pus  fait  à  maintes  reprises  révèle  invariablement 
la  présence  d’un  microcoque  et  de  deux  bacilles  :  un  bacille 
long  et  grêle  ne  prenant  pas  le  Gram,  un  bacille  court  et 
trapu  se  colorant  au  contraire  par  cette  méthode. 

Malheureusement  ici,  toutes  les  fois  que  nous  avons  voulu 
séparer  les  bacilles  du  microcoque,  ce  dernier  seul  a  poussé. 
\'oici  quelques-uns  de  ses  caractères  :  il  trouble  le  bouillon 
sans  former  de  déptU  ou  de  voile  ;  par  piqûre  en  gélatine,  il 
donne  une  culture  en  forme  de  clou,  il  ne  liquéfie  pas  ce 
milieu  (2  . 

Ajoutons  que  le  pus  complet,  inoculé  au  cobaye,  a  déter¬ 
miné  des  abcédations  chez  cet  animal,  mais  ces  abcédations 
ont  peu  duré. 

•En  face  de  ces  divers  résultats,  et  aussi  après  avoir  tenté 
le  traitement  médical, en,  particulier  le  traitement  ioduré 
jusqu’à  la  dose  de  six  grammes  pendant  plusieurs  semai¬ 
nes,  nous  nous  décidons  à  intervenir  chirurgicalement. 

Anesthésie  générale,  bande  d  Esmarch,  incision  large 
des  divers  foyers  du  pied,  on  curette  les  fongosités,  les 
divers  clapiers,  et  on  évide  largement  le  squelette  (1°''  et  4® 
métatarsiens, l"^phalange  du  gros  orteil),  les  parties  cariées 


(I)  De  nombreux  tubes  non  capuebonnés  ont  été  ainsi  largement 
ensemencés. 

(J)  Nous  avons  gardé  au  laboratoire  des  cultures  pendaut  plus  d'un 
mois,  sans  la  nioindre  liquéfaction. 


sont  soigneusement  enlevées,  cautérisation  au  thermo  et  à 
la  teinture  d’iode.  Pansement  compressif 

Du  côté  de  la  face,  même  curettage  des  parties  molles 
et  du  squelette,  mêmes  cautérisations. 

Quelques  semaines  plus  tard.les  lésions  du  pied  sont  ci¬ 
catrisées  :  à  la  face  la  guérison  n’est  pas  encore  parfaite, 
mais  B.  ben  .-Mi,  impatient  et  insouciant,  comme  tous  ses 
coreligionnaires,  nous  quitte  malgré  nos  observations. 

Tel  est  ce  cas  qui  montre  que  les  symbioses  microbien¬ 
nes  (1)  peuvent  en  imposer  pour  une  mycose  ;  ici.  le  dia¬ 
gnostic  importe  au  plus  haut  point,  car  la  thérapeutique 
en  découle  immédiatement  ;  dans  des  cas  semblables,  en  ef¬ 
fet,  on  n’a  rien  à  attendre  du  traitement  médical,  de  1  iodu- 
re,  si  merveilleux  dans  beaucoup  de  mycoses  ;  il  faut  inter¬ 
venir  chirurgicalement . 

• - - — - - — - - 

Méningite  cérébro-spinale  suraiguë 
à  cocco-bacille  indéterminé 
•  par 

It.  MOUICII-M-UEAl CIIA.M',  U.  LE  ISI.AVË, 

Profe  seup  à  l'Ecole  de  niédeciiio  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de 
de  Poiliers  médecine  de  Poitiers 

DELAdE. 

(de  Clin) 

La  question  des  méningites  cérébro-spinales  ayant 
toutes  les  allures  cliniques  de  la  méningite  à  méningo¬ 
coques,  mais  dues  à  des  germes  différents,  est  à  l’ordre  du 
jour  ;  c’est  ce  qui  nous  engage  à  publier  cette  observation 
qui,  bien  qu’incomplète,  nous  paraît  intéressante. 

U.,  âgé  de  31  ans,  charron  à  Chasseneuil  (Vienne').  Le 
sujet  a  toujours  joui  d’une  excellente  santé  jusqu'en  ces 
derniers  temps.  Il  avait  présenté  cependant  depuis  quel¬ 
ques  mois  plusieurs  coryzas  ;  le  dernier  à  la  date  du 
14  juin  1012.  Depuis  quelques  semaines  il  avait  un  peu 
maigri.  H  mangeait  sans  grand  appétit,  se  sentant  plus 
.  mou  au  travail,  mais  il  ne  se  plaignait  de  rien  de  précis 
i  et  il  avait  continué  à  exercer  son  métier  pénible  de 
cliarron. 

Le  mardi  18  juin  1912,  il  ferre  au  matin  plusieurs  che¬ 
vaux  sons  un  soleil  très  chaud.  Le  soir  il  se  couche  avec 
un  violent  mal  de  tète.  Le  sommeil  est  agité.  Dans  la 
nuit,  les  paupières  de  l'œil  droit  gonflent  et  le  matin  elles 
peuvent  à  peine  s’entr'ouvrir.  La  famille  ajoute  ((ue  le 
globe  oculaire  semblait  faire  notablement  saillie  en 
dehors  de  l’orbite.  !.a  tuméfaction  disparaît  dans  la  jour¬ 
née  et  le  malade  peut  se  livrer  à  ses  occupations,  se  plai¬ 
gnant  seulement  d'un  peu  de  lourdeur  de  tète  et  d’une 
grande  sécheresse  du  nez.  Le  jeudi,  même  état.  Le  ven¬ 
dredi  matin  '21  juin,  il  se  trouve  bien,  la  nuit  a  été  bonne. 
Mais  dans  l’après-midi  la  céphalalgie  reparaît  très  vio¬ 
lente.  Le  malade  accuse  une  grande  raideur  dans  les 
lombes  qui  l’empèclie  de  se  courber  et  le  gêne  dans  la 
marche.  U  fléchit  difficilement  la  tête.  Le  soir  il  ne  dîne 
pas,  il  se  couche  avec  de  la  fièvre  et  vers  11  heures  il  se 
met  à  délirer.  Le  D’’  Delage  appelé  voit  le  malade  a 
2  heures  du  matin. 

Il  le  trouve  très  abattu,  dans  le  décubitus  dorsal,  les 
jambes  allongées.  Sur  des  appels  réitérés,  le  malade 
enlr'ouvre  les  yeux  un  instant,  le  reconnaît  et  lui  dit  en 
I  balbutiant  qt:e  la  tête  le  fait  beaucoup  souffrir.  La  tem- 


(1)  Ces  symbioses  peuvent  avir  pour  leur  propre  compte  ou  encore 
se  surajouter  à  des  lésions  spéciliques,  voire  même  des  mycoses,  ce 
qui  complique  encore  le  problème. 
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pérature  est  à  4n,4,  la  respiration  est  régulière,  le  pouls 
est  à  105,  régulier. 

Le  malade  ne  peut  s’asseoir  qu’avec  beaucoup  de  peine, 
le  signe  de  Kernig  est  net,  la  raideur  de  la  nuque  est 
très  prononcée.  Kien  d’anormal  du  côté  des  yeux.  Rien 
de  particulier  à  signaler  du  côté  des  poumons.  Le  ventre 
est  souple  et  non  douloureux.  La  rate  et  le  foie  ne  sont 
pas  augmentés  de  volume.  Le  malade  a  eu  une  selle  dans 
la  journée.  LTrines  abondantes,  émises -sans  difficultés. 

La  soif  est  très  vive,  le  malade  boit  tout  ce  qu’on  lui 
offre  et  réclame  à  manger.  11  n'a  pas  vomi.  Le  IP  Delage 
porte  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale.  Il  fait 
appliquer  sur  la  fête  une  vessie  de  glace  et  trois  sang¬ 
sues  derrière  chaque  oreille. 

A  9  heures  du  matin,  même  état,  température  39,8. 
Pouls  96.  A  6  heures  du  soir  le  D''  Delage  et  le  D‘  Mo- 
richau-Beauchant  voient  ensemble  le  malade.  La  situation 
s’esi  modifiée  par  l’apparition  d’une  hémiplégie  survenue 
dans  la  journée,  d'abord  incomplète,  puis  complète  et 
intéressant  les  membres  du  côté  gauche  à  l’exclusion  de 
la  face.  Les  membres  paralysés  sont  inertes,  incapables 
du  plus  petit  mouvement  et  ne  réagissent  aucunement 
aux  excitations  douloureuses.  Le  malade  garde  le  dé¬ 
cubitus  dorsal,  le  faciès  est  vultueux  ;  on  note  à  la  lèvre 
inférieure  quelques  vésicules  d'herpès,  les  yeux  ne  pré¬ 
sentent  rien  d’anormal.  Le  malade  conserve  une  cer¬ 
taine.  conscience,  il  montre  à  ua  ami  qui  vient  le  voir  son 
bras  paralysé.  Raideur  de  la  nuque  et  Kernig  toujours 
aussi  intenses.  Raie  méningitique  nette  ;  pouls  110.  Uri¬ 
nes  émises  librement  et  assez  abondantes.  Respiration 
régulière.  Plusieurs  lavements  évacuateurs  n’ont  donné 
aucun  résultat. 

En  présence  des  symptômes  présentés  par  le  malade, 
le  D''  Morichau  Beauchant  confirme  le  diagnostic  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  et  fait  immédiatement  une  ponc¬ 
tion  lombaire  qui  donne  issue  à  environ  20  ce.  d’un  li¬ 
quide  louche,  sans  grande  pression,  semble-t-il.  La  ponc¬ 
tion  est  suivie  de  l’injection  de  20  cc.  de  sérum  de 
Dopter. 

La  situation  ne  se  modifie  }ias  jusqu’à  3  heures  du  ma¬ 
tin,  alors  apparaissent  des  convulsions  généralisées,  to¬ 
niques  et  cloniques  par  accès  subintrants  qui  se  prolon¬ 
gent  pendant  deux  heures. 

Le  23  juin,  à  7  heures,  la  température  est  à  40,2,  le 
pouls  à  102,  régulier  ainsi  que  la  respiration,  le  malade 
est  calme,  mais  toujours  très  abattu.  11  reconnaît  toutes 
les  personnes  présentes;  quand  on  l’interroge  il  se  plaint 
seulement  de  la  tète.  Jus([u’à  3  heures  de  l’après-midi,  il 
s’alimente  et  il  urine  d'une  façon  satisfaisante  :  mais, 
plusieurs  lavements  n’amènent  aucune  selle. 

A  ce  moment  il  se  produit  une  nouvelle  crise  de 
convulsions  limitées  à  la  moitié  gauche  du  corps,  face  et 
membres  paralysés.  La  convulsion  intéresse  aussi  l’œil 
gauche  fixé  en  strabisme  divergent.  Coma  complet.  Tem¬ 
pérature  41,4,  pouls  l-'lo.  L’accès  dure  depuis  deux  heu¬ 
res.  Le  Dr  Delage  et  le  D^^  Morichau-Beauchant.  qui 
voient  le  malade  à  ce  moment,  décident  de  pratiquer  une 
deuxième  ponction  lombaire,  mais  celle-ci  reste  blanche 
bien  que  l’aiguille  ait  pu  facilement  pénétrer  dans  le  ca¬ 
nal  rachidien,  que  l’on  se  fût  assuré  à  l’aide  du  mandrin 
qu  elle  n’était  pas  bouchée  et  qu’une  légère  aspiration  ait 
été  pratiquée. 

La  crise  convulsive  se  prolonge  encore  une  heure.  On 
fait  prendre  un  lavement  avec  3  gr.  de  chloral.  A  19 
heures  il  est  revu  par  le  D  Delage.  Le  malade  recon¬ 
naît  facilement  ce  dernier.  11  semble  reposer. 

Température  40,5,  pouls  ID),  toujours  régulier  et  bien 


frappé.  Les  crises  convulsives  réapparaissent  vers  10  h.  1  2 
de  plus  en  plus  violentes  malgré  un  nouveau  lavement 
de  chloral,  A  3  heures,  la  respiration  s’embarrasse,  et  à 5 
heures  le  malade  s’éteint. 

Analyse  de  liquide  céphalo-r.xchidien 

L'analyse  pratiquée  par  le  D‘  Le  Blaye  donna  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

Liquide  trouble,  contenant  de  l’albumine  en  quantité 
notable.  Le  culot  de  centrifugation  est  constitué  par  des 
polynucléaires  très  nombreux,  quelques  mononucléaires 
et  de  nombreux  débris  cellulaires.  Les  noyaux  des  leuco¬ 
cytes  sont  peu  altérés,  bien  colorables. 

On  constate  sur  les  préparations  la  présence  de  petits 
bacilles  peu  nombreux,  presque  tous  extra-cellulaires, 
ne  prenant  pas  le  Gram.  Toutefois  la  décoloration  par  le 
Gram  est  inégale  ou  tardive,  car  on  trouve  des  éléments 
colorés  en  violet,  à  côté  d’éléments  décolorés  plus  nom¬ 
breux.  Les  bâtonnets  sont  de  longueur  très  variable.  Les 
plus  nombreux  sont  des  bâtonnets  courts  à  extrémités 
arrondies  ou  plutôt  amincies.  Quelques-uns,  très  courts, 
groupés  deux  par  deux,  ressemblent  parleur  disposition 
au  pneumocoque  :  quelques-uns  même  simulent  par  leur 
juxtaposition  le  méningocoque. 

Les  formes  longues  sont  nettement  allongées,  trois  fois 
plus  longues  que  larges  au  moins.  Barfois  ces  bacilles  ap¬ 
paraissent  groupés  en  petits  amas  zoogléiques  et  ils  sem¬ 
blent  agglutinés  par  une  substance  qui  prend  faiblement 
les  colorants.  11  n’y  a  pas  lieu  de  croire  que  les  formes 
courtes  et  les  formes  longues  appartiennent  à  des  espèces 
différentes,  car  dans  les  amas  zoogléiques  on  trouve  les 
formes  extrêmes  et  leurs  intermédiaires. 

L’observation  que  nous  venons  de  rapporter  nous  a 
paru  intéressante  à  plus  d’un  titre.  Tout  d’abord  par  la 
rapidité  de  l’évolution.  Si  l’on  fait  abstraction  des  symp¬ 
tômes  vagues  du  début  qui  étaient  restés  légers  et  n’a- 
!  valent  pas  empêché  le  sujet  de  se  livrer  à  son  travail,  la 
maladie  évolua  en  moins  de  trois  jours.  Notons  aussi 
l’apparition  précoce  des  phénomènes  paralytiques  à  forme 
hémiplégique  qui  avaient  fait  formuler  les  plus  grandes 
réserves  au  point  de  vue  du  pronostic.  Notons  aussi  les 
crises  convulsives  qui  survinrent  par  trois  fois. 

Par  son  début  brusque  après  un  coryza,  par  l’intensité 
des  réactions  méningées,  par  la  présence  de  l’herpès  la¬ 
bial,  l’aspect  du  liquide  céphalo-rachidien,  le  diagnostic  de 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  semblait 
s’imposer,légitimant  la  sérothérapie  immédiate. 

L’examen  bactériologique  montra  cependant  qu’il  s’a¬ 
gissait  d'un  germe  tout  différent. 

Notre  observation  apporte  une  contribution  à  l’étude 
des  méningites  cérébro-spinales  primitives  non  ménin- 
gococciques,  dont  on  commence  déjà  à  connaître  plusieurs 
types. 

En  dehors  des  cas  où  la  méningite  cérébro-spinale  était 
due  àun  microbe  classé  pneumocoque,  streptocoque,  sta¬ 
phylocoque,  pneumo-bacille,  etc.,  il  en  est  d’autres  où  l’a¬ 
gent  pathogène  présente  des  affinités  morphologiques 
plus  ou  moins  étroites  avec  le  méningocoque. 

Deux  nouveaux  groupes  ont  été  ainsi  distingués  :  le 
méningites  cérébro-spinales  à  para- méningocoques  et  les 
méningites  à  pseudo-méningocoques. 

Les  méningites  à  para-méningocoquesont  été  isolées  de¬ 
puis  quelques  mois  grâce  aux  travaux  de  M.  Dopter  (1). 


(1)  Dans  un  travail  récent  :  L’infection  paraméninfrococcique, 
Paris  niédkul,  12  octobre  1012,  M.  Dopter  résume  l'état  actuel  de  la 
I  question. 
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Dn  on  connaît  seulement  acluolloment  une  douzaine 
d’observations,  mais  il  n'est  pas  douteux  que  le  nombre 
s’en  accroitiaà  mesure  qu’on  saura  mieux  les  diagnosti¬ 
quer. 

Le  tableau  clinique  de  ces  méningites  ne  dilTère  en  au¬ 
cune  manière  de  celui  de  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique. 

Le  germe  spécilique  est  morpliologiquement  sembla¬ 
ble  au  méningocoque,  mais  il  en  difl'èro  parses  caractères 
d’agglulinabilité  et  par  ses  réactions  vis  ii-vis  d'un  sérum 
antiméningococcique.  Ce  dernier  n'agglutine  pas  les  ger¬ 
mes  en  question  et  pai’  l’épreuve  du  péritoine  ils  ne  su¬ 
bissent  aucune  bactériolyse.  Le  prouoslii;  de  ces  méningi¬ 
tes  était  jusque-là  resté  li  és  grave,  le  sérum  antiméningococ¬ 
cique  ne  possédant  dans  ce  cas  aucune  action  curative. 
Mais  M.  Üopter  a  préparé  récemment  un  sérum  antipara- 
méningococcique  qui,  employé  dans  deux  cas  récents,  a 
donné  deux  succès,  alors  que  tous  les  autres  cas  s’étaient 
jusque-là  invariablement  terminés  par  la  mort. 

Le  terme  de  méningites  cérébro-spinales  à  pseudo-mé¬ 
ningocoques  couvre  des  faits  plus  disparates,  et  encore 
assez  mal  étudiés.  On  ne  trouve  pas  là  un  germe  unique 
ayant  des  carac'ères  bien  tranches  comme  dans  le  cas 
précédent,  mais  des  germes  dilTérents  qui  n’ont  avec  le 
vrai  méningocoque  qu’une  analogie  morphologique  plus 
lointaine.  Les  observations  publiées  sont  encore  peu  nom¬ 
breuses  ;  les  premières  remontent  à  quelques  années  (1). 
h.  MM.  Chevrel  et  liouidinière  i2i  viennent  tout  récem¬ 
ment  d’en  rapporter  deux  nouveaux  cas  étudiés  avec  le 
plus  grand  soin,  l’agent  pathogène  était  un  coccus  po¬ 
lymorphe  différent  de  tous  ceux  déci  its  jusqu’ici. 

Les  germes  trouvés  dans  notre  cas  ne  présentaient 
(|uo  des  analogies  lointaines,  et  encore  par  certains  de 
leurs  éléments  seulement,  avec  le  méningocoque.  Il  est 
regrettable  qu’ils  n'aieut  pu  être  isolés  en  cultures. 

Si  nous  ne  sommes  pas  exactement  renseignés  sur  la 
nature  de  ce  germe,  nous  pouvons  du  moins  établir  son 
mode  de  pénétration.  Le  coryza  présenté  quelques  jours 
auparavant  par  notre  malade,  lequel  succédait  à  plusieurs 
autres  montre  bien  le  point  de  dépait  de  l’infection. 
Dans  notre  cas,  comme  dans  les  autres  méningites  céré¬ 
bro-spinales  aigues  [u  imitives  à  méningocoques,  à  para- 
méningocoques  ou  à  pseudo-méningocoques,  c'est  bien  le 
naso-phaiynx  qui  doit  être  incri min<^. 

Notre  observation  pose  encore  un  problème  qui  peut 
être  singulièrement  troublant  pour  le  praticien.  Ihi  pré¬ 
sence  d’une  méningite  ayant  toutes  les  allures  cliniques 
d’une  méningite  cérébro  spinale  à  méningocoques,  avec 
liquide  trouble  retiré  par  ponction  lombaire,  est-on  auto¬ 
risé  à  avoir  recours  d’emblée  avant  tout  examen  bacté¬ 
riologique  à  la  sérothérapie  antiméningococcique  Ou 
jicut  objecter  en  effet  à  cette  manière  de  faire  que  le  sé¬ 
rum  antiméningococcique  n’a  d’eflicacité  que  dans  les  cas 
véritables  de  méningite  cérébro-siunalc  épidémique,  que 
d’autre  part  l’emploi  de  ce  sérum  n’est  pas  sans  dangers. 
Ou  possède  aujourd'hui  de  nombreuses  observations  où,  à 
la  suite  d’injections  intra-rachidiennes  de  ce  sérum,  des 
accidents  de  haute  gravité  se  terminant  parfois  par  la 
mort  sont  apparus,  dus  soit  à  l'anaphylaxie,  soit  à  une  mé¬ 
ningite  sérique  surajoutée  (Sicard  et  Salin). 


^1)  Hvdelo  el  Merle.  —  Soc.  métl'.  des  Itôp.  de  Paris.^  mars  1909. 
il.\RBiER  il  Vaucher.  —  Snc.  méd.  des  hôp.  de  Paris.  Il  mars 
1909. 

Chevrel  el  Bol-rolmère.  —  La  méningite  cérébro-fp-iiale  à 
Iteiines  en  1908-lVMj.).  Hygiène  générale  et  appliqué^,  janvier 
1910. 

(2)  Chevrel  el  Rourdixière.  —  Deux  ras  mortels  de  méningite 
cérèbrc-spinale  non  mcnirgrcoccique  causés  par  un  coccus  pol.vmor- 
phe,  18  octobre  1912. 


On  peut  donc  demander  avec  les  auteurs  précédents 
s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’atiendre  un  diagnostic  étio¬ 
logique  précis  chaque  fois  que  l’on  envisage  l’éventua- 
litc  d’un  traitement  sérique.  La  question  pourrait  à 
notre  avis  se  lésoudre  de  la  façon  suivante.  Dans  les  cas 
où  'a  réponse  du  laboratoire  peut  être  immédiate,  on  ne 
fera  pas  courir  au  malade  de  grands  risques  en  atten¬ 
dant  un  petit  nombre  d'heures  avant  de  pratiquer  l’injec¬ 
tion  de  sérum  dans  les  seuls  cas  où  l’efficacité  de  celui-ci 
est  nettement  démontrée  (méningites  à  méningocoques 
et  à  paraméningocoqiies).  Lorsqu’au  contraire  il  s’agilde 
cas  observés  à  la  campagne, loin  du  laboratoire,  l'existence 
d’un  syndrome  méningé, se  rapprochant  cliniquement  de 
la  méningite  cérébrospinale  à  méningocoques  avec  li¬ 
quide  trouille  à  la  ponction  lombaire,  l'injection  de  sérum 
antiméningococcique  nous  parait  autorisée,  car  les  avan¬ 
tages  d’une  intervention  rapide,  s'il  s’agit  d’une  méningite 
à  méningocoque,  nous  paraît  dépasser  les  inconvénients 
qui  pourraient  résulter  d’une  injection  faite  indûment.  11 
ne  faut  pas  oublier  en  effet  que,  d'une  part,  les  accidents 
post-sériques  ne  s’observent  pas  très  fréquemment,  que 
(l’attire  part  les  méningites  à  allures  cliniques  de  ménin¬ 
gites  à  méningocoques,  et  ducsà  d’autres  germes,  sont  en¬ 
core  l’cxecplion  parrapportaux  premières,  et  qu’enlin  élunt 
donnée  i'cxirêmc  gravité  de  ces  méningites,  on  ne  fait 
pas  courir  grand  risque  aux  malades. 


Recherches  sur  la  fixation,  le  mode  de  nutrition 
et  le  rôle  pathogène  de  1  oxyure  vermiculaire. 

Pui-  M.  cil  (.AIVl.V. 

Chef  (les  li-avaiix  île  Parasitologie 
à  la  Facilite  (le  incdecine  de  I  joii. 

J'ai  étudié  le  mode  de  fixation  d'f^.  vermiculaire  sur 
(les  pièces  liumaines  que  je  me  suis  proi  urées  à  Tunis  en 
faisant  des  autopsies  immédiates  après  la  mort.  Doux 
fois.je  rencontrai  des  sujets  très  parasités  par  l’Oxyure  ^1  i. 

Dans  ces  deux  cas,  le  cæcum  et  le  gros  intestin  élaieiil 
bourrés  de  parasites.  Aux  points  les  plus  parasités,  en 
particulier  le  c;ejum,  la  muqueuse  est  rouge,  congestion¬ 
née  et  le  mucus  qui  la  recouvre  est  teinté  de  sang.  Partout 
ailleurs  la  muquensc  est  recouveiTe  d’unenduit  de  mucus 
épais  grisàlro. 

C'est  dans  cette  couche  de  mucus  que  se  trouvent  la  plu¬ 
part  des  parasites.  M  lis  un  certain  nombre  s-ml  situés 
plus  profondément  et  sont  altacliés  à  la  paroi. 

Après  fixation  au  liquide  de  Zenker,  l’examen  à  la  loupe 
binoculaire  montre  que  beaucoup  de  parasites  tixés  en 
apparet.ee  étaient  simplement  enclavés  dans  des  replis  de 
la  muqueuse,  enrobés  dans  le  mucus  dont  j’ai  déjà 
parlé.  Ce  mu:us  iHait  devenu  résistant  sous  l’inlluence  du 
liquide  (ixateur,  mais  un  certain  nombre  d’individus 
m’apparurent  ncllcmcnt  fixés. 

Les  trois  modvs  de  fixalion  suivanls  sont  nettement 
observables. 

a)  Enfoncement  dans  une  glande  de  Lieberkiilm  de 
i’cxtréuiité  cé|dialiqiie  de  l’Oxyure,  le  reste  du  paiasite 
restant  libre  dans  la  lumière  intestinale. 

h)  Enfomæment  dans  une  glandede  Lieberkûbn  de  l’ex¬ 
trémité  caudale  effilée  du  parasite,  ht  tête  et  lereste  du 


(l)C.f.  Ch.  Garix  :  Eludes  lielniè  thologiques  à  Tunis  ;  in  :  Progrès 
médical,  24  février  1912. 
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corps  reslanL  libres  dans  la  lumière  du  canal  digeslil.Les 
Individus  ainsi  fixés  par  leur  extrcniilé  postérieure  sont 
assez  solidement  enfoncés  dans  la  glande  qui  leur  sert  de 
substratum . 

c)  Le  troisième  mode  de  fixation  enfin,  que  j'appelle¬ 
rais  volontiers  :  fixation  bipolaire,  ou  fixation  en  arc, 
résulte  de  l’enfoncement  à  la  fois  de  l'extrémité  céphali¬ 
que  et  de  l'extrémité  caudale  dans  deux  glandes  voisines. 

Je  pense  que  le  mode  b  est  accidentel  et  dérive  du 
mode  c  par  défixation  de  la  tète  pendant  les  manipiila- 
tions.  On  verra  plus  loin  pourquoi.  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
faut  retenir  de  l'examen  des  pièces  à  la  loupe  que  la  pé¬ 
nétration  dup  'i  asilc  se  produit  tonjoui  s  dans  une  glande. 

On  peut  se  demander  comment  l'Oxyure  peut  se  main¬ 
tenir  dans  la  lumière  d’une  glande  dont  la  sécrétion  de¬ 
vrait  tendre  à  la  repousser  constamment-  Voici,  me  sem¬ 
ble-t-il,  comment  ce  parasite  y  parvient. 

En  faisant  Je  nombreuses  préparations  d'Oxyures,  sim¬ 
plement  éclaircies  au  laclophénol,  on  en  trouve  un  cer¬ 
tain  nombre  dont  le  renflement  céphalique  est  aplati,  ré¬ 
tracté,  etd’autres,  au  contraire,  chez  qui  ce  renflement  est 
dilaté  au  maximum.  Les  individus  à  renflement  céphali- 
(lue  aplati  sont  ceux  que  l’nn  trouve  à  la  surface  de  la 
muqueuse,  dans  le  mucus  épais  qui  l’enduit.  Ceux  au 
contraire  que  l'on  arrache  à  un  orifice  glandulaire  pré¬ 
sentent  une  dilatation  maxima  de  leur  renflement  cépha¬ 
lique. 


J’ai  schématisé  cet  aspect  aplati  et  renflé  de  l’extré- 
mité  céphaliquede  l’Oxyure  sur  les  figures  1  et  2.  On  com¬ 
prend  dès  lors  que  l’Oxyure  puisse  facilement  pénétrer 
dans  une  glande  sous  la  forme  A,  puis  s’y  maintienne  en 
prenant  la  lorme  IL  Le  renflement  céphalique  dilaté  au 
maximum, se  moulant  sur  le  canal  glandulaire,  fixe  l’ani¬ 
mal  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  du  boulon  à 
pression  employé  pour  fermer  les  gants. 


Le  mécanisme  que  je  viens  de  décrire  pour  expliquer  la 
fixation  de  l'Oxyure  dans  un  orifice  glandulaire  est  rendu 
pluscertain  encore  par  l’observation  du  fait  suivant  que 
j’ai  noté  plusieurs  fois.  Si  on  arrache  les  individus  fixés, 
il  arrive  que  leur  adhéience  est  telle  que  leur  ext'émité 
céphalique  entraîne  une  sorte  de  coiffe  muco-épithéliale. 
La  paroi  épithéliale  est  arrachée  en  même  temps  que  le 
parasite.  L’examen  microscopique  de  cette  coiffe  mon¬ 
tre  qu’elle  est  constituée  pardes  débris  épithéliaux,  oùl’on 
reconnaît  des  contours  cellulaires  déformés,et  des  noyaux. 

Nous  verrons  plus  loin  comment  ce  mode  île  fixation 
particulier  de  l'Oxyure  permet  de  comprendre  les  lésions 
anatomiques  de  la  muqueuse  intestinal'",  observées  sur 
les  coupes,  et  jette  unjour  nouveau  sur  la  biolog'e  et  le 
mode  de  nutrition  de  ce  parasite. 


L’examen  des  coupes  Je  muqueuse  inloslinale  présen¬ 
tant  des  oxyures  ainsi  fixés  est  des  plus  instructifs. 
Sur  des  coupes  conduites  parallèlementà  la  surface  de  la 
muqueuse  on  voit  que  les  tubes  glandulaires  habités  par 
un  Oxyure  sont  absolument  privés  de  leurs  cellules  épi¬ 
théliales  (lig.  3).  il  ne  reste  rien  de  celles-ci  que  leur  sur¬ 
face  d’implanlalion.  C’est  là  la  seule  lésion  qu’on  puisse 
observer  dans  les  tissus  de  l’hùte,  on  ne  trouve  pas 
d'infiltration  inflammatoire  au  voisinage. 

Comment  ces  cellules  épithéliales  ont-elles  disparu  ? 
Jenepensepas  que  l'irritation  due  au  contact  du  para- 
!-ile  soit  suffisante  à  l'expliquer.  En  effet,  en  général,  le 
résultat  de  l'irritation  par  un  corps  étranger  consiste  plutôt 
dans  la  prolifération  des  tissus  irrités,  quelquefois  aussi 
dans  leur  destruction  consécutive,  mais  alors  à  côté  des 
cellules  dégénérées,  il  y  en  a  toujours  de  jeunes  qui  se 
reforment  à  leurs  côtés  et  qui  remplacent  les  anciennes. 
Ici,  l  ien  de  tel,  c'est  la  disparition  pure  et  simple,  totale, 
sans  réaction  de  voisinage. 

Je  pense  que  celte  destruction  est  le  fait  d’une  diges¬ 
tion  opérée  par  le  parasite.  l.a  cellule  glandulaire  épithé- 
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liale  sert  d’aliment  à  l’Oxyure.  Mais  le  Nématode  n’atta¬ 
que  pas  directement  la  muqueuse,  absorbant  successive¬ 
ment  chaque  cellule  après  l’avoir  attaquée,  La  destruc¬ 
tion  épithéliale  est  trop  complète  pour  cela.  Le  parasite 
n'est  pas  assez  armé  ef  assez  actif  pour  une  pareille  extermi¬ 
nation  successive.  Il  procède  d’un  seul  coup  et  détruit 
en  masse  toutes  les  cellules  d’un  tube  glandulaire  dans 
lequel  il  s’est  introduit.  Il  y  a  là  un  phénomène  de  diges¬ 
tion  extérieure  analogue  à  celle  observée  chez  certaines 
larves  d’insectes,  et  que  j’ai  décrite  chez  Y  Ascaris  rotundata. 
L’Oxyure,  une  fois  installé  à  l’orifice  glandulaire,  qu’il 
obture  solidement  par  son  renflement  céphalique  gonllô 
au  maximun,  injecte  dans  le  fond  de  ce  cul-de-sac  un  suc 
digestif  qui  va  tuer  d’abord  la  glande,  puis  en  dissoudre 
les  éléments.  Le  parasite  n’aura  qu’à  réabsorber  ce  liquide 
pour  s’en  nourrir. 


Comme  on  le  voit,cette  hypothèse  n’a  pas  que  le  mérite 
d’ètre  nouvelle.  Elle  présente  l'avantage  d’expliquer 
les  lésions  observées  et  se  trouve  d’accord  avec  le  modo 
do  fixation  du  parasite. 

D’ailleurs  comment  pourrait  se  nourrir  dans  une  glan  le 
ce  Nématode  ?  Âbsorberail-il  simplement  le  suc  glandu¬ 
laire  ?  Mais  alors  pourquoi  tuer  les  cellules  sécrétantes  et  j 
les  digérer. 

Attaquerait-il  individuellement  les  cellules  du  cul-de-  i 
sac  ?  Mais  les  dimensions  de  son  tube  digestif  sont  bien 
trop  faibles  pour  admettre  une  seule  de  ces  cellules,  et 
d’autre  part,  on  ne  trouve  jamais  dans  la  lumière  intesli 
nale  de  l’Oxyure  de  débris  solides. 

Se  nourrit-il  enfin  par  osmose  à  travers  ses  téguments  ?  1 
Personne  ne  l’admettrait  aujourd’hui  que  la  biologie  des  ■ 
nématodes  est  mieux  connue.  Comment  penser  qu’un 
animal  dont  la  paroi  est  chitineuse  et  qui  présente  un  tube  [ 
digestif  complet  laisse  celui-ci  inutilisé,  alors  que  les  , 
sucs  nourriciers  le  pénétreraient  en  traversant  une  épaisse  | 
cuticule  de  chitine.  1 

11  suffit  d’ailleurs  de  plonger  un  Nématode  dans  un  co-  ' 
loranPpour  voir  celui-ci  pénétrer  les  organes  viscéraux  par  | 
les  orifices  naturels,  et  non  point  au  travers  du  iégumenh  I 

En  l’absence  de  preuves  directes  de  la  sécrétion  d’une  ' 
salive  digérant  les  cellules  épithéliales,  il  faut  blenrecon-  | 
naître  que  les  faits  que  je  viens  de  rapporter  sont  tous  en  ' 
faveur  de  celte  hypothèse,  et  que  celle-ci  est  seule  à  les 
expliquer  d’une  façon  logique. 


Cette  conception  nouvelle  du  mode  de  nutrition  de 
l’Oxyure  permet  de  comprendre  aisément  le  rôle  patho¬ 
gène  de  ce  parasite. 


lÙG.  1-. 

Tant  que  le  Nématode  s’attaque  seulement  aux  culs-de- 
sac  glandulaires,  sans  y  entraîner  de  microbes  pathogè¬ 
nes,  il  ne  se  produit  du  côté  de  lamuqueuse  aucime  réac- 
tion  inflammatoire.  C’est,  nous  l’avons  vu,  ce  qui  se  passe 


normalement  et  ce  qui  s’est  passé  dans  les  deux  intestins 
étudiés  ci-dessus.  Tout  se  borne  à  la  destruction  des  cel- 
j  Iules  épithéliales  des  glandes  intestinales,  ce  qui  est  sans 
I  inconvénient  quand  le  parasitisme  est  modéré.  Il  n’en  va 
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plus  de  même  lorsque  le  tube  digestif  renferme  des  agents 
de  la  suppuration.  Dans  ce  cas  les  microbes  sont  entraî¬ 
nés  par  l'Oxyure  dans  le  fond  d’une  glande,  il  se  fait  un 
appel  leucocytaire,  et  il  se  forme  autour  de  la  glande  et  du 
parasite  un  petit  abcès.  C’est  à  ce  mécanisme  qu’il  faut 
attribuer  les  nombreux  cas  d’appendicite  à  Oxyures  pu¬ 
bliés  jusqu’à  ce  jour.  Je  ne  veux  pas  faire  ici  riiistorique 
de  cette  affection  (1),  je  me  bornerai  simplement  à  insis¬ 
ter  sur  la  pénétration  de  germes  à  la  suite  du  parasite  dans 
un  cul -de  sac  glandulaire.  L’infection  des  couches  sous- 
jacentes,  et  en  particulier  des  follicules  clos,  est  consécu¬ 
tive  à  cette  pénétration  glandulaire.  Le  parasite  ne  saurait 
pénétrer  directement  dans  un  follicule  clos  comme  on 
l’admet  généralement.  Les  figures  4  et  ô  sont  démonstratives 
à  cet  égard.  Ce  sont  des  reproductions  de  photographies 
micrographiques  d’une  préparation  d’appendicite  à  oxyu¬ 
res  (2). 

On  voit  nettement  la  coupe  du  parasite  au  cenlrc  d’un 
abcès  évacué  en  partie.  En  un  point,  on  peut  observer 
quelques  cellules  épithéliales  survivantes  du  canal  glan¬ 
dulaire  primitivement  infecté  par  le  parasite. 

En  résumé,  nous  pensons  avoir  démontré  dans  ce  travail 
que  l’Oxyure  se  fixe  dans  la  lumière  des  glandes  de  Lie- 
berkühn  par  un  mécanisme  particulier. 

One  ce  parasite  se  nourrit  par  injection  dans  le  cul-de- 
sac  glandaire  d’une  salive  digérante,  suivie  delà  réabsorp¬ 
tion  du  produit  de  cette  digestion  extrinsèque ,  et  que 
les  tissus  atteints  par  cette  salive  digérante  sont  univiue- 
inent  constitués  par  la  bordure  épithéliale  des  glandes. 

Et  qu’enfin,  les  lésions  suppuratives  produites  dans  un 
appendice  habité  par  des  Oxyures  sont  consécutives  à 
la  pénétration  des  parasites  dans  les  glandes,  et  ont  un 
point  de  départ  glandulaire. 


CLINIQUE  CIIIRUR(;iG.4LE 

HOPIT.VL  DE  LA  CHARITÉ  ; 

Embolies  pulmonaires  post-opératoires. 

P.ir  .M.  .M  vucL  vrai;. 

Professeur  Agrégé  à  la  F.nrullé, 

Chargéde  Cours  de  cliaique  ann ‘.ve. 

J’ai  nliservé  plusieurs  cas  bien  impressionnants  et  bien 
imprévus  d’embolie  post-opératoire,  les  voici  résumés  : 

La  première  observation  concerne  un  homme  de  42  ans, 
atteint  de  hernie  inguinale  pure  et  simple.  C’était  une  her¬ 
nie  petite,  absolument  régulière  comme  volume  et  comme 
situation,  et  sans  adhérences.  11  s’agissait  d’un  sujet  très 
bien  portant  au  point  de  vue  général,  sans  lésions  cardia¬ 
ques,  ni  pulmonaires  apparentes. 

Le  2  mai  1907,  opération  suivant  le  procédé  classique  de 
Bassini.  Il  n’y  eut  aucune  c<implication  opératoire.  .\éan- 
moins  le  6  mai,  survint  un  peu  d’œdème  du  scrotum  du  côté 
correspondant  à  la  hernie.  Le  8  mai,  il  y  eut  aus.si  un  peu 
d’œdème  scrotal  dvi  côté  opposé,  probablement  par  trouble 
de  la  circulation  de  retour  du  côté  des  veines  scrotales.  Huit 


(1)  Voir  pour  la  bibliographie  ;  Ch  G.iiRin  :  L'appendicite  vermineu¬ 
se.  Gazette  des  Hôpitaux,  uiia,  p.  US.;. 

t2)  Ce  cas  d’appendicite  a  été  op-  ré  par  le  D'.  Challier,  et  a  fait 
l'objet  d’une  conimuniialion  de  Ch.  Garin  et  A..Cha  lier  à  la  .Socielé 
■Médicale  des  Hdpitau.'C  de  Lvon.  sur  t' Appendicite  à  Oxyure,  in  :  Lyon 
médicat,  1912. 


jours  après  l’opération,  tout  était  rentré  dans  l’ordre,  l’œ¬ 
dème  était  complètement  disparm  Le  18  mai,  16  jours 
après  l’opération,  le  malade  était  as.sis  .sur  son  lit  et  déjeu¬ 
nait,  lor.sque  brusquement  il  ressentit  un  violent  point  de 
côté,  il  lut  pris  d  un  accès  de  dyspnée  très  intense,  avec  ten¬ 
dance  à  la  .syncope  et  peiits  crachotements  de  sang,  symp¬ 
tômes  nettement  caractéristiques  d’une  petite  cri.se  d’em¬ 
bolie  pulmonaire. 

J’ai  ausculté  ce  malade  en  le  laissant  couché  et  en  pre¬ 
nant  bien  soin  de  le  remuer  le  moins  possible  et  j’ai  entendu 
dans  creux  de  l’aisselle,  du  côté  correspondant  à  l’opération, 
un  foyer  de  râles  crépitants. 

Heureusement  les  accidents  en  restèrent  là,  et  tout  ren¬ 
tra  dans  l’ordre.  J’ajoute  qu’d  aucun  moment  ce  malade 
n’avait  présenté  de  fièvre  ni  avant  ni  après  l'opération. 

11  s’agit  donc  ici  d’un  cas  ab.solument  typique  d’embolie 
pulmonaire  légère,  post-opératoire. 

Le  deuxième  cas  est  cehu  d’une  femme  de  21  ans  qui  pré¬ 
sentait  tous  les  symptômes  de  la  hernie  crurale  la  plus  sim¬ 
ple  et  la  |)lus  classique.  Je  me  suis  contenté  chez  elle  de 
réséquer  le  sac  très  haut,  je  plaçai  une  ligature  sur  le  collet 
du  .sac,  je  remontai  un  fragment  du  muscle  pectiné  vers 
l’orifico  herniaire  en  le  .suturant  à  l’arcade  crurale  ;  je  n’ai 
pas  touché  à  la  veine  crurale,  je  n’ai  lié  aucune  veinule  allant 
à  la  veine  crurale,  je  n’ai  eu  ni  à  disséquer  ni  à  dilacérer  le 
sac,  qui  n’était  nullement  adhérent  à  la  veine  crurale.  En 
somme,  l’opération,  faite  le  13  juillet  1910,  fut  des  plus 
simples. 

Le  cinquième  jour  après  l’opération,  la  malade  fut  prise 
brusquement,  à  midi,  d('  dyspnée  violente  et  ressentit  un 
point  de  côté  extrêmement  douloureux,  avec  tendances  à  la 
syncope.  H  n’y  eut  pas  de  crachements  de  sang.  Un  quart 
d’heure  a{)rès,  éclata  une  nouvelle  crise  aussi  intense,  avec 
les  mêmes  symptômes.  2  heures,  la  .malade  succomba. 
.\  l’autopsie,  on  trouva  un  caillot  dans  une  des  branches 
de  l’artère  pulmonaire  gauche  se  rendant  au  lobe  inférieur. 
H  n’y  avait  pas  de  stase  })ulmonaire.  Les  veines  ;  crurale, 
iliaque,  veine  cave,  veine  épigastrique,  étaient  apparem¬ 
ment  indemnes  de  toute  lé.sion,  elles  ne  contenaient  ])as  de 
caillot. 

En  compulsant  les  observations  pvdiliées  par  les  auteurs, 
surtout  par  les  chirurgiens  italiens,  dont  quelques-uns  ont 
dos  services  entiers  spécialement  réservés  pour  des  her- 
nieux,  j’ai  pu  réunir  cinquante  cas  d’embolie  pulmonaire 
post-opératoire,  à  la  suite  de  cure  radicale  de  hernie.  Et 
notez  qu’il  ne  s’agit  pas  d’embolies  consécutives  aux  her¬ 
nies  „  étranglées  Celle.s-ci  peuvent  se  compliquer  plus  sou¬ 
vent  d’embolie.  Leur  point  de  départ  se  conçoit  aisément, 
c’est  la  thrombo-phlébite  des  vaisseaux  de  l’anse  étranglée. 
L’ex  stence  d’anastomoses  entre  les  b-am  lies  de  la  veine 
porte  et  celles  de  la  veine  cave  inféiieuro  explique  la  po.s- 
sibilité  d’une  embolie  jiulmonaire  dans  ces  cas. 


Le  troisième  cas  que  j’ai  ob.servé  est  celui  d’un  malade 
que  j’ai  opéré  en  ville  pour  une  hernie  inguinale  du  côté 
droit  et  une  appendicite  bien  refroidie,  puisque  la  dernière 
crise  datait  de  deux  mois. 

L’opération  fut  très  régulière- 

L’appendice  était  relativement  sain,  il  était  un  peu  rou¬ 
ge,  le  cæcum  un  peu  vascularisé,  mais  je  trouvai  un  épi- 
ploiin  très  gros,  il  y  avait  de  l’épiploïte  évidemment. 

J’enlevai  l’appendice  ainsi  que  l’épiploon  malade,  et  je 
fis  une  cure  radicale  absolument  classique. 

Les  trois  ou  quatre  premiers  jours  qui  suivirent  l’opéra¬ 
tion,  tout  alla  bien.  A  partir  du  quatrième  jour  et  jusqu’au 
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eixiôme,  le  tableau  clinique  se  modifia  le  malade  était  agité, 
nerveux,  il  parlait  tout  le  temps,  il  présentait  un  peu  de  dysp¬ 
née,  il  avait  de  la  fièvre  (38°)  que  je  mis  sur  le  compte  de 
la  résection  épiploïque. 

Cependant,  vers  le  12°  jour  qui  suivit  l’opération,  tous  ces 
symptômes  s’étaient  progressivement  amendés,  la  fièvre 
n’était  plus  que  de  37°8,  ie  malade  ne  se  plaignait  plus  de 
rien,  lorsque  vers  une  heure,  à  la  fin  du  déjeuner,  étant 
assis,  cet  homme  fut  foudroyé  par  une  embolie  massive. 


Le  plus  souvent  c’est  à  la  suite  d’opérations  pour  fibro¬ 
mes  que  vous  observerez  ces  embolies  pulmonaires.  La  pré¬ 
sence  dans  ces  fibromes  de  vaisseaux  volumineux,  de  veines 
grosses  quelquefois  commue  le  pouce,  explique  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  la  fréquence  relative  de  cette  complication  des 
fibromes  opérés.  En  voici  un  exemple  récent  observé  dans 
notre  service.  C’était  une  malade  qui  avait  été  régulière¬ 
ment  opérée  pour  un  fibrome  ;  les  suites  immédiates  de 
l’opération  avaient  été  très  bonnes.  La  malade  allait  trcs 
bien  et  se  montrait  très  calme.  Le  6°  jour,  la  malade  fut 
foudroyée  par  une  embolie  sans  que,  je  le  répète,  rien  n’ait 
pu  faire  prévoir  un  dénouement  fatal  si  brusque. 

J’ai  observé  un  autre  cas  semblable,  mais  au  14°  jour 
après  l’opération. 

J’ai  observé  une  embolie  mortelle  chez  un  homme  que 
j’avais  opéré  pour  un  néoplasme  végétant  du  rectum.  Je 
lui  avais  fait,  sans  même  l’endormir,  un  curettage  de  ses 
végétations  simplement  dans  le  but  de  le  désobstruer.  Le 
4°  jour  le  malade  fit  brusquement  une  embolie  et  succomba 
aussitôt.  Ces  embolies  à  la  suite  de  lésions  du  rectum  ne 
sont  pas  rares  et  elles  s’expliquent  plus  facilement. 

Un  autre  cas  concerne  un  malade  que  j’avais  soigné  à 
l’hôpital  Dubois  et  auquel  j’avais  fait  une  .splénectomie.  Je 
lui  avais  enlevé  une  rate  éniirme  dont  le  pédicule  contenait 
de  gros  vaisseaux  que  j’ai  eu  assez  de  peine  à  dissocier.  Le 
4°  jour  qui  suivit  l’opération,  le  malade  fit  une  embolie  pul¬ 
monaire  qui  entraîna  la  mort  brusque. 

Enfin  je  vous  citerai  en  terminant  une  embolie  à  la  suite 
de  l’ablation  d’un  néoplasme  du  sein.  Ce  cas  n’e.st  pas  tout 
à  fait  démonstratif,  car  je  ne  saurais  dire  exactement  s’il  y 
a  eu  embolie  pulmonaire  ou  hémoiThagie  cérébrale. 

Tels  sont  les  cas  que  j’ai  observés  personnellement  dans 
ma  pratique  qui  date  de  quinze  ans. 


La  que.stion  des  embolies  pulmonaires  post-opératoires 
a  fait  depuis  5  ou  6  ans  l’objet  de  nombreuses  et  intéres¬ 
santes  publications.  La  fréquence  de  cette  complication  est 
très  relative.  C’est  ainsi  qu’elle  n’a  pas  été  observée  une  seule 
fois  par  Bull  et  Coley  sur  un  relevé  de  mille  cas  de  cures 
radicales  inguinales.  Par  contre,  Stori  la  signale  huit  fois  sur 
trois  mille  cures  radicales.  Ranzi  (de  Vienne)  a  rapporté  le 
•nombre  d’embolies  pulmonaires  post-opératoires  observées 
à  la  Clinique  de  von  Eiselsberg.  Dans  les  sept  dernières  an¬ 
nées,  sur  6.871  opérations,  il  y  eut  57  cas,  soit  0,82  °b  ;  je 
n’ai  pas  pu  trouver  dans  la  littérature  médicale  des  statis¬ 
tiques  basées  suivant  chaque  variété  d’opérations. 

Les  opérations  qui  se  compliquent  le  plus  souvent  d’em¬ 
bolie  sont  les  suivantes  :  1°  les  opérations  sur  les  veines  :  li¬ 
gatures  de  la  saphène,  extirpation  de  la  veine  saphène  in¬ 
fectée. 

Je  connais  le  cas  d’un  malade  qui,  à  la  .suite  de  trois  peti¬ 
tes  ligatures  très  régulières  de  la  saphène,  fît,  au  douzième 
jour,  une  embolie  mortelle. 

Les  opérations  sur  les  fibromes  sont  de  celles  qui  sont  le 


plus  fréquemment  suivies  d’accidents  emboliques  graves. 
Pour  ma  part,  je  ne  suis  maintenant  rassuré  que  le  14°  jour 
qui  suit  l’opération. 

Des  chirurgiens  qui  font  beaucoup  d’opérations  gyné¬ 
cologiques  signalent  des  cas  épouvantables  d’embolies 
après  les  opérations  les  plus  simples  faites  à  l’aide  des  pro¬ 
cédés  actuels  les  plus  perfectionnés.  Ces  embolies  s’obser¬ 
vaient  .surtout  autrefois,  alors  qu’on  tiraillait  le  pédicule  de 
la  tum(‘i*’,  et  qu’on  l’enserrait  dans  un  lacs  élastique  que  la 
malade  éliminait  ultérieurement  par  le  vagin  ou  après: 
l’ablation  de  tumeurs  solides  de  l’ovaire,  kystes  ovariens 
adhérents  ou  de  néoplasmes  utérins.  Ici  on  comprend  plus 
facilement  l’apparition  de  cette  complication. 

Parmi  les  opérations  abdominales,  l’ablation  de  l’appen¬ 
dice  a  été  signalée  comme  pouvant  être  suivie  de  ces  embo¬ 
lies  et  thromboses  post-opératoires.  A  ce  propos,je  vous  fe¬ 
rai  remarquer  que  la  phlébite  appendiculaire  se  montre 
presque  aussi  souvent  du  côté  gauche  que  du  côté  droit, 
même  après  l’opération  à  froid  la  plus  régulière.  Je  crois, 
pour  ma  part,  qu’il  faut  tenir  compte,  pour  expliquer  cette 
localisation  du  côté  opposé,  des  anastomoses  veineuses  entre 
les  veines  sacrées  latérales,  sacrées  moyennes  en  arrière,  et 
en  avant  entre  les  veines  obturatrices  et  les  veines  épigas¬ 
triques  droite  et  gauche  surtout  lorsque  le  plastron  épi¬ 
ploïque  adhère  à  la  paroi  abdominale 

De  même  les  opérations  de  hernies  étranglées,  aussi  bien 
inguinales  que  crurales,  se  compliquent  parfois  d’embolie, 
mais  ici  il  y  a  infection,  et  la  pathogénie  de  l’accident  se 
conçoit  plus  aisément.  Les  statistiques  récentes  montrent 
qu’une  fois  sur  400  cas  environ  on  observe  cette  complica¬ 
tion  après  une  simple  cure  radicale  de  hernie  inguinale. 

A  II  point  de  vue  anatomo-pathologique,(m  a  constaté  dans 
quelques  cas,  surtout  après  les  opérations  de  cure  radicale, 
la  phlébite  des  vaisseaux  spermatiques,  la  phlébite  de  la 
veine  fémorale  et  de  la  veine  iliaque. 

Banti  a  examiné  le  thrombus  fémoral  ;  il  n’a  pas  trouvé 
de  microbes  dans  ce  thrombus.  La  paroi  veineuse  parais¬ 
sait  saine  histologiquement. 

Parfois  c’est  à  distance  que  l’on  trouve  une  aïïection 
concomitante  qui  explique  facilement  l’embolie  (phlébite 
périprostatique,  ulcérations  rectales),  lésions  indépendantes 
de  l’affection  primitive  et  de  l’opération 

Evidemment,  lorsqu’il  y  a  infection  de  la  plaie,  il  est  inu¬ 
tile  de  chercher  plus  loin  l’origine  de  la  phlébite  et  de  l’em¬ 
bolie  consécutive,  mais  je  fais  allusion  ici  aux  opérations  à 
la  suite  desquelles  la  plaie  paraissait  absolument  saine,  non 
infectée  et  le  malade  apyrétique. 

Du  côté  du  poumon,  on  constate  des  caillots  dans  l’artère 
pulmonaire,  avec  infarctus  pulmonaires  secondaires  pou¬ 
vant  entraîner  parfois  la  gangrène  ou  l’abcès  du  poumon. 
Vous  savez  que  Trendelenburg  a  conseillé  d’aller  à  la  re¬ 
cherche  de  ce  caillot  et  de  l’extraire.  Mais  le  plus  souvent 
cela  est  impossible,  car  il  ne  tarde  pas  à  s’allonger  et  à 
pousser  des  ramifications  dans  les  branches  secondaires  de 
l’artère  pulmonaire. 


La  PATHOGÉxiE  de  ces  embolies  post-opératoires  est  en¬ 
core  bien  discutée.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  Cornil  avait 
I  conclu,  de  par  ses  expériences,  que  dans  les  ligatures  même 
I  aseptiques,  il  peut  se  faire  un  petit  caillot  veineux  pour  peu 
que  la  paroi  interne  de  la  veine  ne  soit  pas  absolument  lisse. 

I  Mais  ce  caillot  s’organise  très  vite  ;  dès  le  premier  jour  il 
est  très  uni  à.  la  paroi,  et  le  dixième  jour  la  cicatrice  vei¬ 
neuse  oblitérante  est  définitive,  surtout  si  la  ligature  e.st 
I  très  serrée.  * 

\  Dans  la  ligature  septique,  le  caillot  n’e.st  pas  attaché  so- 
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lidement  à  l’endoveine  ;  il  peut  présenter  des  foyers  de  ra¬ 
mollissement,  d’où  la  possibilité  d’embolies. 

Beaucoup  d’auteurs  pensent,  il  est  vrai,  qu’il  y  a  toujours 
infection  du  foyer  opératoire,  infection  légère  il  est  vrai, 
qui  nous  échappe  le  plus  souvent,  qui  ne  donne  pas  lieu  à 
une  élévation  de  température,  mais  qui  n’en  existerait  pas 
moins  et  qui  serait  la  cause  de  la  phlébite  et  de  l’em¬ 
bolie. 

En  réalité  nous  savons  maintenant  que  l’opération  asep¬ 
tique  idéale  n’existe  pas.  Cinq  minutes  après  l’opération 
de  kyste  de  l’ovaire  la  plus  régulière,  si  on  prélève  du  li¬ 
quide  dans  le  cid-de-sac  de  Douglas,  on  ne  le  trouve  pas 
stérile,  même  si  le  chirurgien  a  opéré  avec  des  gants.  La 
malade  a  pu  guérir,  l’infection  a  pu  être  si  minime  qu’el¬ 
le  n’a  pas  provoqué  de  fièvre,  mais  néanmoins  elle  peut 
avoir  donné  naissance  à  une  phlébite  d’une  veine  utérine 
par  exemple. 

Ce  qui  n’est  pas  rare,  c’est  d’observer  ces  embolies  chez 
les  gens  atteints  de  varices  ou  chez  les  individus  âgés  dont 
les  vaisseaux  sont  sclérosés. 

On  a  observé  que  la  phlébite  est  plus  fréquente  à  gauche  ; 
d’après  Warley,  90  %  des  thrumbo-phlébites  post-opéra¬ 
toires  siègent  à  gauche.  L’explication  qui  a  été  donnée  de  ce 
fait  et  qui  semble  probable  est  que  la  veine  iliaque  externe 
gauche  est  plus  oblique  que  la  droite,  le  sang  y  circule  plus 
lentement,  et  la  présence  de  matières  fécales  dans  l’S  ilia¬ 
que  donne  lieu  à  une  compression  de  la  veine  iliaque,  d’où 
prédisposition  à  la  thrombose. 

Quelques  auteurs  ont  invoqué  également  comme  cause 
de  ces  embolies,  des  altérations  du  sang,  un  état  d’épaissis¬ 
sement,  de  viscosité  marquée  du  liquide  sanguin,  qui  favo¬ 
riserait  l’apparition  de  la  thrombose.  On  a  incriminé  éga¬ 
lement  la  narcose  prolongée  ;  celle-ci  entraînerait  une  dé¬ 
shydratation  considérable  du  sang,  qui  le  prédisposerait  à 
la  coagulation,  témoin  la  soif  vive  qu’éprouvent  les  malades 
après  une  anesthésie  au  chloroforme  un  peu  prolongée. 
Ranzi,  en  particulier,  a  insisté  sur  rinfluence  de  l’anesthésie, 
et  il  a  montré  que  le  nombre  des  cas  d’embolie  croît  en  rai¬ 
son  de  la  durée  de  l’intervention. Il  ne  faut  pas  oublier  ce¬ 
pendant  que  l’embolie  a  été  observée  même  après  l’anes¬ 
thésie  rachidienne  ou  après  l’anesthésie  locale. 

Je  vous  signalerai  en  outre  la  compression  de  la  veine  fé¬ 
morale  ou  des  vaisseaux  poplités  soit  pendant  l’opéra¬ 
tion  (bandes  ou  plaques  fixatrices),  soit  par  le  pansement, 
comme  ayant  joué  peut-être  un  rôle  dans  quelques  cas.  Il 
n’est  pas  douteux,  en  effet,  que  les  bandes  ou  les  plaques 
qui  fixent  le  malade  sur  la  table  d’opération  dans  la  position 
de  Trendelenburg  compriment  la  saphène,  interne  et  les 
autres  Amines  du  membre  inférieur,  ce  qui  prédispose  cer¬ 
tainement,  chez  des  gens  âgés  ou  A  ariqueux,  à  la  phlébite 
de  ces  A-aisseaux. 

On  a  fait  également  jouer  un  rôle  aux  infections  géné¬ 
rales  (grippe,  angine,  infection  intestinale).  Elles  favorisent 
la  thrombose  épigastrique  et  fémorale  dans  le  cas  de  cure 
radicale  de  hernie,  comme  la  thrombose  peh-ienne  dans  le 
cas  d’opération  peh-ienne  (fibrome,  kystes  de  l’oA-aire,  sal¬ 
pingites  adhérentes,  etc.). 

Pour  les  embolies  qui  font  suite  aux  opérations  de  her¬ 
nie  inguinale,  les  chirurgiens  italiens  ont  signalé  une  infec¬ 
tion  locale  :  l’infection  des  veines  épigastriques.  D’après  ces 
auteurs,  il  arrive  quelquefois  que  dans  la  ligature  du  pédi¬ 
cule  on  prend  la  A-eine  épigastrique  ;  la  phlébite  de  la  A-eine 
épigastrique  peut  entraîner  celle  de  la  veine  fémorale  du 
côté  correspondant.  De  plus,  étant  données  les  anastomoses 
des  deux  veines  épigastriques  entre  elles  directement  ou- 
ar  les  A-eines  obturatrices,  on  peut  A-oir  surA-enirles  phlé- 
ites  épigastrique  et  fémorale  du  côté  opposé. 


De  même,  il  peut,yaA-oir  lésion  des  A-aisseaux  spermati¬ 
ques  avec  thrombo-phlébite  consécutive. 

Des  affections  A-alvulaires  cardiaques  peuvent  coexister 
et  l’opération  n’a  plus  qu’un  rôle  étiologique  secondaire. 

La  cachexie  simple  ou  secondaire  a  été  inA-oquée  pour 
quelques  cas,  car  la  composition  du  sang  est  modifiée. 

Un  point  qui  a  été  très  discuté,  est  la  question  du  lever 
précoce  des  opérés.  Pour  ma  part,  je  crois  que  le  lever  pré¬ 
coce  favorise  les  embolies  post-opératoires.  Ranzi  non  plus 
n’est  pas  partisan  du  lever  précoce.  Cependant  il  y  a  des 
chirurgiens  qui  ont  affirmé  que  le  lever  précoce  diminuerait 
les  cas  d’embolies  post -opératoires. 


Je  n’insisterai  pas  sur  la  symptomatologie  de  ces  embo¬ 
lies.  Elle  est  des  plus  .simples.  La  date  d’apparition  de  la  com¬ 
plication  e.st  variable.  Le  plus  souvent,  comme  pour  toutes 
les  embolies  throml)osiques,  c’est  A’crs  le  douzième  jour  qui 
suit  l’opération. 

On  distingue  trois  formes  cliniques  : 

1°  La  forme  foiidroi/anie,  correspondant  à  une  embolie 
massive  lobaire,  c’est  la  mort  subite  en  quelques  secondes. 

2°  La  forme  asphyxique,  correspondant  à  l’embolie  mo¬ 
yenne  pluri-lobulaire,  elle  dure  environ  une  à  deux  heures 
avec  hémoptysies  répétées  ; 

3°  Enfin  la  forme  légère  par  infarctus  pulmonaires  moyens, 
caractérisée  par  de  petits  crachats  noirâtres,  hémoptoïques, 
un  point  de  côté,  et  à  l’auscultation  (qui  doit  être  faite  très 
prudemment,  car  il  faut  éviter  de  trop  remuer  ces  malades 
de  peur  de  mobili.ser  un  caillot),  on  note  une  petite  zone  mate 
entourée  de  râles  crépitants 


Le  Di.AGxosTic  est  en  général  facile.  Il  est  à  faire  cepen¬ 
dant  avec  la  congestion  pulmonaire  et  la  broncho-pneumo¬ 
nie  post-opératoire.  Celles-ci  surviennent  ,  en  général,  aussi¬ 
tôt  après  l’opération,  et  occupent  une  plus  ou  moins  grande, 
étendue  du  poumon.  L’embolie  est  le  plus  souvent  tardive 
et  apparaît  brusquement,  et  enfin  elle  s’accompagne  d’hé¬ 
moptysie.  C’est  celle-ci  surtout  qui  fera  faire  le  diagnostic. 

Le  PRONOSTIC  est  grave  d’une  façon  générale,  car  même 
dans  la  forme  d’apparence  légère  au  début,  la  mort  peut 
survenir. 

Le  TRAITEMENT  peut  être  préventif  ou  curatif. 

Le  TRAITEMENT  PREVENTIF  consiste  à  ménager  le  plus 
possible  les  A-aisseaux  dans  l’acte  opératoire  ;  dans  les  opé¬ 
rations  pour  hernies,  le  chirurgien  évitera  de  léser  les  vais¬ 
seaux  épigastriques.  Bassini  conseille  d’inciser  le  fascia 
transA'ersalis  pour  bien  A-oir  les  A-aisseaux  épigastriques, 
afin  de  ne  pas  les' léser,  en  passant  le  point  de  suture  le 
plus  externe.  J’ai  plusieurs  fois  fait  cette  incision  du  fascia 
transversalis,  mais  j’aA-oue  que  je  n’ai  pas  toujours  pu 
A'oir  les  vaisseaux  épigastriques  dans  les  grosses  hernies. 

Il  faut  aussi  é\-iter  de  trop  tirer  sur  l’arcade  fémorale  pour 
ne  pas  tirailler  la  A-eine  fémorale. 

ÊA-idemment,  il  faut  encore  ne  pas  trop  manipuler  les 
A-aisseaux  spermatiques  pour  éc-iter  la  phlébite  du  cordon. 

Enfin  quelques  auteurs  pensent  que  le  malade  est  déshy¬ 
draté  après  l’opération  (von  Eiselsberg),  et  que  des  injec¬ 
tions  de  sérum  ou  l’ingestion  d’eau  (Meiner)doiA-ent  être  re¬ 
commandées  pour  éA-iter  ces  embolies  post-opératoiics. 

.Si  on  voit  survenir  la  phlébite  des  vaisseaux  spermati¬ 
ques,  il  faut  immobiliser  la  région.  A  titre  préA-entif  de  l’em- 
I  bolie,  pourrait-on  lier  les  vaisseaux  spermatiques  au-de.ssus 
I  du  point  thrombosé  ? 

I  J’ai  montré  que  cette  résection  de  la  ligature  des  A-eines 
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spermatiques  peut  être  faite  très  haut  jusqu’à  la  hauteur 
delà  veine  rénale  ;  mais  serait-il  prudent  de  remuer  ainsi  les 
veines  thrombosées  pour  les  réséquer  ?  Je  ne  le  crois  pas. 
Une  simple  ligature  mise  très  haüt  en  décollant  le  péritoine 
sur  la  veine  spermatique  serait  préférahle  et  pourrait  suffire 
pour  prévenir  l’einholie. 

Quant  à  la  ligature  de  la  veine  fémorale  et  de  la  veine  ilia¬ 
que  au-dessus  du  point  thrombosé,  c’est  une  opération  très 
logique  en  théorie.  Mais  en  pratique  la  circulation  collaté¬ 
rale  ne  s’établit  pas  toujours  régulièrement  et  le  sphacèle 
du  membre  survient. 

Quant  au  traitement  curatif  et  chirurgical  de  la  thrombose 
fémorale  et  de  l’embolie  artérielle  pulmonaire,  je  vous  rap¬ 
pelle  les  tentatives  de  Trendelenburg.  qui  a  proposé  d’inter¬ 
venir  d’urgence  par  l’artériotomie  de  l’artère  pulmonaire, 
pour  enlever  le  caillot  oblitérant,  après  avoir  réséqué  la 
troisième  côte  et  ouvert  le  péricarde. 

Ranzi  a  groupé  à  ce  sujet  les  malades  en  3  classes  ■. 

1°  Les  malades  qui  présentent  les  symptômes  d’embolie 
immédiatement  après  l’opération  ;  il  estime  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  recourir  chez  eux  à  une  seconde  intervention  aussi 
grave  que  la  péricardotomie  ;  2°  les  cas  d’embolies  tardives, 
avec  mort  en  quelques  minutes.  Ici,  le  chirurgien  n’a  guère 
le  temps  de  faire  une  opération,  le  malade  succombant 
d’ordinaire  avant  son  arrivée  ;  3°  les  cas  d’embolies  tardi¬ 
ves  post-opératoires,  chez  lesquels  la  mort  ne  survient  qu’au 
bout  de  plusieurs  heures.  Ce  sont  les  cas  types  pour  l’opéra¬ 
tion  de  Trendelenburg.  Ranzi  a  autopsié  neuf  malades 
morts  dans  ces  conditions,  et  il  s’est  rendu  compte  que,  cinq 
fois  il  eût  été  impossible  de  bien  faire,  puisque  les  caillots  se 
trouvaient  logés  dans  les  branches  secondaires  de  l’artère 
pulmonaire.  Restent  donc  4  cas  où  l’opération  aurait  été 
possible.  Mais  le  diagnostic  exact  du  siège  pulmonaire  de 
l’embolie  est  loin  d’être  facile  à  résoudre.  L’opération  de 
Trendelenburg  ne  setnble  donc  pas  devoir  devenir  courante 
en  chirurgie. 

Ranzi  publia  cependant  un  cas  où  il  a  pu  la  pratiquer.  Un 
jeune  homme  de  25  ans  est  opéré  d’une  hernie  inguinale 
gauche  avec  résection  des  veines  du  cordon  atteintes  de 
varicocèle.  Trois'  jours  après,  éclatent  brusquement  les 
symptômes  d’embolie  pulmonaire.  Ces  symptômes  sont 
d’emblée  graves.  Ranzi  se  trouvant  là  au  moment  même  de 
leur  apparition,  il  décide  immédiatement  d’opérer.  Il  résè¬ 
que  les  2®  et  3®  côtes  gauches,  récline  la  plèvre,  ouvre  le  pé¬ 
ricarde,  soulève  avec  une  sonde  molle  (glissée  dans  le  sinus 
de  Theile)  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire,  ouvre  cette  der¬ 
nière  et  pratique  le  cathétérisme  de  ses  deux  branches. 

De  la  branche  gauche,  il  extrait  un  caillot  long  de  cinq 
centimètres,  gros  comme  le  petit  doigt.  La  branche  droite, 
paraît  libre.  Le  sang  reflue  maintenant  du  poumon  vers  la 
plaie  artérielle.  Ranzi  referme  péniblement  cette  plaie.  Dix 
minutes  s’étaient  écoulées  entre  le  début  d’apparition  des 
symptômes  d’embolie  et  l’extraction  du  caillot.  Le  cœur 
reprit  ses  battements  ;  l’opération  fut  achevée.La  mort  sur¬ 
vint  une  demi-heure  après.  A  l’autopsie,  Ranzi  trouva  un 
caillot  obturant  la  branche  droite  de  l’artère  pulmonaire 
et  ayant  passé  inaperçu  lors  de  l’opération. 

En  somme,  cette  opération  héroïque  n’est  pas  très  ten¬ 
tante. 

Enfin, je  terminerai  en  vous  disant  que, fort  heureusement, 
des  statistiques  récentes  nombreuses  montrent  que  ces  cas 
mortels  sont  assez  rares  et  leur  fréquence  varie  suivant  la 
nature  de  l’opération.  Mais  je  pense  que  les  cas  légers 
d’embolie  sans  hémoptysie  ne  sont  pas  aussi  rares  que  nous 
le  croyons  (1). 

(1)  Leçon  rédigée  por  le  D’’  Coriat. 
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Un  cas  d’appendicite  post-traumatique. 

Par  <i,  DA.MEL, 

Interne  des  liôpilaux  de  Marseille. 


Observ.ctiox.  —  La  nommée  P.  B.,  âgée  de  18  ans,  journa¬ 
lière,  entre  à  rhôpital  de  la  Conception,  dans  le  service  de  M. 
le  Dr  Louge,  le  20  août  1912. 

Comme  antécédents  héréditaires,  nous  ne  notons  rien.  Com¬ 
me  antécédents  personnels,  nous  n’avons  à  signaler  que  la  rou¬ 
geole  à  six  ans.  Insistons  surtout  sur  ce  fait  que  la  malade  n’a 
jamais  présenté  aucun  trouble  digestif  d’aucune  sorte,  avant 
son  accident. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Le  11  juillet  1912,  la  malade  reçoit 
de  son.  mari  un  coup  de  pied  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Elle  est  projetée  à  terre  par  le  choc,  mais  ne  perd  pas 
connaissance  et  peut  se  relever  sans  aucune  aide.  Pendant  une 
dizaine  de  minutes,  la  malade  ressent  une  douleur  vive,  généra¬ 
lisée  à  tout  l’abdomen.  Puis  les  phénomènes  douloureux  s’apai¬ 
sent  et  disparaissent.  La  malade  ne  s’alite  pas.  Le  lendemain  elle 
fait  plusieurs  courses  et  le  surlendemain  elle  reprend  son  tra¬ 
vail. 

Le  18  juillet  au  soir,  c’est-à-dire  après  une  période  de  sept 
jours,  pendant  lacpielle  la  malade  n’a  rien  resssenti  d’anormal, 
elle  éprouve  de  nouveau  des  douleurs  assez  vives  qui  voirt  en 
s’exaspérant  dans  la  nuit  et  l’obligent  à  rester  couchée  le  lende- 

A  ce  moment,  les  douleurs  sont  surtout  localisées  à  la  fesse 
iliaque  droite.  La  constipation  est  opiniâtre,  les  vomissements 
fréquents.  La  tenrpérature  oscille  autour  de  39°.  Ces  symptômes 
vont  en  s’accusant  de  plus  en  plus  et,  le  26  juillet,  la  température 
monte  à  40°3.Elle  s’y  maintient  jusque  vers  le  6  août,  date  à  la 
quelle  les  symptômes  commencent  à  rétrocéder,  et,  le  14  août, 
la  température  tombe  à  la  normale.  Mais,  deux  jours  après,  le 
même  cortège  symptomatique  s’installe  de  nouveau  et  la  malade 
est  alors  envoyée  à  l’hôpital  où  elle  entre  le  20  août. 

Examen  clinique.  —  A  ce  moment,  la  température  est  à  39o7> 
le  pouls  à  120,  le  faciès  altéré,  la  respiration  rapide. 

Tout  l’abdomen  est  douloureux,  mais  la  fosse  iliaque  droite  est 
la  région  la  plus  sensible  à  la  palpation. 

Le  point  de  Mac-Burney  n’est  que  légèrement  douloureux  ; 
mais,  au  point  de  Lanz,  il  existe  une  douleur  exquise.  La  palpa¬ 
tion  nous  révèle, en  plus,  une  défense  de  la  paroi  assez  marquée, 
mais  qui  nous  permet  cependant  de  percevoir  un  plastron  péri¬ 
tonéal  assez  étendu. 

Le  signe  de  Rosving  existe  très  nettement.  Le  toucher  vaginal 
ne  nous  révèle  rien,  si  ce  n’est  de  la  douleur  à  la  pression  pro¬ 
fonde  du  cul-de-sac  latéral  droit. 

Nous  sommes  évidemment  en  présence  d’une  péritonite  loca¬ 
lisée,  mais  il  est  plus  délicat  de  faire  un  diagnostic  étiologique. 
Cependant,  l’histoire  de  l’affection,  son  début  succédant  à  un 
traumatisme  après  un  intervalle  libre  de  huit  jours  et  l’analyse 
complète  des  symptômes  nous  font  penser  que  l’appendice 
doit  être  en  cause  et  nous  font  porter  le  diagnostic  d’appendicite 
traumatic[ue,  éliminantdonc  l’hypothèse  d’une  perforation  intes¬ 
tinale  avec  chute  secondaire  de  l’escarre  et  péritonite  localisée. 

Nous  eûmes  recours  au  traitement  médical  :  glace  intus  et 
extra,  belladone  à  l’intérieur,  ce  qui  nous  donna  plein  succès 
puisqu’on  cjuelques  jours,  la  température  tomba  à  la  normale  et 
les  symptômes  s’amendèrent. 

Le  2  septembre,  l’appendicectomie  à  froid  est  décidée  et  pra¬ 
tiquée  par  le  D''  Louge. 

Intervention.  Incision  de  Roux.  Découverte  du  cæcum  dont 
la  face  antérieure  présente  une  ecchymose  sous-séreuse.  Re¬ 
cherche  de  l’appendice,  dont  la  découverte  est  rendue  assez  dif¬ 
ficile  par  les  adhérences.  L’appendice  est  enroulé  sur  lui-même 
en  faisant  un  tour  de  spire  et  est  entouré  de  brides  péritonéales, 
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surtout  au  niveau  de  son  extrémité  lil)re  qui  adhère  à  l’iléon. 
Dissection  de  l’appendice, amputation  au  thermo-cautère  après 
ligature  du  moignon  et  des  vaisseaux.  Enfouissement  sous-sé¬ 
reux  du  moignon  et  d’une  petite  surface  cœcale  dépéritonisée 
par  suite  de  la  dissection  de  l’appendice.  Enfumage  iodé  de  la 
plaie  opératoire.  Fermeture  aux  fds  d'argent  et  aux  agrafes  de 
Michel. 

Suites  opératoires.  —Les  fils  d’argent  sont  enlevés  le  12  sep¬ 
tembre.  La  malade  sort  guérie  le  25  septembre. 

Examen  de  la  pièce.  —  L'appendice  est  enroulé  sur  lui-même, 
incisé  longitudinalement,  l’on  ne  trouve,  ni  corps  étrangers,  ni 
calculs  à  son  intérieur.  On  note  seulement  un  léger  piqueté  hé¬ 
morragique.  Au  niveau  de  l’extrémité  libre,  kj  lésions  attei¬ 
gnent  leur  maximum.  On  y  trouve  du  pus,  une  muqueuse  viola¬ 
cée  et  une  paroi  amincie. 

Conclusion.^.  Nous  sommes  donc  ici  en  présence  d’un 
cas  d’appendicite  vérifiée  à  l’intervention,  succédant  à  un 
Iraumatismp  direct,  après  un  intervalle  libre  et  sans  lésions 
appendiculaires  antérieures. 

Toutes  les  conditions  sont  donc  réunies  pour  que  nous 
puissions  parler  d’appendicite  traumatique  ou  post-trau¬ 
matique. 

■Mais,  d’abord,  que  devons-nous  entendre  par  appendicite 
traumatique  ?  A  l’iieure  actuelle,  nous  devons  accepter  les 
conclusions  de  Guinard  et  de  son  élève  Milan  et  concevoir 
de  la  façon  suivante  le  rôle  du  traumatisme  dans  l’éclosion 
de  la  crise  d’appendicite. 

1“  Nous  devons  éliminer  du  cadre  de  l’appendicite  trau¬ 
matique  les  contusions  de  V appendice  par  traumatisme 
direct,  en  tout  comparables  aux  contusions  d’un  segment 
quelconque  de  l’intestin.  Il  ne  s’agit  pas  là  en  effet  d’ap¬ 
pendicite,  mais  de  perforation  traumatique,  entraînant  la 
péritonite. 

11°  Nous  devons  également  mettre  à  j)arL  les  crises  d’ap¬ 
pendicite  survenant  à  l’occasion  d’un  traumatisme,  chez  un 
sujet  qui  a  eu  des  crises  antérieures,  ou  bien  même  dont  l’ap¬ 
pendice  est  prédisposé  à  l’infection,  par  exemple,  par  l'a 
présence  dans  son  intérieur  de  corps  étrangers  ou  de  calculs. 

111°  Seuls  les  cas  où  l’on  pourra  éliminer  la  contusion  et 
où  l’appendice  sera  sain  au  moment  de  l’accident  pour¬ 
ront  être  rangés  sous  le  titre  d'appendicites  traumatiques. 

Dans  ces  cas,  le  traumatisme  sera  donc  une  cause  active  ; 
nous  entendons  par  là,  d’après  la  conception  même  de  Gui¬ 
nard,  qu’il  aura  entraîné  la  formation  de  petites  adhérences 
péri-appendiculaires  coudant  l’appendice  (comme  dans  no¬ 
tre  observation)  et  mettant  par  suite  l’organe  en  danger 
d’infection.  Dans  certains  cas,  on  peut  aussi  invoquer, 
comme  l’a  fait  Sonnenburg,  la  formation  d’un  hématome 
comme  cause  d’adhérences. 

En  résumé,  avant  de  porter  un  diagnostic  d’appendicite 
traumatique,  on  devra  éliminer  : 

Les  contusions  de  l'appendice,  dont  on  fera  le  diagnos¬ 
tic  : 

a)  Au  moment  de  V  intervention  grâce  aux  lésions  trauma¬ 
tiques  de  l’organe. 

h)  Avant  V  intervention,  les  accidents  péritonéaux  succé¬ 
dant  immédiatement  au  traumatisme  tandis  que  dans  l’ap¬ 
pendicite  traumatique,  il  y  a  un  intervalle  libre. 

2°  Les  cas  où  l'appendice  était  antérieurement  malade,  ce 
que  l’on  reconnaîtra  : 

a)  Avant  F  intervention,  par  la  notion  de  crise  d’appendi¬ 
cite  antérieure. 

b)  Au  moment  de  F  intervention  par  la  présence  de  corps 
étrangers  ou  de  calculs  dans  la  cavité  appendiculaire. 

Eliminant  ainsi  un  grand  nombre  d’observations  grou¬ 
pées  autrefois  sous  le  titre  d’appendicites  traum  atiques 


nous  ne  retiendrons  comme  typiques  que  les  cas  de  Hunne, 
Sonnenburg,  Jungst,  Guinard,  les  2  cas  de  Wohlgemuth  et 
les  3  cas  de  Furbinger.  Le  cas  de  Macdonald  est  un  peu  à 
part,  car  il  s’agit  d’une  ovarite  traumatique,  dont  l’inflam¬ 
mation  s’<'st  propagée  secondairement  à  l’appendice.  Quant 
à  notre  observation,  elle  paraît  également  remplir  les  condi¬ 
tions  indiquées  et  mériter  le  titre  d’appendicite  trauma¬ 
tique  ou  mieux  post-traumatique. 
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Art  et  fonction. 

considérer  d’un  peu  haut  l'ensemble  des  individus, 
on  les  divise  naturellement  en  deux  grandes  catégories: 
ceux  qui  cherchent  la  lutte  et  ceux  qui  la  fuient.  Ceux 
qui,  doutant  de  leur  force,  craignant  les  aléas  de  la  for¬ 
tune,  se  réfugient  dans  la  médiocrité  quiète  du  fonction¬ 
narisme.  Ceux  qui,  confiants  dans  leur  étoile,  préfèrent 
courir  leur  chance  à  leurs  risques  et  périls,  demandent 
des  émotions  au  commerce,  à  l'industrie,  à  la  finance, 
aux  carrières  libérales.  PT  c'est  ainsi  que  tel  avocat  aime 
mieux  risquer  de  misérer  à  Paris  plutôt  que  de  gésir,  ma¬ 
gistrat  de  sixième  ordre,  en  quelque  bourgade  de  pro- 
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vince.  S'il,  échoue  la  F'onlaine  se  moquera  Je  lui;  mais 
s'il  triomphe,  comme  il  se  gaussera  du  moraliste. 

Nous  n’avons  point  l’intention  de  rabaisser  ici  le  fonction¬ 
narisme.  Les  études  médicales  nous  ont  toujours  montré 
qu'une  opinion  mixte  devait  concilier  les  extrêmes,  et 
nous  avons  par  complexion  naturelle  des  raisons  de  toutes 
sortes  pour  estimer  toutes  sortes  de  gens.  Si  l’Adminis¬ 
tration  est  un  ramassis  de  timorés,  elle  est  aussi  le  refuge 
de  nobles  insouciants  et  de  délicieux  rêveurs.  Cette  con¬ 
cession  faite,  nous  nous  empressons  de  ranger  le  médecin 
dans  la  deuxième  catégorie.  Si  l’humanité  a  deux  visages  : 
celui  de  l'action  et  celuidu  rêve  ;  si  lefinancier  qu’émous- 
tille  une  affaire  pressante  n’a  pas  le  môme  sourire  que  le 
portier  qui  bâille,  philosophe,  en  songeant  à  sa  retraite, 
il  est  certain  que  le  médecin  est  frère  du  premier  plus 
que  du  second.  Cependant  aujourd'hui  cette  vérité  a  be¬ 
soin  d’être  démontrée  puisqu'on  veut  faire  rentrer  le  mé¬ 
decin  dans  une  troisième  catégorie  :  celle  des  fonctionnaires 
responsables.  Ohl  que  voilà  pourtant  deux  muts  qui  jurent 
et  qui  s'inquiètent  de  se  trouver  ensemble. 

Le  duel  engagé  entre  le  Chancelier  de  l’Echiquier,  M. 
Llvod  George  et  le  corps  médical  anglais  vient  de  donner 
un  regain  d'actualité  à  ce  paradoxe. 

Imprudemment,  sans  consulter  les  médecins, le  gouver- 
ment  anglais  a  fait  voter  une  loi  qui  assure  à  tout  citoyen, 
homme  ou  femme,  gagnant  moins  de  d.êiOO  frs.  par  an,  la 
quasi-gratuité  des  soins  médicaux  moyennant  une  prime 
obligatoire  de  quelques  sous  par  semaine.  Pour  payer  au 
médecin. .  .  la  reconnaissance,  que  le  peuple  anglais  ne 
manquerait  pas  de  tém  dgner. . .  à  son  gouvernement,  ce¬ 
lui-ci  offrit  à  la  Medical  Assjciation  5  fr.  (ii»  par  assuré  et 
par  an.  Les  médecins  refusèrent .  Le  chancelier  doubla  la 
somme.  Ils  refusèrent  encore.  Nos  confrères  d’Outre-Mer 
ont  des  principes.  Félicitons-les. 

Que  le  ministre  britauniiine  veuille  obliger  les  méde¬ 
cins  à  faire  la  charité, voilà  qui  n'est  pointpour  nous  éton¬ 
ner.  Il  y  a  longtemps  que  les  médecins  français  sont  char 
gés  des  malades  de  l'assistance  et  cela  pour  un  salaire  dé¬ 
risoire.  Seuls  parmi  les  bourgeois  ils  iloivent  porter  le 
poids  des  misères  du  prochain.  Les  commerçants,  les  indus¬ 
triels  augmentent  leur  prix  ;  lui, le  médecin,  doit  diminuer 
les  siens.  Les  .\nglais  nous  rattrapent.  Non  seulement 
ils  étendent  singulièrement  l’assistance  (puisqu'ils  font 
entrer  dans  la  loi  des  miséreux  qui  gagne  3.99U  fr.  99  par 
an'i  mais  ils  apportent  dans  l'exécution  quelque  chose  ilc 
nouveau,  quelques  chose  qui  est  un  signe  des  temps  et 
qui,  si  nos  confrères  anglais  défaillent, ne  fera  pas  de  l’An¬ 
gleterre  le  paradis  d’Esculapc. 

Flaubert  qui  campa  l'inoubliable  silhouette  de  Homais 
et  qui  dans  sa  volumineuse  correspondance  ne  cesse  do 
flétrir  cette  manie  de  législation,  celle  curiosité  des 
pouvoirs,  ce  besoin  de  tout  peser,  tout  surveiller  dans  un 
but  soi-disant  humanitaire,  Flaubert  aurait  pantagrué- 
liqucraenl  donné  cours  à  son  ire,  en  apprenant  les  inten¬ 
tions  du  chancelier  anglais.  Nos  confrères  de  là-bas  ne 
seront-ils  pas  soumis  à  la  surveillance  des  conseils  muni¬ 
cipaux  (  !  I  de  leur  quartier  qui  feront  des  rapports  au  mi¬ 
nistre  sur  la  façm  dont  les  médecins  se  seront  acquittés 
de  leur  lâche. 

Vous  voyez  li'ici  l'intrusion  de  la  politique,  les  com¬ 
mérages,  l'assouvissement  des  mauvaises  rancunes  et  des 


'  petites  vengeances.  Et  puis  quoi,  quelles  armes  auront-ils 
pour  juger  les  hommes  de  science  et  les  praticiens,  ces 
conseillers  municipaux  (ô  conseillers  de  mon  pays  1), 
épiciers  ou  fermiers.  Ouel  médecin  voudra  discuter  l’oppor¬ 
tunité  de  ses  visites  avec  M.  le  maire  même  si  celui-ci  a 
la  réputation  d’être  le  meilleur  marchand  de  cochons  J  * 
la  contrée.  .Je  sais  bien  qu’il  n’aura  pas  à  discuter,  M.  Tu- 
vachefera  sonrapport.  Alors  quelles  seront  les  sanctions  ? 
One  de  grotesque  dans  tout  cela  I  II  n'y  a  pas  que  les 
ministres  français  qui  g.ispillent  le  tenip-  au  jeu  de  la 
surenchère.  C’est  une  consolation. 

M  ris  le  plus  consolant,  c'est  que  les  miJecins  anglais 
ont  refusé  ! 

Le  pauvre  chancelier  n’a  plus  qu’une  chose  à  faire, 
créer  un  corps  de  praticiens,  fonctionnaires  responsables 
chargés  Je  servir  la  loi.  Il  serait  peut-être  plus  facile 
d’enterrer  celle-ci. 

La  médecine  de  l’assistance  est  une  bien  intéressante 
question.  Le  médecin  qui  pour  1  fr.  par  an  soigne  des 
indigents  perdus  quelquefois  au  fond  des  bois  à  des  ki¬ 
lomètres  de  chez  lui,  est  un  brave  homme  que  le  gou¬ 
vernement  exploite.  Certes,  parmi  ces  pauvres  bougres  de 
miséreux,  il  en  est  de  dignes  qui  par  fierté  préférei-aient 
mourir  dansleurs  taudisplutôt  que  d’appeler  un  méilcciii 
qu'ils  ne  payent  pas,  Mais  aussi,  à  côté  de  ce  peuple 
admiiable,  il  en  est  un  autre  exigeant  et  discourtois  (|ui 
harcèle  le  médecin  et  le  ferait  tourner  en  bourrique... 
s'il  était  un  âne.  Ou’arriverait-il,  Hippocrate,  je  t’eu 
conjure,  si  l'on  faisait  du  docteur  un  fonctionnaire  res¬ 
ponsable. 

Non,  il  faut  bien  le  dire, si  le  médecin  n’esi  pas  un  com¬ 
merçant,  sa  profession  n'est  cependant  point  tout  à  fait 
un  sacerdoce  ainsi  qu’on  le  dit  couramment,  facilement 
tomme  une  espèce  d'excuse  à  ne  le  point  payer.  Le  mé¬ 
decin  travaille  pour  vivre  et  fait  de  son  mieux  pour  le 
mieux  du  client.  Mais  si  sa  profession  n’est  pas  un  sacerdo¬ 
ce,  elle  est  un  art  qui  exige  une  foule  d’obligations  qui 
relèvent  seules  de  la  conscience  du  praticien  et  qui  font 
du  corps  médical  un  corps  incomparable.  .Aussi  fonction¬ 
nariser  ce  corps,c’est  tuer  son  âme, c’est  en  fermer  la  por¬ 
te  aux  jeunes  hommes  qu'attirait  l’action  désintéressée 
dans  la  liberté  de  leur  intelligence,  et  c'est  l’ouvrir  aux 
bâilleurs  à  la  lune  qui  rêvent  de  sinécures,  et  c’est  étein¬ 
dre  cette  pelite  flamme  qui  éclaire  la  conscience  du  méde¬ 
cin  le  moins  sensible,  petite  flamme  qui  n’est  (jui-lquefois 
que  le  reflet  de  l’amour-propre,  amour-propre  bien  placé, 
c’est  vrai,  mais  senliment  faible.  N’y  touchons  pas. 

Raoul  Lkcoutouu. 
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BACTÉRIOLOGIE 

La  vinulsncs  dus  hacUIss  tubsfculeux  e#  les  tu- 
hsrculoses  dites  atténuées  ;  par  Et.  Lurxet.  i.4n- 
nates  Institut  Pasteur,  nov.  I91Î.  i 

fliirdi  cas  de  tuberculose  articul  lire,  osseuse  ou  cutanée,  sur 
2;  cas  de  ganglions  cervicmx  t  .berculeux,  l'auteur  n'a  pas 
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rencontré  une  seule  fois  le  bacille  du  type  bovin.  Les  bacilles  i 
i-olés  étaient  autant  et  qucl'iuefois  môme  plus  virulents  que 
les  bacilles  des  crachats.  La  bénignité  d  une  allection  tubercu-  1 
leusc  ne  paraît  donc  pas  être  dans  la  dépendance  nécessaire  j 
il'u  1  bacille  atténué.  Les  bacilles  atténués  existent,  cependant,  | 
niéiî  1res  rares  :  on  les  a  ticuvés  dans  des  lésions  cet  nées.  , 
Dans  nombre  de  cas,  malgré  la  présence  de  bacille.',  les  inocu¬ 
lations  restent  négatives  :  il  s’agit  soit  de  bacilles  atténués  o’em-  1 
blée,  soit  atténués  par  leur  [lassage  dans  l'organisme.  Ces  1 
faits  rapprochés  des  faits  cliniques  bien  connus  (rareté  oubéni- 
gnité  des  affections  tuberculeuses  chez  les  scrofuleux  et  les 
lupiques)  font  entrevoir  la  pcssibili'é  d’une  vaccination  artiPi-  | 
cielle.  M.  A. 

Rechei'ches  sut*  ies  pspudo  tuberculoses  par 
substances  /nan/mées  ;  par  MM.  G-vrxiur  et  Ch.v- 
RDUL.  (Archives  de  médecine  expérimentale,  n®  ô,  l'Jl ’.) 

Ilippolyle  Martin,  en  lt<81,  a  montré  que  l’on  pouvait  obtenir 
des  lé.'ions  nodulaires  en  injectant  aux  animaux  de  la  poudre 
de  lycopode  et  de  charbon  :  répétant  ces  expériences, les  auteurs 
ont  constaté  f{ue  les  animaux  inoculés  mouraient  avec  des  phé¬ 
nomènes  d’infection  locale  et  générale.  Le  charbon  stérilisé  no 
donne  pas  lieu  à  la  production  de  lésions  nodulaires  :  pour 
obtenir  ces  lisions,  il  est  nécessaire  d’inoculer  en  même  temps 
que  le  chai  bon  une  culture  de  sublilis  ;  \es  pseudo  tub  rcu- 
loses  par  substances  inanimées  paraissent  donc  être  en  relation 
avec  la  présmee  de  microbes  dans  ces  substances.  M.  A. 

Sur  la  nutrition  minérale  du  bacille  tubercu¬ 
leux  ;  par  B.  .S.vr  ïo.x.  C.  H.  Acad,  des  sciences,  8  octobre 

mi;'.) 

L’auteur  cultive ’e  bacille  de  Koch  dan.s  un  milieu  relative¬ 
ment  simple  dont  il  lait  varier  les  constituants  minéraux  :i! 
pèse  les  récoltes  au  bout  de  20  jours.  La  piésence  de  phosphore 
et  de  potassium  est  indispensable.  La  présence  d’un  centin.il- 
lième  de  1er  suffit  pour  tripler  la  réco'te.  Le  1er  ne  peut  être 
remplacé  pir  le  manganèse.  M. 

Action  de  l  extrait  d’aspergiUus  fumigaîus  sur 
la  tuberculine  ;  par  A.  V.vi  dremer.  ■(!.  H.  S'jc.  biologie. 
23  novembre  1912.; 

Dans  un  précédent  travail,  l'auteur  a  montré  ([ue  certains 
microbes  protéolytiques  et  certaines  moisissures  étaient  suscep¬ 
tibles  d’atténuer  la  toxicité  de  la  tuberculine.  L"  pouvoir  atté¬ 
nuant  des  moisissures  s’étant  montré  de  beaucoup  supéi  ieur  à 
celuides  microbes,  l’auteur  a  limité  ses  recherche' au  pouvoir 
atténuant  de  celles  ci  et  en  particulier  de  l’-4.  fumigutus.  Les 
p  emiers  résultats  de  l’auteur  avaient  été  obtenus  en  ciillivanl 
microbes  et  moisissures  dans  des  milieux  contenant  de  la  tuber¬ 
culine.  Dans  le  présent  travail  il  a  fait  agir  directement  les  pro¬ 
duits  aspergillaires  sur  la  tuberculine.  Le  liquide  de  culture  de 
Yaspergillas,  filtré  sur  bougie,  s’est  montré  incapable  de  neu¬ 
tre  iser  la  tuberculine  :  il  en  e-t  de  même  des  extraits  obtenus 
par  autolyse  ainsi  que  du  produit  de  broyage  des  cultures 
jeunes  :  par  contre  le  produit  de  broyage  de  cultuies  vigou- 
re uses  d'un  mois  s'est  montré  capiblede  neutra'iser  la  t  ber- 
cal. ne  injectée  à  des  cobayes  tub  rculeux.  L'auteur  a  de  plus 
constaté  que  le  principe  act'f,  neutralisant  la  tuberculine,  était 
thermolebde.  -M.  A. 

Examen  bactériologique  du  sang  des  scarlati¬ 
neux  :  par  \  .  A.  Klimenko.  \Archives  russes  des  sciences 
biologiques  de  Pétersbourg,  tome  XVII,  n®  3,  1912.) 

L’auteur  reprend  la  question  du  i  ôle  du  streidocoque  dans 
la  scarlatine  :  voici  ses  piincipales  ccnclu?ions.  Le  streptocoque 
ne  se  rencontre  dans  le  sa:ig  des  scarlatineux  que  dans  2,1 
des  cas  :  il  n’y  pénètre  jamais  dans  les  phases  initiales  de  la 
maladie.  La  pénétration  du  streptocoque  dans  le  sang  modifie 
l’évolution  morbide  dans  le  sens  septico-pyohémique  et  aggrave 
le  pronostic.  11  n’y  a  aucun  lien  entre  la  présence  du  strepfo 
coque  et  l’apparition  de  rhumatisme,  de  néphrite  ou  d’endo¬ 
cardite.  Le  sang  des  sujets  atteints  de  scarlatine  foudroyante  ne 
contient  pas  de  streptocoque,  mêmepos/  mortem.  Il  y  a  un  lien 


incontestable  entre  la  présence  de  streptocoque  et  l’existence  de 
processus  ulcéreux  chez  les  malades.  Le  strep’ocoque  rencontré 
est  le  streptocoque  long,  aiialogne  à  c  lui  de  l’érisypèle. 

M.  A. 

Action  sut'  le  chien  d’une  substance  toxique  ex¬ 
traite  des  cultures  de  pneumocoques  virulents 
et  de  poumons  pneumoniques  :  par  E.  C.  Bosenovv 
etA.  Arkin.  {.  The  Journal  oj  infeclious  diseuses,  novembre 
!'.)12.) 

Les  autoiysats  de  pneumocoques  sont  toxiques  non  seule¬ 
ment  pour  le  cobaye,  mais  encore  pour  le  chien  :  chez  cet  ani¬ 
mal,  on  observe  une  chute  de  pression  artérielle  et  des  troubles 
rcspbatoires  absolument  analogues  à  ceux  du  choc  anaphylac¬ 
tique  :  les  auteurs  ont  observé  les  mêmes  accidents  en  se  ser¬ 
vent  d’extraits  de  poumons  pneumoniques.  4L  A. 

Las  vaM’iations  de  l’alexine  après  le  choc  anaphy¬ 
lactique  dans  la  séro-anaphylaxie  active  at 
passive  :  par  P.  F.  .Xrm.xnd-Deeii.i.e.  i Annales  Insiilut 
Paslcur,  octobre  1912.; 

Dn  fait  le  lôle  capital  que  Friedberger  et  son  école  ont  voulu 
faire  jouer  à  l’alexine,  dans  la  constitution  du  poison  anapliy  • 
lacti que,  rôle  qui  était  rendu  vraisemblable  par  sa  très  grande 
diminution  à  la  suite  de  1  injection  déchaînante.  Des  recherche  s 
de  l’auteur,  il  résulte  que  celte  disparition  de  l'alexine  est  sur¬ 
tout  marquée  dans  l'anaphylaxie  passive  :  dans  l’anaphylaxie 
active,  elle  est  souvent  peu  marquée.  L’auteur  conclut  qu’il  n’est 
pas  démontré  que  le  complément  so  t  nécessaire  à  la  constitu¬ 
tion  du  poison  anaphylactique. 

Sur  la  nucièa-protéide  du  bacille  cholérique  :  par 

('iXi  HOTTï.iCentralblait  jiir  R«Weri'o/og('e. Originale,  décembre 

L  autvur  revient  sur  ses  travaux  del8)  >  et  il  apporte  les  tra¬ 
vaux  confirmatifs  d'un  certain  nombre  de  ses  élèves.  Lanucléo- 
proteide  extraite  des  vibrions  virulents  peut  tuer  le  cobaye  à  la 
duse  de  un  demi  à  un  milligramme.  Les  principaux  phéno. 
mènes  observés  sont  :  un  abaissement  thermique  de  plusieurs 
degrés,  chute  de  la  tension  artérielle,  épaississement  du  sang, 
anurie,  exagération  du  péristaltisme  intestinal  et  contractions 
musculaires.  Ces  phénomènes  sont  tout  à  fait  analogues  à  ceux 
du  choléra  de  l’homme.  M.  \ 

Lésions  sous  cutanées  prjduitQS  par  la  bactéri¬ 
die  charbonneuse  chsx  le  cobaye  et  le  lapin, 
traités  par  le  sérum  anti  charbonneux  ;  par 

M.Aynald  et.V.  Pettit.  C.  P.  Soc.  Biologie,  21  décembre 


La  pustule  maligne  parait  être  une  lésion  propre  à  l’espèce 
liumaine,  et  chez  les  rongeurs,  l’inoculation  de  bactéridies  pro- 
üuit  unœlème  gélatinilorme.  souvent  très  étendu. 

Les  auteurs  ont  observé  chez  certains-  cobayes  et  lapins  traités 
par  le  sérum  anti-charbonneux,  au  point  d’inoculation,  une  néo- 
formation  assez  délimitée,  de  consistance  assez  ferme  et  faisant 
sa  llie  à  la  surface  des  téguments  :  au  point  de  vue  histologique, 
celte  néoformation  est  caractérisée  par  sa  richesse  en  éléments 
inflammatoires,  sa  tendance  à  l’esearritication  et  à  la  sclérose, 
:  appelant  par  de  nombreux  faits  de  structure  la  pustule  mali¬ 
gne  de  Ihorame.  M.  A. 

Recherches  sur  l’indol  en  microbiologie  ;  par 

Louis  G.vithier.  (Thèse  de  Lyon,  1912./ 

On  sait  l’importance  de  la  réaction  de  l’indol  pour  la  diagno¬ 
se  de  nombieuses  espèces  microbiennes  et  pourtant  l’on  ne  trou¬ 
ve  sur  ce  sujet  que  des  renseignements  épars  dans  les  traités  ou  ar¬ 
ticles  de  bactériologie.Dans  son  intéressant  travail,  Fauteur  pré¬ 
sente  une  élude  d’ensemble  des  procédés  de  démonstration  et  de 
dosage  de  l’indol  :  il  étudie  avec  soin  les  conditions  de  milieu 
nécessairesà  sa  production  :  il  termine  par  l’élude.de  la  fonction 
indologène  chez  un  grand  nombre  d’espèces  microbiennes,  i 

M.  A. 


26 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


Strepiococcémie,  pyohémie  et  endocardite  vé-  1 
gétante  à  streptacogues  dans  I  érysipèle  de  la 
face  ;  par  Lesné,  Francon  et  Gérard.  (Presse  médicale,  14 
septembre  l‘,)!î). 

Dans  le  tiers  des  cas  des  formes  graves  d’érysipèle,  on  peut 
déceler  le  streptocoque  dans  le  sang  ;  une  hémoculture  positive 
n’indique  cependant  pas  un  pronostic  nécessairement  fatal.  La 
septicémie  peut  se  compliquer  d’endocardite,  localisée  presque 
toujours  à  la  mitrale.  M.  A. 

Recherches  sur  la  lèpre  La  lèpre  des  rats  ;  par 

E.  MARCHouxetF.  Sorel.  {Annales  Insliliil  Pasleiir.seplem- 
bre-octobre  1912.) 

Stefansky  a  fait  connaître  en  190:!  une  maladie  des  rats 
d’égout,  causée  par  un  bacille  acido  etalcoolo-résistant  qui  pro¬ 
voque  des  lésions  analogues  à  celles  de  la  lèpre  humaine.  La 
lésion  est  facilement  inoculable  aux  rats  par  scarification  :  les 
souris  peuvent  être  infectées,  mais  avec  difficulté.  Le  bacille  de 
Stefansky  vit  comme  celui  de  Hansen  dans  les  cellu'es  meso- 
dermiques  :  il  est  impossible  d’obtenir  des  cultures  en  série. Les 
auteurs  étudient  ensuite  les  conditions  de  propagation  du  virus  : 
l’infection  se  fait  par  la  voie  lymphatique.  Les  insectes  ne  pa¬ 
raissent  jouer  aucun  rôle  dans  la  propagation  de  la  maladie  :  le 
contact  d'une  peau  lésée  avec  une  peau  malade  paraît  être  le 
mode  de  propagation  ordinaire  de  la  maladie.  M. 

Recherches  bactériologiques  sur  les  animaux 
hibernants  :  par  A.  Bert.vrei.li.  iRivisla  di  igiene  e  di 
sanita  piiblica,l.  \\]U,  n'*  iS,  16  avril  1912.) 

L’auteur  a  constaté  que  la  marmotte  et  leloir  en  état  d’hiber¬ 
nation  étaient  capables  de  contracter  la  rage,  la  tuberculose,  et 
le  charbon  :  ils  sont  également  sensibles  aux  toxines  diphté¬ 
rique  et  tétanique  :  la  seule  différence  avec  les  animaux  éveil¬ 
lés  est  une  légère  augmentation  de  la  période  d  incubation, 

La  flore  intestinale  de  ces  animaux  est  remarquablement 
pauvre  pendant  la  période  d'hibernation  relie  s’enrichit  dès 
que  les  animaux  se  réveillent  et  s’alimentent.  M.  A. 

Intoxication  diphtérique  expérimentale  et  immu¬ 
nité  diphtérique  :  par  S.  .Vhramoav.  (Zeitsch.  fiir  Im- 
muniialsforschung.  Bd,  \V,  II.  I,  1912. i 

D'après  l’aufeiir,  l’info.xication  diphtérique  est  une  intoxica¬ 
tion  élective  du  système  chromafline  surrénal.  De  grosses  doses 
de  toxines  suppriment  la  sécrétion  de  l’adrénaline  ;  des  doses 
moins  élevées  la  diminuent  ;  au  cours  de  l'immunisation,  elle 
augmente. 

Les  troubles  de  l’intoxication  mortelle  sont  dus  au  manque 
d’adrénaline,  hypofersion  artérielle  entraînant  les  stases  viscé¬ 
rales.  Au  cours  de  l’inloxicafion  subaigui-,  les  accidents  car¬ 
diaques  seraient  attribuables  également  au  défaut  d’adrénaline, 
entraînant  des  troubles  de  la  circulation  du  myocarde  et  secon¬ 
dairement  des  lésions  dégénératives.  M .  ,\ . 

L  infection  paraméningococcique  ;  par  Ch.  Dopter. 

^Paris  Médical,  12  octobre  1912.1 

.Vu  cours  de  nombreux  examens  de  mucus  rhino-pharyngé 
en  vue  de  la  prophylaxie  de  la  méningife  cérébro  spinale,  Fau¬ 
teur  a  constaté  chez  un  certain  nombre  de  sujets  sains  l’exis 
tence  d'un  germe  ressemblant  au  méningocoque  par  ses  carac¬ 
tères  morphologiques  et  culturaux  et  par  la  fermentation  des 
sucres  ;  mais  en  différant  par  l'absence  complète  d’agglutination 
par  le  sérum  anti-méningo.  L’auteur  proposa  pour  ces  germes 
le  nom  de  para-méningocoque  (1908)  et  émit  l’hypothèse,  qu’a 
l’e.xamen,  ils  pourraient  émigrer  du  pharynx  vers  les  méninges. 
Ces  prévisions  ont  été  réalisées  et  des  observations  de  paramé- 
ningococcémie  et  de  méningite  à  para-méningocoques  ont  été 
publiées  par  Carnot  et  L.  Marie,  .Ménétrier,  Dopter,  Méry,  Coul- 
lomb  et  Conta,  Widal  et  Weissembach. 

Dans  le  liquide  de  ponction,  le  paraméningo  est  intra  ou 
extra-cellulaire,  mais  il  est  très  abondant,  caractère  différentiel 
avec  le  méningo.  Dans  les  cultures  les  cocci  sont  presque  tous 
égaux,  autre  caractère  difiérenliel.  Enfin,  les  cultures,  difficiles 


à  mettre  en  marche,  sont  plus  abondantes  et  plus  épaisses  que 
celles  du  méningo  :  elles  sont  plus  résistantes.  Comme  le  mé¬ 
ningo,  le  para  fait  fermenter  maltose  et  glucose. 

Le  paraméningo  n’est  agglutiné  que  par  le  sérum  antipara  : 
le  sérum  des  malades  infectés  par  le  para-méningo  contient  une 
sensibilisatrice  spécifique.  L’épreuve  du  péritoine  et  celle  de 
l’anaphylaxie  transmise  complètent  la  dillérenciation  des  deux 
germes.  Enfin  le  sérum  anti-méningo  est  totalement  inefficace 
chez  les  malades  infectés  parle  para  ;  aussi  Dopter  a  éié  amené 
à  préparer  un  sérum  anli  para  (jui  s’est  montré  aussi  efficace 
dans  les  infections  à  paraméningo  que  le  sérum  anti-méningo 
dans  les  infections  à  méningo.  M.  .V. 

Méningites  à  pseudo-méningocoques  et  à  para 

méningocoques  ;  par  A.  R.  Dejaric  de  la  Rivière. 

(Th,  de  Paris,  décembre  1912.) 

A  coté  des  méningites  à  méningocoques  de  Weichselbaum, 
il  existe  tout  un  groupe  de  méningites  dues  à  des  germes  voisins, 
pseudo  et  para-méningocoques  dont  la  connaissance  est  très 
intéressante  au  point  de  vue  diagnostic,  pronostic  et  surtout 
traitement  :  la  notion  de  ces  méningites  permet  en  etlet  d’expli¬ 
quer  un  certain  nombre  d’échecs  de  la  séroHiérapie  antiménin¬ 
gococcique.  Dans  son  travail,  après  avoir  rappelé  les  caractères 
du  méningocoque  vrai,  l’auteur  étudie  les  pseudo-méningo¬ 
coques  et  le  paraméningocorjue.  En  ce  qui  concerne  le  paramé- 
ningocoque,  l’auteur  base  sa  description  sur  les  travaux  de  Dop¬ 
ter,  analysés  ci-dessus.  11  étudie  en  détail  les  différents  pseu¬ 
do-méningocoques  trouvés  soit  dans  le  rhino-pharynx,  soit  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  :  diplococcus  crassus,  d.  /lennis,  m. 
calarrh<dis,d.  phanjngis  sicciis,  d.  nmcostis,  etc.  :  il  donne  d’une 
manière  précise  les  caractère- de  cultures  et  d'identification  de 
ces  différents  germes.  Un  certain  noiibre  d'observations  cli¬ 
niques  montrent  l’intérêt  pratique  que  présente  la  connaissance 
des  pseudo-  et  para-mêningocoques.  M. 

Recherches  sur  les  microbes  amylolytiques  de 

iintestin  :  par  E.  Woli.man.  (Annales  Instilul  Paslenr, 


On  sait  que  les  sucres  n’arrivent  pas  dans  l’intestin  grêle  —  et 
que  d’autre  part  il  n’existe  pas  habituellement  dans  la  flore  intes¬ 
tinale  de  microbes  capables  de  transformer  en  sucre  l’amidon  ou 
la  cellulose  :  Metchnikoff  s’est  proposé  de  modifier  la  flore  in¬ 
testinale  de  manière  à  permettre  la  présence  de  sacres  et  par 
suite  de  fermentations  acides  dans  l’intestin  grêle.  Dans  ce  tra¬ 
vail,  W.  étudie  les  microbes  amylolytiques  :  un  certain  nombre 
de  microbes  sont  protéolytiques  et  faiblement  amylolytiques 
ibact.,  charbonneuse,  choléra). 

L’auteur  a  étudié  plus  spécialement  deux  glycobactéries,  le  gly- 
cobacterproteolyticus  et  leglycobicter  psptolyticus  :  ce  dernier 
estunbltonnet  à  hauts  arrondis,  de  6  à  7  ;j,  prenant  le  gram  ;  il 
donne  une  spore  terminale  résistant  à  li  température  de  10,°.  Il 
ne  produit  pas  d’indol,  ne  liquéfie  pas  la  gélatine.  L’amidon  est 
énergiquement  transformé  en  glucose. 

Phagédénisme  cutané  amibien,  par  .\.  Carim.  (BiilP- 
tin  delà  Soeiéle  de  Paltvilogie  ex  digue,  n°  4,  1912.1 

Le  phagédénisme  culané  amibien,  compli(iuant  une  plaie  opé¬ 
ratoire  à  la  suite  d  intervention  sur  un  abcès  du  foie,  est  extrê¬ 
mement  rare  et  très  grave.  Des  amibes  ont  été  vues  dans  le  pus 
de  la  zone  gangréneuse  —  et  dans  les  coupes  de  la  peau  après 
large  exérèse  chirurgicale.  Le  malade  a  guéri.  M.  A. 

La  séro  réaction  de  ^Vassermann  et  la  cuti  réac¬ 
tion  de  Pirquet  dans  la  lèpre  par  O.  PuoTiNoset  A- 
Mich.vèi.ides.  {Lepra,  vol.  .AU,  fasc.  4.  p.  247.  ; 

Sur  2o'i  lépreux,  les  auteurs  ont  trouvé  la  réaction  de  W. 
positive  .76.:!  Dans  les  formes  tuberculeuses  et  mixtes,  7.5  % 
de  réactions  positives  et  25  %  dans  la  forme  nerveuse.  La  réac¬ 
tion  de  Pirquet  était  positive  dans  57  %des  cas  et  coexistait,  en 
général,  avec  la  réaction  de  W.  Ces  f  ûts  sont  importants  à  se 
rappeler  dans  les  pays  à  lèpre  pour  interpréter  la  valeur  de  la 
réaction  de  W.  M.  A. 
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Importances  rslativB  des  bacilles  tuberculeux 
d’origine  humains  ou  bovine  dans  la  contami¬ 
nation  de  I  homme  ;  par  A.  Calmette.  Rapport  présenté 
à;  la  conférence  Internationale  contre  la  tuberculose.  (Rome 
[912.  Reoiie  d’hygiène,  20  avril  !!)!2.) 

Par  une  longue  série  de  générations  dans  les  organismes  hu¬ 
main  et  bovin,  le  b.  tuberculeux  des  mammifères  est  suscepti¬ 
ble  d'acquérir  certains  caractères  spéciaux,  morphologiques, 
culturaux,  biologiques,  qui  déterminent  les  deux  types:  humain 
et  bovin . 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  donc  qu  uneseule  race  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux  infecte  l'homme  et  les  mammifères,  le  bœuf 
en  particulier.  Les  bacilles  du  type  bovin  sont  très  virulents 
pour  les  herbivores,  mais  absorbés  à  doses  massives  ils  semblent 
capables  dans  certains  cas  d’infecter  l’organisme  humain.  Les 
bacilles  humains  sont  peu  virulents  pour  le  bœuf. 

Vu  point  de  vue  prophylaxie,  sans  qu'il  puisse  être  question 
de  supprimer  les  mesures  de  défense  de  l’enfant  contre  l’infec¬ 
tion  parle  bacille  type  bovin,  l’auteur  considère  que  le  principal 
danger  est  l’infection  interhumaine  et  en  particulier  l'intection 
familiale.  .M.  Aynaud. 


SOCIE  rÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

31  décembre  IPlé. 

Ropport  de  M.  Troisier  sur  le  service  des  eaux  minérales  en  1911 . 

Renouvellement  partiel  des  commissions. 

Quelques  réflexions  sur  les  divers  modes  de  contagion  de  la  fièvre 
typhoïde.  Les  meilleurs  moyens  prophylactiques  à  leur  opposer.  — 
M.  H.Rondet. —  L’auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  des  é))idémies 
familiales  où  la  contamination  eut  lieu  par  les  mains  souillées  aux 
cabinets.  Les  porteurs  de  bacilles  sont  extrêmement  dangereux  quand 
ils  exercent  certaines  professions  ;  cuisiniers,  gardons  de  restaurant, 
etc.  et  qu’ils  ne  pratiquent  pas  un  lavage  des  mains  soigné  en  quit¬ 
tant  les  water-closets.  L’auteur  propose  de  faire  faire  dans  toutes 
les  écoles  une  dictée-circulaire  pour  répandre  ces  notions  d'élémen¬ 
taires  de  prophylaxie.  Pierre  Gastinel. 

Séance  du  7  janvier  1913 

Installation  des  bureaux. —  M.  Gariel,  président  sortant,  et  M 
Chauveau,  nouveau  président,  prononcent  des  allocutions. 

Vie  autonome  d'appareils  viscéraux  séparés  de  l’organisme  d’après 
de  nouvelles  expériences  d’Alexis  Carrel. — -Le  P' D.  Pozzi  com¬ 
munique  à  1  Académie  le  résultat  remarquable  des  expériences  de 
Carrel,  cherchant  à  faire  vivre  d’une  façon  autonome  tout  un  systè¬ 
me  d’organes  en  dehors  de  l’organisme.  Il  ne  s’agit  plus  de  la  survie 
d’un  seul  organe  séparé,  mais  de  la  totalité  des  appareils  splanch¬ 
niques,  respiratoire,  digestif,  circulatoire,  fonctionnant  en  une  sorte 
de  symbiose  prolongée.  L’éviscération  est  pratiquée  sur  un  chat 
anesthésié,  selon  une  technique  opératoire  réglée. 

L?s  viscères  unis  par  leurs  vaisseaux  sont  placés  dans  un  bassin 
contenant  une  solution  de  Ringer  à  3S“  :  la  pression  réapparaît  da  ns 
les  vaisseaux,  les  battements  se  font  régulièrement,  les  viscères  vi¬ 
vent  et  ont  une  apparence  normale. 

Plaçant  ces  organes  dans  une  boite  et  lixant  à  une  ouverture  de  la 
paroi  de  cette  boite  oesophage  et  trachée,  les  fonctions  organiques 
s’effectuent  :  on  peut  injecter  des  aliments  dans  l’estomac,  et  l’intes¬ 
tin  offrant  des  contractions  péristaltiques  se  vide  parun  anus  arti¬ 
ficiel. 

La  survie  des  organes  peut  durer  10  à  13  heures. 

Leur  mort  est  annoncée  par  la  faiblesse  des  pulsations  et  l’arrêt 
brusque  du  cœur. 

Le  pain  véhicule  de  la  diphtérie. —  M.  Moreau  (Len.si. 

(Pierre  Oastineli 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  30  décembre  1912. 

Vaccin  antistaphylococcique  sensibilisé  vivant.  —  MM.  M.  Co- 
bendyet  D.-M.  Bertrand,  appliquant  la  méthode  de  Besredka  aux 
infections  staphylococciques,  ont  constaté  un  arrêt  dans  l'évolution 


de  l’infection  locale,  en  même  temps  que  s’atténuaient  on  disparais¬ 
sait  les  autres  phénomènes  morbides. 

On  sait  que  cette  méthode  consiste  à  traiter  le  microbe  pathogène 
par  le  sérum  .spécifique  dont  il  fixe  l’anticorps  correspondant  ou  la 
sensibilisatrice,  pour  former  une  combinaisoq  stable,  résistant  au  la¬ 
vage  à  l’eau  physiologique. 

Le  microbe  ainsi  sensibilisé  devient  un  vaccin  qui  confère  une 
immunité  plus  durable  que  celle  qu’on  obtient  avec  le  microbe  non 
sensibilisé.  L’endotoxine  du  microbe  étant  neutralisée  par  la  sensibi¬ 
lisatrice  fixée  par  lui,  il  est  atoxiquo  et  sa  circulation  ne  donne  lieu 
qu’à  une  faible  réaction  locale  et  générale. 

Les  injections  do  staphylocoque  sensibilisé  sont  faites  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  du  dos,  avec  des  doses  progressives  va¬ 
riant  avec  les  résultats  obtenus,  à  intervalles  de  3  à  6  jours.  Généra¬ 
lement,  3  inoculations  suffisent  pour  conférer  l’immunité. 

Mme  Phisalix. 


SOCIÉTÉ  DÉ  BIOLOGIE 

Séance  du  4  janvier  1913. 

Sur  les  injections  intraveineuses  de  solutions  sucrées  hyperto¬ 
niques  au  cours  des  états  infectieux.  —  MM.  Ed.  Enriquez  ci 
R.  A.  Gutmann,  chez  des  infectés  et  des  intoxiqués,  ont  obtenu  par 
cttte  thérapeutique  des  diurèses  abondantes,  une  amélioration  sen.si- 
ble  de  l’état  général  et  le  retour  de  la  température  à  l’état  normal. 

Procédé  simple  pour  prélever  du  sang  chez  les  petits  rongeurs.  — 
M.  A.  Petit.  —  Après  avoir  immobilisé  l’animal,  on  repère  l’angle 
interne  de  l’orbite,  et  à  ce  niveau  on  enfonce  la  pipette  modérément 
affilée  entre  le  globe  oculaire  et  la  paroi  osseuse  :  on  la  fait  cheminer 
le  long  de  l’os  d’avant  on  arrière,en  la  maintenant  aussi  horizontale 
que  possible  et  en  la  dirigeant  vers  le  nerf  optique  jusqu’à  ce  que  le 
sinus  caverneux  soit  perforé  ce  qu’indique  immédiatement  la  montée 
du  sang. 

Bacillurie  lépreuse.  —  M.  L.  Lagasse.  —  Le  bacille  de  Hanson 
peut  se  trouver  dans  l’urine  des  lépreux, soit  que  l’on  y  provoque  son 
passage  par  dos  injections  intra-veineuses  répétées  d’arséno-benzol, 
comme  l’a  déjà  indiqué  l’auteur,  soit  spontanément.  Cette  bacillurie 
est  inconstante  et  ne  semble  ])as  exister  au  début  de  la  maladie,  ni 
dans  les  formes  nerveuses.  Klle  existe  dans  les  formes  tuberculeuses 
surtout  au  moment  des  poussées  évolutives  aigues,  ou  encore  lors¬ 
qu’il  y  a  fonte  des  tubercules.  Dans  les  cas  examinés  il  n’y  avait  pas 
de  bacillémies.  Les  bacilles  de  Hansen  étaient  peu  nombreux  dans 
les  préparations  de  culots  d’urines  :  quelques-uns  étaient  libres  et 
isolés,  mais  la  plupart  étaient  réunis  sous  la  forme  caractéristique  de 
globi. 

Modification  de  la  teneur  azotée  du  sérum  sanguin  au  cours  de 
l’insuffisance  hépatique.  —  M.  Brodin,  chez  plus  de  üO  sujets  nor¬ 
maux  et  atteints  d’affections  diverses  et  surtout  de  lésions  du  foie,  a 
dosé  l’azote  total  et  dissocié  dans  ce  chiffre  global  la  part  revenant 
à  l’azote  uréique  et  à  l’azote  non  uréique  ou  résiduel.  Au  cours  des 
néphrites  sans  lésion  hépatique  appréciable,  la  rétention  azotée  et  la 
rétention  uréique  sont  d’autant  plus  marquées  que  l’imperméabilité 
rénale  est  plus  prononcée  :  l’azote  résiduel  au  contraire,  reste  cons¬ 
tamment  inférieur  à  0  gr.  10  centigr. , comme  chez  les  individus  nor¬ 
maux.  Comme  l’a  montré  M.  Widal,  presque  tout  l’azote  retenu  est 
sous  forme  d’urée .  Dans  l’insuffisance  hépatique  le  chiffre  de  l’azote 
résiduel  s’élève  et  cette  élévation  parait  proportionnelle  au  degré  de 
la  lésion  hépatique. 

!  Nouvelles  recherches  sur  la  thérapeutique  mercuriel  e  des  spiril- 
oses  (spirillose  des  poules,  syphilis  du  lapim.  —  M.M.  L.  Launo  y 
et  Levaditl  ont  étudié  le  dérivé  amyle  du  dioxydiaminodiphényl- 
mercure.  Le  corps  dont  il  s’agit  est  relativement  peu  toxique  '  le 
lapin  supporte  la  dose  de  0.05  pour  1000  par  voie  veineuse  :  dose 
correspondant  à  0  gr.  021  de  mercure.  Les  auteurs  ont  obtenu  en  12 
ou  15  jours  la  guérison  do  très  gros  chancres  du  scrotum  par  une 
seule  injection  intra-veineuse  de  ce  produit,  ou  dans  certains  cas 
par  deux  injections  faites  à  15  jours  d’intervalle. 

Dans  le  spirillose  des  poules,  l’action  est  seulement  préventive. 

Recherches  histologiques  sur  les  lipoïdes  de  la  moelle. —  MM- 
Laignel-Lavastine  et  V.  Jonnesco. 

Note  sur  l’autolyse  aseptique  du  rein  du  cobaye.  —  M  .  V.  Jon¬ 
nesco. 

Pathogénie  de  l’hyperglycosurie  par  le  curare.  —  M.  H.  Magne. 

Relations  fonctionnelles  entre  le  foie  et  la  parathyroïde.  —  M. 
Morel. 

Anticorps  spécifiques  chez  les  porteurs  de  kystes  de  cœnurus  se- 
rialis. 
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Modifications  de  l'excitabilité  médullaire  par  la  caféine.  La- 

pique  (pour  Mme  Lapiquci 

Conservation  des  spermatozoïdes  dans  divers  milieux.  —  M. 
Cbampy.  i-.  ümoux. 


BIBLIOGRAPHIE 


Microbiologie  de  la  Syphilis,  par  A.  ^ézaky,  chef  de 
clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  1  vol.  petit  in-8®  de 
'Encyclopédie  des  Aide-Mémoire,  avec  22  figures  dans  le  texte, 
llroché  :  2  fr.  50  ;  cartonné  toile  :  3  fr. 

Ce  volume  intéresse  à  la  fois  le  clinicien  et  l’homme  de  laboratoire. 
A  côté  de  l’étude  morphologique  et  biologique  du  tréponème,  de 
ridsto-microbiologie  etde  la  pathologique  générale  de  l'infection  sy¬ 
philitique,  on  trouvera  d'excellents  chapitres  sur  le  diagnostic  m;- 
.•robiologique  de  la  syphilis  et  sur  les  applications  de  la  microbio¬ 
logie  et  de  la  sérologie  au  traitement  de  la  maladie.  Cet  exposé 
clair  et  précis  montre  combien  les  découvertes  récentes  ont  remanié 
les  notions  médicales  sur  la  syphilis. 


foticlion-!  cutanées  par  les  frtciious  sèches  ou  alcoolisées, 
emploi  des  diurétiques  :  dans  le  cas  particulier  ce  der¬ 
nier  procédé  sera  de  peu  de  secours,  les  diurétiques  usuels, 
Ihéobrotnine,  scille,  etc.,  étant  le  plus  souvent  rejetés 
dan.s  les  vomissements  ;  seules  les  tisanes  diurétiques  et 
la  lactose  ajoutées  aux  boissons  auront  quelque  chance 
d  être  conservées  ;  enfin  on  pourra  solliciter  le  rein  par 
l’emploi  de  l’opothérapie  rénale,  dont  le  mode  d’admi¬ 
nistration  le  plus  efficace,  ainsi  que  nous  l’avons  exposé 
dans  une  précédente  consultation,  nous  paraît  être  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  sérum  de  veine  rénale  ; 

4®  Lorsqu  on  n'a  pu  arrêter  les  vomissements  par  aucun 
des  moyens  précédents,  force  est,  au  bout  de  quelques 
jours,  do  rccourirà  une  médication  symptomatique, qu’on 
tâchera  de  limiter  à  l’emploi  d’agents  peu  nociis  : 

On  conseillera  tout  d’abord  la  potion  de  Rivière. 

Après  chaque  injection  d’aliment  ou  de  liquide,  prendre 
successivement  une  cuillerée  à  soupe  des  deux  potions 
I  suivantes  : 


CONSILTATIONS  MÉDICALES 


"Vomissements  urémiques 

Il  est  cl  ssique  d’affirmer  que  la  diarrhée  cl  les  vomis¬ 
sements  des  malades  atteints  d’urémie  chronique  doivent 
être  respectés,  l’organisme  cherchant  par  celle  voie  à  éli¬ 
miner  les  poisons  dont  ne  peut  le  débarrasser  une  dépu¬ 
ration  urinaire  insuffisante. Mais, chez  un  certain  nombre  de 
malades  en  état  d'azotémie,  les  vomissements  prennent 
une  telle  importance  et  par  leur  répétition  incessante  et 
par  l’entrave  qu’ils  apportent  à  toute  alimentation,  que 
force  est,  au  bout  de  quelques  jours,  de  chercher  à  les  en- 
rayer.  | 

(In  pourra  dans  ces  cas  formuler  comme  suit  : 
r  Mettre  le  malade  à  la  diète  hydrique  absolue  pendant  ; 
deux  ou  trois  jours,  ne  donner  comme  unique  alimenta-  i 
lion  qu'un  à  deux  litres  d'eau  prise  par  petites  gorgées  et 
glacée.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  diète  hydrique  i 
suffit  à  ariètcr  les  vomissements  ;  on  peut  alors,  les  jours 
suivants,  essayer  de  faire  prendre  du  bouillon  de  légumes 
non  salé,  puis  de  petites  quantités  de  lait  écrémé.  | 

2°  Lorsque  les  vomissements  ne  cèdent  pas  à  l’action  j 
de  la  diète  hydrique,  on  recourra  utilement  à  la  méthode  i 
des  trois  lavages  d'Huchard  :  ] 

On  pratiquera  chaque  jour  un  lavage  d'estomac  avec 
une  solution  alcaline  (eau  de  Vichy  naturelle  ou  artifi¬ 
cielle)  :  simultanément,  on  fera  une  ou  deux  fois  par  jour 
un  lavage  intestinal  ;  le  malade  étant  en  décubitus  laté¬ 
ral  gauche,  à  l'aide  d’une  sonde  longue  et  molle  profon¬ 
dément  introduite,  on  fera  pénétrer  dans  l’intestin 
1  litre  1  2  à2  litres  d'eau  bouillie  non  salée. 

Enfin  on  recourra  aux  injections  sous-culanées  de  sérum 
à  la  dose  de  200  à  300  grammes,  répétées  deux  fois  par 
jur  ;  au  sérum  chloruré  toujours  contre-indiqué  chez  les 
birightiques,  on  substituera  le  sérum  glucosé  à  30  p.  100. 

Éneore  nedevra-t-on pratiquer l'hypodermolysc  quechez 
les  malades  qui  ne  présentent  pas  d'hypertension  arté¬ 
rielle.  La  moindre  élévation  de  tension  au-dessus  des 
chiffres  normaux  devra  faire  renoncer  d’emblée  à  cette 
partie  du  traitement. 

3^^  Parallèlement  aux  mesures  précédentes,  on  insti¬ 
tuera  le  traitement  rationnel  de  l’insuffisance  rénale  :  sup¬ 
pression  de  tout  apport  toxique,  alimentaire  ou  médica¬ 
menteux,  saignée  locale  ou  générale,  stimuiation  des 


Bicaibonale  de  potasse .  2  gr. 

Sirop  de  sucre .  30  gr. 

Eau .  lü'J  gr. 


Potion  n®  2  : 


Acide  tarlrique .  2  gr. 

Sirop  de  limons .  30  gr. 

Eau .  100  gr. 

En  cas  d’échec,  on  conseillera  le  ciliate  de  soude  : 

Citrate  de  soude . .  3  gr. 

Eau  distillée .  300  cc. 

A  prendre  par  cuillerée  à  soupe  dans  U  journée  ; 
Ou  bien  l’on  rccoui’ra  au  menthol  : 

.Menthol . e..  1  gr. 

.Vlcool  à  90° .  20  gr. 

Sirop  de  sucre .  30  gr. 

Eau  distillée  q.  s .  pour  159  cc. 

par  cuillerées  à  café  d’heure  en  heure  ; 

Ou  à  la  teinture  d'iode  associée  au  chloroforme  : 


Sirop  d  éifier . .  40  gr, 

Lau  de  Heurs  d'oranger  .  tU  gr. 

Eau  de  tilleul . .  .  •  .  .  100  gr, 

par  cuillerées  à  soupe  de  2  heures  en  2  heures  ; 

En  revanche,  on  évitera  l’emploi  de  la  cocaïne,  de  la 
morphine,  de  la  belladone  et  de  l’antipyrine,  formelle¬ 
ment  contre-indiqué  chez  les  malades  atteints  d’insuffi¬ 
sance  rénale. 

Si  les  médications  anti-émétisantes  que  nous  venons 
de  citer  se  montrent  inefficaces,  ori  pourra  encore,  ne 
fùl-ce  que  pour  faire  prendre  patience  aux  malades,  re¬ 
courir  aux  moyens  externes  :  révulsion  au  niveau  de  la 
région  épigastrique  par  l'application  de  compresses  im¬ 
bibées  d’eau  très  chaude  ou  au  contraire  d’un  sac  de 
glace,  pulvérisations  d'éther  ou  de  chlorure  d’éthyle,  enfin 
application  au  creux  épigastrique  de  sinapismes  ou  de 
cataplasmes  sinapisés. 

11.  Oppenheim. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  l’influence  du  sublimé  et  de  l’acide  borique  sur 
la  transplantation  et  le  développement 
du  cancer  chez  les  souris  blaaches, 

Par  le  Professeur  Adam  wk/.oskk,  de  Gracovie. 

Les  nombreux  travaux  faits  sur  les  néoplasmes,  dans  ces 
dernières  années,  nous  ont  appris  que  les  tumeurs  des  souris 
peuvent  être  inoculées  avec  succès,  même  en  les  conser¬ 
vant  en  dehors  de  l’organisme,  pendant  un  temps  prolongé 
et  dans  une  basse  température.  Comme  exemple  de  résis¬ 
tance  des  tumeurs  de  souris  aux  intluences  extérieures,  on 
peut  citer  l’expérience  d'Elirlich  qui  parvint  à  transplan¬ 
ter  avec  succès  un  cancer  de  souris  conservé  pendant  deux 
années  à  une  température  de  8"  à  10°  C.  au-dessous  de 
zéro  (1). 

La  biologie  des  néoplasmes  est  sûrement  une  des  plus 
intéressantes  parties  de  la  pathologie  expérimentale.  Les 
problèmes  à  résoudre  dans  ce  domaine  de  pathologie 
sont  très  nombreux  ;  pour  la  résolution  de  ces  pro¬ 
blèmes  il  y  a  surtout  deux  voies  principales.  Une  de  ces 
voies  est  l’étude  de  l'influence  des  différents  facteurs  qui, 
agissant  directement  sur  les  tumeurs  broyées,  exercent 
une  action  favorable  ou  défavorable  sur  la  prolifération 
des  éléments  de  la  greffe.  La  deuxième  voie  est  l'élude 
de  l’influence  des  facteurs  qui  agissent  sur  les  néoplas¬ 
mes  par  l’intermédiaire  de  l’organisme  dans  lequel  se 
trouvent  ces  néoplasmes. 

Dans  un  de  mes  précédents  travaux  sur  les  tumeurs 
malignes,  j’ai  étudié  l’influence  de  l’alcool  sur  la  trans¬ 
plantation  et  le  développement  des  néoplasmes  des  sou¬ 
ris  (2).  Le  but  du  travail  actuel  est  l’étude  de  l’influence 
immédiate  du  sublimé  et  de  l’acide  borique  sur  les  pro¬ 
priétés  vitales  du  tissu  néoplasique  malin  i3). 

Dans  ces  expériences,  comme  dans  mes  travaux  précé¬ 
dents,  j’ai  employé,  pour  la  transplantation,  des  adénocar¬ 
cinomes  de  souris  n®"  1  et  4,  déterminés  et  décrits  dans 
mon  premier  travail  expérimental  sur  les  tumeurs  ma¬ 
lignes  (4).  Ces  tumeurs,  je  les  ai  coupées  en  menus  mor¬ 
ceaux  avec  des  ciseaux  ou  une  machine  employée  à 
broyer  les  tumeurs  de  souris  ;  à  ces  néoplasmes  broyés, 
j’ajoutai  des  solutions  de  sublimé  ou  d'acide  borique  ; 
ainsi  préparées,  j’inoculai  ces  tumeurs  par  voie  sous- 
cutanée  à  des  souris  blanches  ayant  deux  ou  trois  mois, 
dans  la  région  de  l’aine.  Pour  l'inoculation,  j'employai  une 
seringue  en  cristal  contenant  1/2  cc.  ou  14  cc.  divisée 
en  dix  parties  égales. 

J’ai  fait  cinq  séries  d’expériences  dont  je  donne  les 
protocoles  plus  bas. 

D®  Série  d’expériences.  —  Je  broyai  à  l’aide  d’une  ma¬ 
chine  les  tumeurs  n°4  extirpées  dedeux  souris.  La  tumeur 


(1) P.  Ehrlich.  —  Exp.  Carciaomstudien  an  Mausen.  Arb.  a.  d. 
Aongl.  Institut  lür  exp.  Thérapie  zu  Frankturt  a.  M.  lletl  I.  lena, 
1906  p.  93. 

(2)  A.  Wrzosek.  —  Ueber  den  Einfluss  des  AIkohols  anf  das 
Wttohstum  der  Müusecarcinome.  Zeitschrift  fiir  Krebsforschung..  Bd 

1912.  (Note  préliminaire  en  polonaii  dans  Prccff/dd  Lekurski. 

(3)  Note  préliminaire. 

A)  A.  Wrzosek.  — Ueber  die  Bedungungen  der  Entstehung  von 
laxkroskopischen  Metastasen  bei  carcinomaloten  Müjsen.  Zeilschr. 
/.  Krtbsforschung.  Bd.  XI,  1912.  [Note  préliminaire  en  polonais d.ine 
Prreglad  Lekarski.  1910.) 


broyée,  je  la  divisai  en  quatre  parties  :  à  Ift  première  par¬ 
tie  j’ajoutai  une  solution  de  sel  de  cuisine,  0.85  :  à  la 

deuxième  du  sublimé,  0,05%;  à  la  troisième  du  sublimé. 
0.1105  %  ;  et  à  ia quatrième  du  sublimé,  O.O005  %.  A  cha¬ 
cune  de  ces  parties  des  tumeurs  broyées,  j’additionnai 
une  solution  de  sel  de  cuisine  ou  de  sublimé  égale  à 
lu  quantité  de  tumeur.  AvecO,(»5cc.  de  chacun  de  ces 
mélanges  j’inoculai  dix  souris.  Dans  chaque  dose  il  y  avait 
0.025  ce.  de  néoplasme  broyé.  Sur  dix  souris  inoculées 
avec  le  tissu  néoplasique  mélangé  à  l'eau  physiologique 
(souris  témoins),  deux  ont  donné  des  résultats  positifs, 
tjuand  les  tumeurs  atteignirent  des  dimensions  assez  gran¬ 
des,  je  les  extirpai  pour  les  transplanter.  Sur  dix  souris 
inoculées  avec  la  tumeur  broyée  et  mélangée  avec  le  su¬ 
blimé  à 0.05  %,  deux  aussi  donnèrent  le  même  résultat. 
Elles  survécurent  à  l’inoculation  en  moyenne  34  jours. 
Le  poids  moyen  des  tumeurs  était  de  7  gr.  Sur  le  même 
nombre  de  souris  inoculées  avec  le  tissu  broyé  de  la  tu¬ 
meur  et  mélangé  avec  le  sublimé  à  0.005  %,  trois  furent 
inoculées  avec  succès  ;  elles  vivaient  30  jours  après 
l’inoculation,  elle  poids  moyen  de  leurs  tumeurs  s’élevait 
à  7  gr.  7.  Lnede  ces  tumeurs  pesait  même  plus  que  la  sou¬ 
ris  après  sa  mort.  Enfin,  sur  le  dernier  groupe  de  souris, 

UC  j’inoculai  avec  le  mélange  de  la  tumeur  broyée  et 

e  la  solution  du  sublimé  à  0.0005  %  l’inoculation  réus- 
sit  sur  trois  souris.  Ces  tumeurs  se  développèrent  très 
rapidement.  Deux  d’entre  elles  pesaient  plus  que  les  souris 
auxquelles  elles  étaient  inoculées.  Le  sublimé  employé 
dans  cette  série  de  mélanges  était  dissous  dans  l'eau 
physiologique  (Nacl  0.85  %). 

II'  Série  d’expériences.  —  La  tumeurn"  1  fut  divisée  en 
quatre  parties  et  coupée  en  petits  fragments  avec  les  ci¬ 
seaux.  Je  mélangai  la  première  partie  avec  NaCl  0.85  %, 
la  seconde  avec  du  sublimé  0.1  %,  la  troisième  avec  du 
sublimé  0.00l%et  la  quatrième  avec  du  subliméO.OdOl  %. 
De  chacun  de  ces  mélanges  j’inoculai  0.05  cc.  à  dix  souris. 
Dans  chaque  dose  inoculée  il  y  avait  0.0125  cc.  de 
la  tumeur  broyée  et  0.0375  cc.  de  l’eau  physiologique  ou 
de  la  solution  de  bichlorure  de  mercure. 

La  tumeur  se  grefl’a  sur  trois  souris  du  premier  groupe 
fsouris  témoins),  sur  quatre  du  deuxième,  sur  une  du 
troisième  et  sur  deux  du  quatrième.  Toutes  les  souris 
inoculées  avec  succès  survécurent  à  l’inoculation  pres¬ 
que  un  temps  égal,  notamment  quarante  et  quelques  jours, 
et  les  tumeurs  atteignirent  à  peu  près  la  môme  grosseur, 
à  l’exception  des  tumeurs  de  souris  qui  étaient  inoculées 
avec  la  tumeur  broyée  et  mélangée  avec  le  sublimé  à 
0. 1  %.  Cette  tumeur  se  greffa  sur  un  plus  grand  nombre 
de  souris,  mais  elle  crût  plus  lentement  que  celles  qui 
étaient  inoculées  avec  la  solution  de  sublimé  à  0.001  % 
ou  d.OOOl  %. 

IIL  Série  d’expériences.  —  J’inoculai  à  36  souris  la  tu¬ 
meur  n°  1,  broyée  avec  la  machine  :  1“  12  avec  0.05  cc. 
de  la  tumeur  broyée  et  mélangée  avec  0.85  %  NaCl  (sou¬ 
ris  témoins)  ;  2°  12  avec  0.05  cc.  de  la  tumeur  broyée 
additionnée  en  moitié  de  la  solution  de  l’acide  borique  à 
0.3  %  ;  3“  12  avec  0.05  cc.  delà  tumeur  broyée  et  mélan¬ 
gée  à  la  solution  de  l’acide  borique  3  %.  Dans  chaque 
greffe  il  y  avait  0.025  cc.  de  tumeur  et  0.0^  cc.  du  liquide 
additionné.  Sur  aucune  des  souris  du  premier  groupe,  la 
tumeur  ne  se  grefl’a,  tandis  que  parmi  les  souris  du 
deuxième  groupe,  trois  ont  donné  des  résultats  positifs, 
il  en  fut  de  même  avec  les  souris  du  troisième  groupe.  Les 
souris  inoculées  avec  succès  dans  le  deuxième  groupe, 
survécurent  à  l'inoculation  en  moyenne  47  jours  et  les 
souris  cancéreuses  du  troisième  groupe  41  jours.  Le 
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poids  moyen  des  tumeurs  était  pour  le’deuxième  groupe 
de  5  gr.  2  et  pour  le  troisième'groupejô’gr.  6. 

'  IV*  Série  d'expériences. —  Cette  série  d’expériences  fut  exé¬ 
cutée  de  la  même  manière  et  avec  le  même  nombre  d’ani¬ 
maux  que  la  précédente,  avec  cette  unique  différence  que 
la  transplantation  se  fit  avec  la  tumeur  n“  4.  Sur  les  12  sou¬ 
ris  témoins,  c’est-à-dire  inoculées  avec  de  la  tumeur  broyée 
additionnée  de  l’eau  physiologique,  une  seulement  a  donné 
un  résultat  positif  ;  sur  le  môme  nombre  de  souris  inocu¬ 
lées  avec  le  mélange  delà  tumeur  broyée  et  de  la  solution 
d’acide' borique  à  0.03  %  ,  trois  ont  donné  des  résultats  po¬ 
sitifs  ;  enfin  sur  le  même  nombre  de  souris  inoculées  avec 
la  tumeur  broyée  et  mélangée  à  3  %  de  l’acide  borique 
quatre  ont  présenté  des  tumeurs.  Le  développement  des 
tumeurs  et  le  temps  de  vie  des  souris  porteuses  de  tumeurs 
transplantées  étaient  à  peu  près  égaux  chez  les  souris  de 
tous  les  groupes. 

V”  Série  d’expériences .  —  J’inoculai  à  60  souris  la  tu¬ 
meur  n°  4  broyée  avec  la  machine  et  notamment  :  1“  à 
20  souris  témoins  la  tumeur  mélangée  à  0.85  %  NaCl  ; 
2°  à  20  souris  la  tumeur  mélangée  à  0.3  %  d’acide 
borique  ;  ce  mélange  fut  inoculé  15  minutes  après  la  pré- 

Paration  ;  3“  à  20  souris  la  tumeur  broyée  mélangée  avec 
acide  borique  à  3  %  ;  les  souris  furent  inoculées  25  mi¬ 
nutes  après  la  préparation  du  mélange.  Chaque  dose  ino¬ 
culée  se  composait  de  0.025  cc.  de  tumeur  et  delà  même 
quantité  de  liquide. 

La  tumeur  se  développa  sur  11  souris  du  premiergrou- 
pe,  7  du  second  et  7  du  troisième.  Les  premières  souris 
survécurent  à  l’inoculation  en  moyenne  32  jours,  les 
deuxièmes  35  et  les  troisièmes  35.  Le  poids  des  tu¬ 
meurs  était  en  moyenne  pour  le  premier  groupe  de  6  gr . 
pour  le  second  de  6  gr.  4  et  pour  le  troisième  de  7  gr.  2. 

En  résumant  les  résultats  des  expériences  citées,  nous 
voyons  qu’on  peut,  à  un  certain  degré,  exercer  une  in¬ 
fluence  sur  le  développement  de  la  greffe  cancéreuse,  si 
avant  l’inoculation  on  ajoute  à  la  tumeur  broyée  une  so¬ 
lution  d’acide  borique.  La  série  des  expériences  3*  et  4*’ 
nous  le  prouve.  Dans  ces  séries  d'expériences,  les  tumeurs 
broyées  finement  et  mélangées  avec  la  solution  d’acide 
borique  à  0.3  %  ou  3  %  se  greffèrent  beaucoup  mieux 
que  les  tumeurs  mélangées  avec  l’eau  physiologique,  quand 
elles  furent  inoculées  de  suite  après  l’addition  de  l’acide 
borique. 

Quant  à  ce  qui  se  rapporte  à  l’influence  du  sublimé 
ajouté  à  la  tumeur  finement  broyée,  je  ne  pouvais  obser¬ 
ver  pendant  ces  expériences  ni  l’influence  évidente  favo¬ 
rable  ni  défavorable  sur  le  tissu  néoplasique  transplanté. 
Il  faut  cependant  remarquer  que  la  solution  du  su¬ 
blimé  même  à  0.1  %  ajoutée  à  la  tumeur  broyée  en  quan¬ 
tité  trois  fois  plus  grande  n’influençait  pas  défavora¬ 
blement  la  greffe  cancéreuse.  Ces  observations  s’ac¬ 
cordent  avec  les  résultats  du  travail  de  Skudro,  qui  a  étu¬ 
dié  l’influence  du  sublimé  introduit  dans  l’organisme  sur 
la  croissance  des  néoplasmes  transplantés  (1). 

Les  résultats  se  rapportant  aux  expériences  des  cinq 
séries  m’ont  encouragé  à  continuer  des  recherches  ex¬ 
périmentales  dans  cette  voie,  et  notamment  :  1°  à  étu¬ 
dier  l’influence  d’autres  moyens  antiseptiques  sur  la  ca¬ 
pacité  de  greffer  les  tissus  néoplasiques  ;  2°  à  étudier  dans 
quelles  proportions  les  moyens  antiseptiques  additionnés 
à  la  tumeur  broyée  peuvent  arrêter  ou  favoriser  la  crois- 


‘  (1}  s.  Skudr».  —  L'influenoe  des  moyens  mercuriels  sur  les  tu¬ 
meurs  des  souris  (en  polonais  dans  Pneglad  Lekarki  191?,  n»  42). 


sance  des  tumeurs  transplantées.  Les  résultats  de  ces  ex¬ 
périences  seront  publiés  dans  un  prochain  travail  (1). 


Rôle  réel  de  la  puberté 
et  son  caractère  embryogénique. 

Par  M.  Paul  (;oDi.\ 

Professeur  à  l'Ecole  des  Sciences  de  l’Eiucation  de  Genève. 

Il  n’est  pas  indifférent  au  médecin  praticien  de  connaî¬ 
tre  la  nature  profonde  de  certains  phénomènes  d’où  dérive 
toute  une  série  de  conséquences  sur  lesquelles  il  est  ap¬ 
pelé  à  donner  son  avis,  toute  une  séquelle  de  troubles 
qu’il  lui  faut  traiter  et  sur  l'avenir  desquels  il  peut  avoir  à 
se  prononcer. 

La  puberté  avec  son  cortège  est  un  phénomène  de  cet 
ordre.  C’est  pourquoi  j’appelle  sur  la  manière  nouvelle  de 
l'envisager,  exposée  dans  les  lignes  suivantes,  la  bienveil¬ 
lante  attention  de  mes  confrères,  me  réservant  de  les  te¬ 
nir  au  courant  des  multiples  déductions  pratiques  que  pro¬ 
voque  chaque  jour  l’observation  des  faits. 

I 

Détermination  de  l’apparition  de  la  puberté  au  moyen  des 
phénomènes  de  croissance. 

Il  est  entendu  que  A'  mue  de  la  voix,  P  représentant 
la  pousse  des  poils  pubiens,  à  celle  des  poils  axillaires  et 
les  puissances  1,  2. .  .5,  le  degré  d’abondance  des  poils)  ré¬ 
pondent  à  l'éclosion  de  la  puberté  chez  l’enfant,  et  que  les 
caractères  secondaires  qui  se  rencontrent  à  des  époques 
diverses  de  la  phase  pubertaire  ne  peuvent  être  utilisés  à 
la  détermination  du  moment  de  l’apparition. 

Les  phénomènes  de  croissance  de  la  période  pubertaire 
appartiennent  à  ces  deux  catégories.  Ceux  du  premier 
groupe,  pousse  des  poils  pubiens  et  axillaires,  mue  de  la 
voiv,  suppléent  avec  une  certaine  précision  à  la  constata¬ 
tion  impossible  de  l’équivalent  masculin  de  la  menstrua¬ 
tion. 

Ceux  du  second  groupe  sont  aussi,  malgré  leur  appa¬ 
rence,  des  phénomènes  relevant  du  processus  de  croissan¬ 
ce  ;  et  s’ils  ne  signalent  pas  te  début  de  la  puberté,  ils 
restent  cependant  précieux  quand  il  s’agit  de  consacrer 
son  installation  et  de  l’analyser,  ou  encore,  et  c’est  le  cas 
ici,  de  mettre  sur  la  voie  de  la  nature  profonde  du  phéno¬ 
mène  de  la  formation 

II 

Jlodalités  variées  du  processus  de  la  croissance  pubertaire. 

Les  modalités  variées  de  l’accroissement  intéressent  en 
effet  des  tissus  et  des  organes  différents.  En  sorte  que,  au 
classement  des  aspects  différents  de  la  croissance  puber¬ 
taire,  correspondent  des  catégories  différentes  de  tissus  et 
d’organes. 

C’est  en  quelque  sorte  une  classification  dont  l’ordonnée 
est  le  mode  d’accroissement  pubertaire. 

J’ai  déjà,  en  1902,  appelé  l  attention  sur  les  principaux 
de  ces  accroissements  pubertaires  :  j  ai  essayé  de  montrer 

u'ils  consistaient  eu  majoration  du  taux  de  la  croissance 

e  nombreuses  parties  de  l’organisme  ;  mais  que,  à  côté 
des  maxima,  se  rencontraient  des  minima,  que.  à  côté  des 
majorations  se  voyaient  des  réductions  du  taux  de  l’ac¬ 
croissement  et  parfois  des  arrêts  plus  ou  moins  complets. 

il  faut  noter  qu'il  y  a  encore  des  faits  de  croissance  to- 


(1)  Travail  t.xéculé  à  flastitut  de  patliolo^ie  expérimentale  de 
l’Université  polonaise  à  Cracovie.  Directeur  :  Prof.  D'  Charles 
Klecki. 
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taie,  des  apparitions  d'organes,  et  des  faits  de  disparition 
d’organes,  des  involutions. 

Croissance  majorée.—  Des  majorations  portent  sur  les 
tissus  et  organes  du  groupe  conjonctif,  du  groupe  muscu¬ 
laire,  du  groupe  génito-urinaire  et  du  groupe  vasculaire, 
parmi  lesquels  je  vais  prendre  seulement  quelques  exem¬ 
ples  : 

Le  tissu  fibreux  raréfie  ses  éléments  élastiques,  mais 
multiplie  et  fortifie  ses  éléments  fibreux  proprement  dits, 
fians  les  ligaments,  les  tendons  et  les  aponévroses. 

Les  formes  variées  du  tissu  conjonctil  sont  le  siège  d’une 
liypertropliie  physiologique  appréciable,  y  compris  les  cel¬ 
lules  conjonctives  à  fonction  de  sécrétion. 

Les  os  longs  grossissent  proportionnellement  plus  qu'ils 
n’allongent.  Les  muscles  des  membres,  du  tronc,  du  cou, 
les  muscles  plats  de  la  face  et  du  crâne  augmentent  dans  le 
semestre  d’apparition  de  la  puberté  davantage  qu'ils  n'a¬ 
vaient  augmenté  dans  le  semestre  précédent. 

Le  muscle  strié  du  ca>ur  prend,  par  à-coups  successifs, 
plus  d’épaisseur,  et  l'organe  entier  plus  de  volume.  L'aus¬ 
cultation  périodique  rapprochée  révèle  chez  beaucoup  d’en¬ 
fants  les  alternances  de  cet  accroissement  qui  est  en  cor¬ 
rélation, du  reste,  avec  l’augmentation  de  la  pression  san¬ 
guine. 

Le  diaphragme  gagne  en  force  par  l’hypertrophie  de  son 
double  élément  musculaire  et  conjonctif,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gne  l’ampliation  accrue  des  mouvements  respiratoires  ab¬ 
dominaux  . 

I.es  muscles  lisses  des  parois  des  vaisseaux  se  fortifient  1 
notablement,  ainsi  que  ceux  des  parois  du  tube  digestif,  de 
l’intestin  tout  particulièrement. 

Les  organes  génitaux  externes  ne  montrent,  en  général, 
que  très  peu  de  changements  au  début  même  de  la  puber¬ 
té  ;  les  auteurs  qui  décrivent  le  notable  développement  de 
ces  organes  et  le  complètent  par  une  série  d'attributs 
•qui  en  font  d'emblée  des  organes  d’adultes,  n’ont  pas  été 
à  même,  bien  certainement,  de  déterminer  la  période  de  la 
puberté  à  laquelle  ils  obsewnicnt,  détermination  fatalement 
interdite  à  qui  n'examine  pas  les  enfants,  les  mêmes,  de  six  mois 
en  six  mois. 

Pour  qui,  au  contraire.procède  ainsi,  la  puberté  se  mon¬ 
tre  beaucoup  moins  empressée  à  transformer  les  organes 
génitaux  externes  ;  elle  y  met  une  année,  souvent  plus  et 
tout  au  moins  six  mois.  ” 

Les  testicules,  à  défaut  de  grossissement,  prennent  tout 
de  suile  un  peu  plus  de  fermeté.  11  est  probable  que  pros¬ 
tate,  glandes  de  Cowper  et  vésicules  séminales  s'accroî¬ 
tront  au  fur  et  à  mesure  de  l’obligation  que  leur  en  impo¬ 
sera  l’activité  de  la  fonction  de  reproduction. 

C’est  par  le  contras! e  entre  cette  croissance  majorée  et 
l’accroissement  ralenti  dont  sont  le  siège,  les  mêmes  tissus, 
plus  tard  les  mêmes  organes,  que  j’ai  pu  établir,  en  1909,  les 
caractères  et  les  limites  de  la  période  internubilo- puber¬ 
taire.  étendue  de  la  fin  de  la  puberté  jusqu'à  la  nubilité, 
jusqu’à  l  état  adulte  parfait. 

Croissance  réduite  ou  arrêtée.—  La  peau  est  dans  ce  cas  :  sa 
couche  épidermique  se  renouvelle  en  épaisseur,  mais  n'aug¬ 
mente  en  étendue  que  faiblement  et  lentement. 

Même  processus  d’accroissement  réduit  pour  le  tissu 
nerveux,  dont  l'élément  noble  paraît  avoir  atteint  àl  heure 
pubère  son  état  définitif,  tandis  que  l'élément  conjonctif 
qui  l'entoure  et  le  pénètre  bénéficie  plus  ou  moins  de  I  hy- 
pertrophie  conjonctive  générale. 

Cette  réduction  de  l’accroissement  intéresse  les  nerfs 
ériphériques  comme  elle  intéresse  les  centres.  L’organe 
e  la  vision  l’éprouve  dans  son  nerf  optique,  et  d’autre 
part,  son  globe  cesse  de  s'amplifier. 

Croissance  totale.  Apparition  d'organes.  —  Les  poils  du  pu¬ 
bis  et  de  l’aisselle  naissent  de  toutes  pièces.  Ce  qui  les  dis¬ 
tingue  des  poils  follets  qui  les  ont  précédés, c’est  qu’ils  sont 
pourvus  de  moelle,  comme  les  poils  qui  se  montreront  plus 
tard  à  la  face,  et,  chez  un  certain  nombre  d’individus,  au 
tronc  et  aux  membres. 


Dans  le  corps  thyroïde  s'organise  autour  des  vésicules 
unvéritable  réseau  de  vaisseaux  lymphatiques  qui  se  subs¬ 
tituent  aux  vaisseaux  sanguins  dans  leur  rôle  de  canaux 
d’excrétion  de  la  substance  colloïde  (laquelle  doit  d'ail¬ 
leurs  traverser  la  paroi  de  la  vésicule  non  ouverte,  pour 
passer  dans  le  conduit  excréteur  . 

Disparition  d'organes.  —  Involutions.  —  Les  poils  follets 
(poils  dépourvus  de  moelle,  mais  munis  de  grosses  glandes 
sébacées)  disparaissent  en  majeure  partie. 

Dans  les  amygdales,  à  toutes  les  hauteurs  du  tube  diges¬ 
tif,  s’ébauche  l’étoullement,  par  le  tissu  conjonctif  inter- 
fo  liculaire,  qui  devient  fibreux,  des  follicules  clos  où  com¬ 
mence  dès  lors  la  dégénéi-escence  graisseuse. 

L’involution  atteint  encore  le  thymus,  ce  corps  lympho- 
épithélial,  toujours  énigmatique  malgré  les  recherches  dont 
il  est  l’objet.  Vascularisé  avant  le  troisième  mois  (Prenant), 
il  entre  en  fonction  dès  cette  époque.  On  avait  fixé  à  l’âge 
de  2  ans  le  commencement  de  sa  régression.  Cela  est  indi¬ 
viduel  et  dépend  du  développement  du  testicule,  le  volume 
de  ces  deux  organes  étant  inversement  proportionnel  chez 
le  jeune  être  hommes,  animaux). 

Ce  fait  explique  que  l'involution  du  thymus  j’achève  seu¬ 
lement  aux  approches  delà  période  pubertai'e.  Elle  coïn¬ 
cide  .avec  la  lymphatisation  vasculaire  de  la  thyroïde,  avec 
l’augmentation  de  volume  et  l  aetivité  fonctionnelle  des 
paraganglions  et  spécialement  des  plus  volumineux  d’entre 
eux,  les  capsules  surrénales  sur  les  animaux  du  moins), 
elle  coïncide  avec  l’éclosion  fonctionnelle  du  testicule,  dont 
les  cellules  interstitielles  sont,  à  ce  moment,  très  riches  en 
cristalloïdes  (lleinke,  .^ncel  et  Bouin). 

III 

Origine  blastodermiqiie  des  tissus  et  des  organes  intéressés 
par  la  puberté. 

Chacun  des  groupes  atteints  différemment  par  le  proces¬ 
sus  auxanologique  (de  croissance)  de  la  puberté  dérive  d’un 
feuillet  blastodermique  dill’érent. 

Ainsi  les  tissus  qui  offrent  des  majorations  de  leur  crois¬ 
sance  à  l’époque  pubertaire  sont  les  dérivés  du  mésoderme 
et  du  mésenchyme  :  muscles  striés  et  lisses,  sans  exclusion 
du  cœur  et  du  diaphragme,  vaisseaux, tissus  du  groupe  con¬ 
jonctif.  organes  génitaux  externes,  glandes  sexuelles,  tes¬ 
ticule  compris  (bien  que  ce  dernier  ne  soit  glande  que 
par  ses  cellules  de  Bertoli  et  par  ses  cellules  interstitielles) . 

Les  tissus  qui  subissent  une  réduction  du  taux  de  leur 
accroissement  sont  des  dérivés  de  l’ectoderme,  ainsi  que 
ceux  dont  l'accroissement  éprouve  un  arrêt,  arrêt  tempo¬ 
raire  ou  définitif  ;  la  peau  et  le  système  nerveux  se  classent 
dans  cette  catégorie. 

Le  système  squelettique  présente  un  rachis  dont  le  taux 
de  croissance  augmente,  et  des  membres  inférieurs  dont  le 
taux  de  croissance  diminue.  Or  le  tissu  osseux  dérive  du 
mésoderme,  du  mésenchyme  ;  mais  précisément,  «c'est  par 
le  bourgeonnement  externe  de  lasomatopleure  (ectoderme  et 
feuillet  pariétal  du  mésoderme)  que  se  forment  les  mem¬ 
bres  0  (Prenant).  Les  membres,  dérivant  pour  une  part  du 
feuillet  ectodermique  du  blastoderme,  ne  font  pas  exception 
à  la  règle,  pas  plus  du  reste  que  le  rachis,  puisque  les  ver¬ 
tèbres  dérivent  exclusivement  du  mésenchyme. 

Parmi  les  organes  qui  involuent,  figure  le  poil  follet  qui 
dérive  de  l’ectoderme;  il  fait  exception.  Les  autres  orga¬ 
nes  atteints  par  le  processus  involutif,  les  amygdales,  com¬ 
me  le  thymus,  sont  d’origine  entodermiqiie . 

Quant  aux  organes  qui  naissent  à  l’époque  pubertaire,  il 
en  est  un  qui  dérive  de  l’ectoderme  :  le  poil  à  moelle,  mais 
avec  une  papille,  qui  est  d’origine  mésenchymateuse . 

Le  mésenchyme  se  retrouve  dans  les  lymphatiques  de  la 
thyroïde. 

Somme  toute,  les  majorations  pubertaires  de  l’accrois¬ 
sement  intéressent  avant  tout  les  dérivés  du  mésenchyme 
et  du  mésoderme. 

♦ 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


?a 


Les  réductions  et  les  arrêts  de  croissance  s’observent 
sur  les  dérivés  de  l’ectoderme. 

El  c'est  Fentoderme  qui  fournit  les  involutions. 

IV 

Accroissement  inégal. 

L’analogie  du  classement  d’après  l'origine  blastodermi- 
que  et  du  classement  d’après  les  modalités  de  la  croissance 
des  tissus  et  organes  du  soma  qui  sont  le  siège  d’une  modi¬ 
fication  pubertaire,  constitue  pour  la  puberté  vn  signe  nou¬ 
veau  et  montre  le  gar.vgtère  EMBRYONN.AIRK  de  la  phase 
évolutive  qu’elle  représente. 

Ce  caractère  embryonnaire  est  en  quelque  sorte  confir¬ 
mé  et  renfoi'cé  par  un  autre  qui  en  est  un  peu  le  corollaire, 
à  savoir  l’application  à  la  poussée  transformatrice  décrois¬ 
sance  pubertaire  du  principe  de  F  «  accroissement  inégah)  :  la 
multiplication  cellulaire,  comme  chez  l’embryon,  est  plus 
active  en  certains  points  d’un  organe  ;  ou  bien,  dans  un 
apjiareil,  l’accroissement  est  plus  prononcé  pour  le  tissu 
enveloppant  que  pour  le  tissu  enveloppé  ou  réciproque¬ 
ment. 

En  raison  du  degré  auquel  sont  parvenus  la  différenciation 
cellulaire  et  le  développement  des  organes  chez  l'enfant  de 
l.")  ansl;2.  le  principe  de  l’accroissement  inégal  paraît  pou¬ 
voir  recevoir  une  acception  plus  étendue  et  s’appliquer  aux 
organes  pairs  et  à  la  symétrie  des  segments  du  corps  qui 
se  répartissent  sur  les  deux  côtés  de  l’axe  médian. 

1. 'accroissement  inégal  est  une  nécessité  physiologique 
qui  assure  aux  organes  les  meilleures  conditions  de  fonc¬ 
tionnement.  Telle  est  en  efl’et  son  action,  tant  quelle  s’ex 
erce  librement.  Mais  l'enfant,  comme  l’embryon  et  le  fœ¬ 
tus,  et  plus  qu’eux  encoi-e,  est  exposé  à  des  influences  mul¬ 
tiples  qui  ont  toutes  chances  de  retentir  sur  cette  règle 
évolutive  et  de  la  faire  dévier.  Elle  devient  alors  un  fac¬ 
teur  pathogène  et  contribue  pour  une  part  à  la  pathologie 
de  la  puberté.  Le  phénomène  de  la  mue  de  la  voix  est  un 
elfet  physiologique  de  ce  principe  ;  les  «  vergetures  de 
croissance  »,  en  représentent  une  conséquence  pathologi¬ 
que. 


Détermination  de  l’identité  de  cause  des  deux  élaborations 
embryonnaires. 

Le  caractère  embryonnaii-e  des  phénomènes  pubertaires 
de  la  croissance  somatique  ne  parait  pas  pouvoir  être  mé¬ 
connu.  Ces  phénomènes,  tant  par  le  classement  blastoder- 
mique  que  par  l’accroissement  inégal  des  tissus  et  des  or¬ 
ganes.  rééditent  la  période  embryonnaire  ;  ils  sont  comme 
un  réveil  de  l’activité  de  l’élaboration  embryo-fœtale,  en¬ 
fermée  cette  fois  dans  les  limites  d’une  différencialion  cel¬ 
lulaire  achevée  et  d’un  développement  organique  acquis . 
Cette  répétition  implique  V action  <Pune  cause  de  même  ordre,  si¬ 
non  de  la  même  cause. 

Si  l’on  veut  s’attacher  à  sa  recherche,  il  faut  se  tourner 
x  ers  les  inlluences  évidentes,  x  ei-s  les  organes  dont  la  pré¬ 
sence  détermine  et  dont  l'absence  supprime  tout  un  côté 
de  l’évolution  du  soma.  Ces  organes  sont  les  testicules. 

On  sait  que  l’ablation  des  testicules  prive  le  soma  de 
toute  manifestation  pubertaire  (eunuques  de  B.  Godart. 
d  Ecker), (eunuques  Skoptzy,  du  Pittard). Leur  conserva¬ 
tion.  au  contraire,  avec  la  possibilité  pour  eux  de  réaliser 
leur  évolution  propre,  assure  l’apparition  de  la-  puberté, 
avec  tout  son  cortège  de  manifestations  à  caractère  embryon¬ 
naire,  à  l’heure  où  la  ligne  séminale  achève  son  évolution . 

•Un  tel  synchronisme  est  autre  chose  qu’une  coïncidence, 
puisque  avec  un  soma  prix’é  de  testicules,  l’eunuque  ne  fait 
pas  de  puberté  et  que  certains  états  pathologiques  du  tes¬ 
ticule,  qui  l’excitent  ou  l’annihilent,  suffisent  pour  transfor¬ 
mer  le  soma.  Le  D'  Sacchi.  cité  par  Marro,  a  observé  un 
cas  de  cet  ordre,  où  une  tumeur  du  testicule  provoqua 
chez  un  garçon  de  9  ans  1  2  la  puberté  avec  ses  attributs 


physiques  et  moraux,  puberté  dont  il  ne  subsista  rien 
quatre  mois  après  la  suppression  de  l'organe  malade,  tous 
les  poils  étant  tombés  et  la  voix  elle-même  étant  redeve¬ 
nue  «  voix  d’enfant  ». 

Dans  le  cas  du  Gandy  {Société  médicale  des  hôpiiau.r, 
séance  du  16  juin  1911),  tout  au  contraire,  l’atrophie  des 
testicules  à  l'àge  de  .30  ans,  chez  le  père  d’une  famille  de 
trois  enfants,  détermine  la  disparition  des  fonctions  se¬ 
xuelles  et  la  chute  des  poils.  Le  D'’  Gandy  a  observé  trois 
cas  semblables,  et  il  a  pu  en  réunir  17  autres. 

Il  ne  peut  rester  aucune  hésitation  au  sujet  de  l’action 
j  que  le  testicule  exerce  sur  le  soma,  quel  que  soit  d’ailleurs 
)  l’intermédiaire  auquel  il  ait  recours,  éléments  séminaux 
!  résorbés,  ou  hormones  des  cellules  interstitielles, 
j  Tout  ce  qui  précède  a  pour  objet  de  démontrer  que  les 
I  phénomènes  qui  accompagnent  la  puberté  représentent ,  dans  le 
j  soma,  une  nouvelle  élaboration  embryonnaire,  et  que  cette  nou- 
'  velle,  celle  deuxième  manifestation  de  l’activité  formatrice 
I  ne  s’effectue  dans  le  sens  voulu  que  sous  l’iniluence,  des 
I  forces  vives  que  recèle  le  testicule. 

i  11  reste  à  voir,  maintenant,  si  ces  forces  intratesticulai- 
1  res,  si  le  germen  est  aussi  la  cause  de  la  première  élabora- 
!  lion  embryonnaire  à  partir  de  To-uf  fécondé . 

I  II  est  clair  que,  si  l'élément  enfermé  dans  le  testicule  à 
!  17)  ans  1,2  existait  déjà  et  existait  seul,  à  la  veille  de  la 
'  constitution  des  feuillets  blastodermiques,  ce  fait  suggérera 
I  la  pensée  d'une  relation  possible  de  cause  à  effei  entre  les 
!  deux  éléments  germen  et  soma. 

'  Âloansl  2,  les  canalicules  séminipares  sont  le  théâtre 
I  de  la  première  transformation  en  spermatozoïdes  de  la  sper- 
mati'le.  .lusque-là,  l’etTort  capable  de  produire  ce  change¬ 
ment  final  avait  été  insuffisant, la  spermatide  avortait.  Tout 
à  coup,  la  transformation  a  lieu,  la  maturation  de  la  lignée 
séminale  est  réalisée. Le  spermatozoïde  est, en  effet,  l’abou¬ 
tissant  d’une  longue  lignée  qui  a  pour  souche  la  cellule  pro¬ 
germinale. 

La  cellule  pi-ogerminale  est  elle-même  caractérisée  par 
sa  chromatine  totale, ce  qui  permet  de  la  suivre  en  remontant 
vers  son  origine,  à  trax  ers  les  divisions  successives.  Pour 
Vascaris  megalocephala,  Boveri  a  pu  remonter  jusqu’à  la 
deuxième  division  (à  partir  de  l'œuf  fécondé  de  ce  néma¬ 
tode).  N’est-il  pas  permis  de  penser  qu’il  peut  n'en  être 
pas  différemment  pour  l’homme  : 

Lacellule  progerminale,  le  germen.  ayant précédéda  déter¬ 
mination  du  blastoderme,  il  dexient  possible  de  lui  suppo¬ 
ser  un  rôle  de  cause  dans  l’élaboration  embryonnaire  intra- 
utérine.  Or  l'hypothèse  se  change  en  probabilité  pour  qui  a  cons¬ 
taté  que  le  germen,  enveloppé  cette  lois  dans  le  testicule,  est  la 
cause  de  l'élaboration  embryonnaire  de  la  puberté. 

Tandis  que  l’influence  décisive  du  germen  sur  l’évolution 
pubertaire  et  internubilo-pubertaire  du  soma  éclaire  les 
rapports  du  soma  avec  lui  aux  premières  heures  de  la  seg¬ 
mentation  de  l’ovule, la  nature  de  l'évolution  embryonnaire 
I  intra-utérine  jette  une  certaine  lumière  sur  le  caractère  em¬ 
bryonnaire  des  phénomènes  de  la  puberté,  en  grande  par¬ 
tie"  défigurés  jaar  les  diverses  influences  auxquelles  i  s  ne 
peuvent  se  soustraire  et  parle  degré  qu’ont  atteint  la  diffé¬ 
renciation  cellulaire  et  le  développement  organique . 

Par  là  s’explique  l’activité  formatrice  dont  le  soma  est  le 
siège  ;  par  là  se  x^récise  le  caractère  embryogénique  durôle 
que  joue  la  puberté  dans  l'évolution  du  soma. 

Dès  l’origine,  cette  cause  constante  a  donc  imprimé  au 
soma  l’orientation  qu’il  lui  apixartient  de  donner,  orienta¬ 
tion  vers  la  fonction  reproductrice,  quelle  poursuixra  à 
'  nouxeau,  seize  ans  plus  tard,  après  que  l’enfant  aura  déjà 
j  effectué  enxûron  quinze  années  de  vie  extra-utérine. 

X' est-ce  pas  ainsi  la  continuité  de  sa  vie  proiire  que  le 
I  germen  prépare  !J 


Définition  de  la  puberté. 

Les  interprétations  qui  précèdent  conduisent  à  la  défini¬ 
tion  suivante  de  la  puberté. 
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<  La  puberté  est  cette  phase  de  la  croissance  on  le 
germen  mûr  provoque  une  nouvelle  élaboration  em¬ 
bryonnaire  du  soma  afin  de  le  mûrir  à  son  tour  et  de 
parfaire  ainsi  la  fonction  de  reproduction.  » 

En  d’autres  termes,  «  La  puberté  est  le  moment  de  la 
maturation  à\x  facteur  germinal  avec  ses  conséquenees  trans- 
formatrices  sur  le  soma  eu  vue  de  la  réalisation  parfaite  de 
la  fonction  de  reproduction,  en  vue  de  la  nubilité. 

Tel  est  le  rôle  réel  de  la  puberté  d'après  l'enchaînement 
des  phénomènes,  telle  est  la  nature  des  relations  entre^  la 
puberté  et  la  croissance,  entre  la  fonction  de  reproduction 
et  le  développement  du  soma. 
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La  forme  maniaque  de  l'état  de  mal  comitial. 
Formule  leucocytaire  et  traitement. 

Par  Henri  l)A»rAVE, 

Médecin  des  Asiles  d  aiiénés. 


Dans  un  précédent  article,  nous  avon.s  rapporté  les  obser¬ 
vations  de  deux  épileptiques  qui  succombèrent  en  état  d’a¬ 
gitation  intense,  véritable  équivalent  de  l’état  de  mal  con¬ 
vulsif  (1).  Nous  avons  parlé  de  l’inefficacité  habituelle  des 
bromures  dans  ces  graves  accidents,  et  considéré  l’agitation 
équivalente  comme  plus  difficile  à  vaincre  que  les  convul¬ 
sions.  Nous  avons  montré  que  le  chloral  à  dose  massive, 
administré  au  moyen  de  la  sonde  œsophagienne,  constitue 
avec  le  lavement  purgatif  la  thérapeutique  efficace  de  l’état 
de  mal  convulsif  (‘2). 

Ces  temps  derniers,  nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  et 
d’étudier  au  point  de  vue  leucocytaire  —  ainsi  que  nous 
l'avions  fait  pour  le  mal  convulsif  —  un  cas  d’agitation 
équivalente  grave,  de  moyenne  intensité.  L’étude  de  ce  cas 
va  nous  permettre  de  montrer  la  similitude  des  deux  formes 
cliniques,  maniaque  et  convulsive,  au  point  de  vue  de  leur 
formule  leucocytaire. 

M..  Victorine,  22  ans,  a  des  crises  depuis  l’âge  de  sept  ans. 
Depuis  environ  deux  ans,  outre  les  paroxysmes  isolés,  sur¬ 
viennent  des  séries  de  crises  suivies  d’excitation  légère  ac¬ 
compagnée  d’une  faible  degré  d’obtusion  intellectuelle. 

Le  24  août  1912,  quatre  accès  convulsifs  dans  la  journée. 
Le  25  août  quatre  accès  encore. 

Dans  la  nuit  du  25  au  26,  à  la  suite  du  dernier  accès,  la 
malade  s’agite,  bondit,  se  roule  à  terre  et  cherche  à  se  frap¬ 
per  la  tète  contre  le  sol  et  les  murailles.  Cet  état  s'accentue 
jusqu'au  matin. 


(1)  U.AMAYE.  —  L’agitation  maniaque  comitiale  équivalente  de 
l’clat  de  mal.  Progrès  .Médical  du  28  septembre  1912. 

(2)  D.^maye.  —  Etude  d’un  état  de  mal  comitial  ;  traitement, 
forlhule  leucocytaire.  Echo  médical  du  Nord,  28  avril  1912. 


Le  26  août,  nous  trouvons  M...  en  état  d’agitation  in¬ 
tense  ;  elle  se  débat  aveuglément  comme  une  furie,  se 
roule  sur  ses  matelas.  Faciès  etmgestionné,  temporales  vi¬ 
brantes,  sueurs  au  visage,  pupilles  en  légère  mydriase.  Peau 
brûlante,  pouls  fort  et  vibrant;  état  spastique  du  système  miis- 
culaire.  La  langue  n’est  pas  sèche  ;  elle  est  un  peu  sabur- 
rale.  La  malade  ne  semble  guère  obnubilée  ;  elle  nous  re¬ 
connaît  bien  et  répond  parfois  assez  bien  encore  à  ce  qu’on 
lui  demande. 

A  onze  heures  et  demie,  nous  lui  donnons,  au  moyen  de  la 
sonde  œsophagienne  introduite  par  le  nez,  4  grammes  hy¬ 
drate  de  chloral  dans  300  grammes  de  lait,  bien  que  la  dé¬ 
glutition  soit  encore  possible. 

Sang  prélevé  avant  l’administration  du  cldoral  ; 

Eosinophiles  =  0  Intermédiaires  =  4 

Polynucléaires  =  84,3  Lymphocytes  =  10,4 
Grands  mononucléaires  =  1,3 

A  quatre  heures  du  soir,  nous  retrouvons  la  malade  enco¬ 
re  agitée,  mais  un  peu  moins,  semble-t-il.  Le  faciès  est  moins 
congestionné  que  ce  matin.  Les  pupilles  ne  sont  pins  en 
mydria.se.  N’a  pas  dormi  avec  les  4  gr.  chloral.  Est  couverte 
de  sueur  sur  tout  le  corps.  Réflexe  patellaire  très  fort.  N’est 
pas  obnubilée. 

A  6  heures,  même  état.  Les  pupilles  ont  repris  leur  my¬ 
driase  légère.  4  grammes  de  chloral  dans  300  gramim's  de 
lait,  à  la  sonde,  comme  ce  matin. 

27  août.  -  .4  dormi  jusqu’à  deux  heures  du  matin,  puis 
a  recommencé  à  s’agiter.  L’agitation  est  moins  intense 
qu’hier  ;  faciès  moins  congestionné  également.  Pas  d’obnu¬ 
bilation.  Langue  sèche,  sueurs  du  visage,  peau  brûlante, 
pouls  fort  et  rapide. 

Sang  prélevé  à  dix  heures  : 

Eosinophiles  =  ü  Intermédiaires  =  3,7 

Polynucléaires  =  86  Lymphocytes  =  9,5 
Mononucléaires  =  0,8 

A  dix  heures,  4  gr.  chloral  dans  500  gr.  lait  ;  un  lavement 
purgatif.  S’endort  vers  onze  heures  et  dort  toute  l'après- 
midi. 

28  août.  —  .A  bien  dormi  la  nuit.  Divague  un  peu  ce  ma¬ 
tin,  bat  un  peu  la  campagne,  mais  n’est  plus  agitée.  Le 
pouls  n’est  plus  vibrant.  La  peau  est  beaucoup  moins 
chaude.  Langue  sèche  et  saburrale.  Calomel,  0.60  centigr. 

Eosinophiles  =  0  Intermédiaires  =  2,7 

Polynucléaires  =  86,6  Lymphocytes  =  10 
MononucléairesJ=  0,7 

'29  août.  —  Calme  ;  a  bien  dormi.  Ne  divague  plus.  S’ali¬ 
mente  bien  avec  du  lait  : 

Eosinophiles  =^0,6  Intermédiaires  =  1,8 

Polynucléaires  =  82,3  Lymphocytes  =  14,6 
Mononucléaires  =  0,7 

Comme  les  jours  précédents,  un  certain  nombre  de  leu¬ 
cocytes  en  voie  de  dégénération. 

30  août.  —  Calme  :  a  bien  dormi.  Faciès  bien  reposé. 

Eosinophiles  =  3,7  Intermédiaires  =  2,7 

Polynucléaires  =  76,6  Lymphocytes  =  17 
Mononucléaires  =  0 

31  août.  —  Boit  bien  son  lait.  A  mangé  ce  matin  une  tar¬ 
tine.  Se  lève  pour  la  première  fois.  A  recouvré  son  état  habi¬ 
tuel. 


Eosinophiles  =  3,3  Intermédiaires  =  3,6 
Polynucléaires  =  65  Lymphocytes  =  27,3 
[Mononucléaires  =  0,8 
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Un  globule  rouge  à  noyau  dans  la  préparation  et  moins  de 
leucocytes  en  dégpnération. 

1er  septembre.  —  Deux  crises  convulsives  dans  l’après- 
midi.  Dans  la  nuit,  se  lève  et  s’excite  légèrement. 

2  septembre.  —  Encore  un  peu  excitée  ce  matin.  Une  crise 
convulsive  vers  neuf  heures.  Langue  très  saburrale.  Sulfate 
de  soude  30  gr. 

Eosinophiles  =  1,2  Intermédiaires  =  1,7 

Polynucléaires  =  75,5  Lymphocytes  =  21 
Mononucléaires  = 

3  septembre.  —  Calme  de  nouveau. 

A  remarquer  dans  cette  observation  :  1°  L’heureuse  in¬ 
fluence  du  chloral  à  dose  massive  administré  à  la  sonde  œso¬ 
phagienne  dans  du  lait.  2°  Comme  dans  l’état  de  mal  con¬ 
vulsif,  l’absence  d’éosinophiles  avec  polynucléose  et  dimi¬ 
nution  du  taux  des  lymphocytes.  Puis,  réapparition  des 
éosinophiles,  légère  crise  d’éosinophilie  et  la  formule  tend 
ensuite  à  redevenir  normale.  3°  Chez  cette  malade,  nous 
n’avons  pas  eu,  comme  à  la  suite  des  états  de  mal  convul¬ 
sifs,  une  cessation  prolongée  des  paroxysmes  en  rapport 
avec  la  gravité  de  l’accident.  M...  a  eu  deux  crises  convulsi¬ 
ves  suivies  d’un  peu  d’excitation,  quatre  jours  après  la  ces¬ 
sation  de  l’état  maniaque. 

.4insi,  nos  constatations  hématologiques  sont  à  rappro¬ 
cher  de  celles  de  Klippel  et  Feil  (1),  et  de  celles  faites  par 
nous-mêmes  dans  un  état  de  mal  convulsif  (2). 

Voici  maintenant,  à  titre  de  comparaison,  la  relation  d’un 
cas  du  même  genre,  mais  très  atténué  et  qui  ne  mit  point, 
comme  le  précédent,  la  vie  de  la  malade  en  danger. 

Excitation  avec  obnubilation  intellectuelle  post-paroxys¬ 
tique.  D...  Marthe,  21  ans.  Tuberculose  pulmonaire  au  pre¬ 
mier  degré  en  voie  de  guérison.  Enfant  de  l’assistance  pu¬ 
blique.  La  malade  fait  périodiquement,  chaque  mois,  deux 
ou  trois  jours  de  manie  obnubilée  bénigne,  à  la  suite  d’une  sé¬ 
rie  de  crises  convulsives.  Elle  a,  entre  temps,  quelques  crises 
isolées,  mais  qui  ne  sont  pas  suivies  d’excitation.  Nous 
allons  l'étudier  pendant  une  des  périodes  d’agitation  post¬ 
paroxystique  mensuelle. 

4  septembre  1912.  —  A  eu  trois  crises  convulsives  avant- 
hier  et  deux  encore  hier.  Ce  matin,  agitation  modérée  avec 
obnubilation  intellectuelle.  Etrangère  à  tout  ce  qui  l’en¬ 
toure.  Regard  vague  et  confus.  Gesticule  sans  cesse,  mais  ne 
parle  pas.  La  peau  n’est  pas  chaude,  le  pouls  n’est  pas  fort. 
Pas  de  sueurs.  La  langue  n’est  ni  sèche  ni  saburrale.  Pas  de 
spasticité  musculaire.  Avale  ’oien  tout  ce  qu’on  lui  donne  à 
manger  et  à  boire. 

Eosinophiles  =  2,.3  Intermédiaires  =  2 
Polynucléaires  =  61,7  Lymphocytes  =  34 
Mononucléaires  =  0 

3  grammes  chloral  ce  soir,  en  potion. 

5  .septembre.  —  A  bien  dormi.  Gesticule  un  peu  moins 
qu’hier. 

Eosinophiles  =  4  Intermédiaires  =  6,8 

Polynucléaires  =  61,6  Lymphocytes  =  25,6 
Mononucléaires  =  2 

Un  globule  rouge  à  noyau  dans  la  préparation.  3  grammes 
chloral  le  soir,  en  potion. 

6  septembre.  —  Ce  matin  l’obtusion  intellectuelle,  l’in¬ 
différence  au  monde  extérieur  et  le  muti.sme  ont  disparu. 
La  malade  parle,  est  redevenue  orientée  et  ne  se  souvient 


(1)  Klippei.  et  Feil.  —  Le  sang  dans  l’état  de  mal  épileptique, 
l^^fornies  délirantes  et  éclamptiques .  Soc.  médico-psgehol.,  25  mars 

(2)  Damaye.  —  Echo  médical  du  \ord,  loc.  cit. 


pas  de  ce  qu’elle  était  pendant  les  deux  jours  précédents.  A 
bien  dormi.  Il  persiste  un  peu  d’excitation. 

Eo.sinophiles  =  1,7  Intermédiaires  =  3,8 

Polynucléaires  =  57,6  Lymphocytes  =  35,6 
Mononucléaires  =  1,3. 

7  septembre.  —  Bien  lucide,  mais  encore  légèrement  exci¬ 
tée. 

Eosinophiles  =  2,5  Intermédiaires  =  8,5 

Polynucléaires  =  61,8  Lymphocytes  =  27,2 
Mononucléaires  =  0 

9  septembre.  —  N’est  plus  excitée.  S’occupe  à  coudre. 

Eosinophiles  =  2,3  Intermédiaires  =  6,4 

Polynucléaires  =  59  Lymphocytes  =  30,7 
Mononucléaires  =  1,6 

Cette  forme  bénigne  diffère  donc  essentiellement  de  la 
forme  grave,  dans  sa  formule  leucocytaire.  Ici,  nous  n’avons- 
ni  polynucléose,  ni  baisse  des  éosinophiles  et  des  lymphocy¬ 
tes. 

En  résumé,  les  accidents  comitiaux  graves,  qu’ils  soient 
convulsifs  ou  maniaques,  présentent,  d’après  les  observa¬ 
tions  de  Klippel  et  Feil  et  les  mftres,  une  similitude  dans 
leurs  phénomènes  leucocytaires.  Le  pronostic  semble  plus 
grave  dans  les  formes  agitées.  Le  traitement  à  appliquer  est 
le  même  dans  les  deux  ordres  de  cas. 

Cette  modification  de  la  formule  leucocytaire  doit-elle 
être  attribuée  à  une  intoxication  ou  bien  à  un  trouble  mé¬ 
canique  dans  les  fonctions  régulatrices  générales  du  systè¬ 
me  nerveux  ?  L’intoxication  n’est  pas  douteuse  dans  les 
états  de  mal,  ainsi  qu’en  font  foi  la  température  et  les  autres 
•symptômes  fébriles.  Nous  croyons  cette  intoxication  secon¬ 
daire,  en  rapport  avec  la  fatigue,  le  travail  musculaire  in¬ 
tense  des  convulsions  ou  de  l’agitation.  Si  une  cause  toxique 
se  place  à  l’origine  des  accidents,  elle  est  tout  autre.  Il 
s’agirait  alors  de  toxines  élaborées  par  la  cellule  vivante  et 
dont  l’action  est  plus  insidieuse  que  celle  des  poisons  ac¬ 
tuellement  connus. 
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Ostéomyélite  typique  chez  le  nourrisson. 

Par 

E.  KTIKXXË  A.  AIMES 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  Interne  des  hôpitaux 

de  -Montpeilier 

<'  Quand  on  étudie  l'ostéomyélite  aiguë,  on  est  d’abord 
frappé,  malgré  une  assertion  encore  classique,  de  «ra 
grande  fréquence  relative  chez  l’enfant  du  firemier  âge 
et  l’on  remarque,  en  outre,  qu’à  cette  période  de  la  vie, 
elle  offre  quelques  particularités  intéressantes  à  la  fois^ 
pour  le  pathologiste,  pour  le  clinicien  et  ponr  l’opéra¬ 
teur.  ;>  Telles  sont  les  paroles  par  lesquelles  Broca  com¬ 
mençait  une  de  ses  leçons  cliniques  sur  l’osléomyélite  de 
la  hanche.  A  propos  d’un  cas  typique  d’ostéomyélite  du 
nourrisson,  nous  \oulons  mettre  en  lumière  quelques 
points  particuliers  de  cette  affection  qui  n’est  pas  extrê¬ 
mement  rare  et  qui  est  d’une  importance  pratique  indis¬ 
cutable  pour  le  praticien. 
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Voici  en  quelques  lignes  l'observation  de  notre  petit 
malade  : 

H.  (1.,  ùgé  d’un  mois,  entre  îi  l’hopilal  suburbain,  ser¬ 
vice  du  Professeur  Estor,  le  samedi  7  décembre  1912.  On 
trouve  dans  ses  antécédents  un  père  éthylique  et  une 
mère  de  constitution  délicate. 

L’enfant  est  né  à  terme  et  a  été  nourri  au  biberon 
d’une  façon  très  défectueuse.  C’est  un  nourrisson  mai¬ 
gre,  de  poids  très  inférieur  à  la  normale,  atteint  de  trou¬ 
bles  digestifs,  de  constipation. 

11  y  a  trois  jours,  la  mère  a  constaté  que  la  cuisse  gau¬ 
che  était  plus  volumineuse  que  la  cuisse  droite,  les  tégu¬ 
ments  étaient  de  plus  légèrement  rouges.  Un  docteur,  con¬ 
sulté  deux  jours  après  ce  début,  conseille  le  transport  im¬ 
médiat  à  rhôpital. 

A  l’entrée  on  constate  un  état  général  très  mauvais  ;  le 
teint  de  l'enfant  est  terreux,  il  y  a  de  l’hypothermie,  le 
pouls  est  incomptable. 

Localement  la  cuisse  est  volumineuse,  rouge,  les  tégu¬ 
ments  sont  luisants  et  à  la  palpation  on  perçoit  avec  net¬ 
teté  une  sensation  de  fluctuation  profonde,  surtout  pos¬ 
térieure.  La  jambe  est  en  très  légère  flexion.  Un  porte  le 
diagnostic  de  phlegmon  de  la  cuisse  avec  probablement 
ostéomyélite  sous-jacente  et  on  intervient  immédiate¬ 
ment  pour  explorer  le  fémur.  A  l’incision.  fait  issue  un 
flot  de  pus  jaunâtre,  bien  lié,  dans  lequel  on  retrouve  des 
staphylocoques.  La  sonde  cannelée  arrive  immédiatement 
sur  l’os  dénudé.  Etant  donné  l’état  extrêmement  grave  de 
l’enfant,  on  se  propose  de  trépaner  le  fémur  après  avoir 
un  peu  remonté  les  forces  du  petit  malade,  l’ar  des  injec¬ 
tions  de  sérum,  d’huile  camphrée,  on  se  propose  de  ga¬ 
gner  quelques  heures.  Malheureusement  l’état  général  est 
trop  atteint  et  le  malade  succombe  peu  après. 
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A  l’autopsie,  on  trouve  tous  les  tissus  de  la  cuisse  lar- 
dacés  et  le  fémur  dans  un  véritable  bain  de  pus.  Les  ar¬ 
ticulations  de  la  hanche  et  du  genou  ne  sont  pas  lésées. 

Le  fémur  enlevé  nous  montre  des  lésions  étendues  à 
toute  sa  diaphyse  et  on  remarque  deux  orifices  de  trépa¬ 
nation  spontanée  situés  à  sa  partie  postérieure  :  l’un  su¬ 
périeur  plus  volumineux  dans  lequel  se  trouve  un  petit 
séquestre,  l’autre  inférieur  placé  au-dessus  du  condyle  in¬ 
terne. 

Nous  rapportons  cette  observation  parce  qu'elle  nous 
permettra  d'insister  sur  quelques  points  particuliers  de 
l’ostéomyélite  dos  nourrissons. 

Cette  alfection,  bien  étudiée  par  Koplick  et  von  Arsdale 
en  Amérique  (1872),  par  Adilbert  et  son  élève  Dardenne 
en  France  (1894),  a  donné  lieu  à  d’intéressants  travaux 
de  la  part  de  IJraquehaye,  Charezieux,  D’xVstros,  Renaud, 
Laporte,  Cance.  llaller,  dans  une  récente  revue  générale 
de  la  Gazette  des  Hôpitaux  (avril  1912),abièn  mis  au  point 
cette  question,  ■,  A 

L’ostéomyélite  des  nourrissons  est  assez  fréquente, 
puisque  Broca,  sur  190  cas  d’ostéomyélite,  trouve  50  en¬ 
fants  âgés  de  moins  de  2  ans,  dont  30  au-dessous  de  3 
mois  (Cance). 

Elle  apparaît  de  préférence  au  printemps  el  à  l’automne 
sans  distinction  de  sexe,  et  les  nourrissons  bien  portants 
peuvent  être  frappés  aussi  bien  que  les  débiles. 

Le  fémur  est  le  plus  fréquemment  atteint  ;  le  tibia,  si 
souvent  frappé  chez  l’adolescent,  ne  l’est  ici  qu’en  se¬ 
conde  ligne.  L’affection  présente  souvent  des  localisations 
multiples  (jusqu’à  42,4  pour  100  pour  Aldibert)  et  les  dé¬ 
collements  épiphysaires  pour  Aldibert  se  rencontreraient 
dans  50  pour  100  des  cas. 

Les  séquestres  sont  considérés  comme  exceptionnels  ; 
aussi  devons-nous  insister  sur  la  présence  d'un  séquestre 
que  nous  avons  rencontré  à  la  partie  supérieure  du  fémur 
de  notre  petit  malade. 

Signalons  aussi  l’intégrité  des  articulations  voisines 
malgré  la  proximité  des  foyers  infectieux,  or  Vartlwite 
est  si  fréquente  que  Uuclaux  en  fait  au  niveau  de  la 
hanche  un  véritable  symptôme. 

L’évolution  de  la  maladie  est  très  rapide  ;  après  inter¬ 
vention,  la  réparation  &^\.?,o\xwenï  excessivement  rapide. 
l’évolution  vers  la  mort  par  septicémie  est  fatale,  à  bref 
délai  également,  si  l’intervention  n’est  pas  précoce  et 
large. 

L’agent  de  l’infection  est  huit  fois  sur  dix  le  strepto¬ 
coque  contrairement  à  ce  qui  s’observe  chez  l’adolescent. 
Dans  notre  observation  nous  avons  rencontré  An  staphylo¬ 
coque.  Quelques  cas  sont  dus  au  pneumocoque  ou  à  des 
infections  associées. 

Quelle  est  la  porte  d’entrée  que  nous  devons  incrimi¬ 
ner  ?  Pour  les  uns  on  doit  accuser  une  infection  générale 
de  la  mère  avec  contamination  du  fœtus  in  utero  ;  pour 
d’autres  l’accouchement  laborieux,  le  forceps,  toutes  les 
plaies  tégumentaires,  l'eczéma,  la  plaie  ombilicale,  l'oph¬ 
talmie  purulente,  les  mammites  de  l’enfant,  les  abcès  du 
sein  chez  la  mère  sont  autant  de  portes  d’entrée. 

On  a  aussi  invoqué  l'action  des  infections  gastro-intes¬ 
tinales  si  fréquentes  chez  les  nourrissons.  Après  avoir 
éliminé  toutes  les  autres  causes,  nous  pensons  que  l’in¬ 
fection  gastro-intestinale  a  pu  avoir  une  action  dans  notre 
cas,étant  donnés  le  nouriissage  défectueux  en  tous  points, 
les  troubles  digestifs,  la  constipation,  constatés  chez  notre 
malade. 

Le  diagnostic  est  souvent  très  difficile,  mais  doit  être 
porté  de  bonne  heure,  car  il  commande  le  pronostic.  Au 
début  on  ne  constate  que  des  phénomènes  généraux  graves. 
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l’enfant  crie,  refuse  le  sein,  présente  de  la  température,  [ 
des  troubles  digestifs.  Les  phénomènes  locaux  se  rédui¬ 
sent  à  des  positions  vicieuses  et  des  douleurs  qu’on  doit 
rechercher  avec  soin.  A  ce  stade,  malheureusement,  on  i 
pense  plutôt  à  une  paralysie  infantile,  une  méningite, une  | 
fièvre  éruptive  quelconque.  1 

L’affection  constituée  comprend  un  étal  typhoïde  avec  j 
fièvre  élevée  40°  et  plus,  un  pouls  très  rapide  et  des  phé-  j 
nomènes  locaux  i  tuméfaction,  œdème  lisse  et  rcuge,  fluc¬ 
tuation  profonde  et  variable  avec  la  région  atteinte  et  la 
forme  anatomique  de  l’affection . 

Le  diagnostic  s’égare  alors  vers  le  phlegmon,  la  lym¬ 
phangite,  la  pseudo-paralysie  de  Parrot,  l’abcès  banal. 

La  forme  habituelle  est  celle  que  nous  avons  constatée  : 
forme  aiguë,  le  plus  souvent  fémorale  ou  coxo-fémorale. 
Mais  il  existe  d’autres  formes  plus  rares  :  suraiguë,  pro¬ 
longée,  chronique  d’emblée. 

L’agent  pathogène  nous  donne  les  formes  :  à  strepto¬ 
coque,  à  staphylocoque,  à  pneumocoque,  à  infection  asso¬ 
ciée.  Les  localisations  variables  donnent  autant  de  formes  : 
coxo-fémorale,  tibiale,  crânienne,  rachidienne,  maxil¬ 
laire  (1),  etc. 

Les  complications  le  plus  généralement  observées 
sont  :  l'arthrite  purulente,  le  décollement  épiphysaire,  la 
broncho-pneumonie,  l’infection  généralisée. 

Le  pronostic  est  très  grave,  il  dépend  essentiellement  de 
larapidité  de  l’intervention  et  de  laforme  anatomique  (at¬ 
teinte  des  articulations,  localisations  multiples,  complica¬ 
tions  viscérales). 

Le  traitement  est  : 

1°  Local.  11  faut  évacuer  l’abcès  et  trépaner  l’os  très 
précocement  en  étant  le  plus  possible  conservateur  à  cause 
de  la  marche  parfois  si  rapide  vers  la  guérison. 

2'  Général.  C’est  celui  de  toute  infection  grave. 

On  voit  par  ces  quelques  réflexions  combien  la  ques¬ 
tion  intéresse  le  praticien,  qui  devra  songer  à  l’ostéomyé¬ 
lite  dans  les  cas  d’affection  générale  fébrile  chez  le  nour¬ 
risson  et  conseiller  une  intervention  hâtive  donnant  une 
guérison  parfois  très  rapide  chez  un  enfant  voué  à  une 
mort  certaine  lorsque  la  maladie  n’est  pas  traitée.  j 
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Smis  la  rubrique  Actualités  médicalas,  les  analyses  de 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l’ensemble  des  notes  anrMelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulur. 
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(1)  pRANçAts  :  Ostéomyélite,  aiguë  du  maxillaire  supérieur  chez 
Bourrisson.  (Archives  de  médecine  des  enfants,  janvier  1912. 
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Médecins  et  astrologues  d’autrefois 

Notre  bon  pays  a  toujours  été  très  accueillant  pour  les 
étrangers  exerçant  quelque  vague  profession  médicale, 
tant  il  est  vrai,  comme  l’écrivait  le  médecin  Meurisse,  au 
dix-septième  siècle,  que  «  le  faible  des  Français  et  surtout 
des  Parisiens  est  de  courir  toujours  à  lu  nouveauté  en 
fait  de  médecine  et  de  chirurgie,  principalement  quand  ce 
sont  des  étrangers  qui  se  mêlent  d'exercer  ces  profes¬ 
sions  ». 

Bien  avant  la  Renaissance,  les  praticiens  d’outre-mer 
jouissaient  on  France  d’une  situation  privilégiée.  Dès  le 
neuvième  siècle,  dit  M.  Uodocanachi  dan.=  un  intéressant 
article  de  la  Revue  hebdomadaire  (1  ),  Léon  de  Salerne,  con¬ 
sulté  par  le  roi  Lotbaire,  diagnostiquait  son  mal  d’après 
une  comète  apparue  dans  le  Verseau,  et  Giacomo  de  Bo¬ 
logne  prédisait  la  peste  en  Lorraine,  sans  d’ailleurs  dé¬ 
couvrir  le  remède,  ce  qui  ne  l'empêcha  point  de  mourir 
fort  estimé. 

Plus  tard,  Salerne  ayant  perdu  sa  primauté,  ce  fut  de 
Sienne  que  vinrent  les  médecins,  mais  les  méthodes  ne 
changèrent  pas.  Ce  n'est  guère  qu'avec  Aldebrandini  que 
la  science  médicale  cesse,  pour  un  temps,  de  se  confon¬ 
dre  avec  la  sorcellerie.  Béatrice  de  Savoie,  comtesse  de 
Provence,  l'appelait  auprès  d’elle  ;elle  se  disposait,  en  ef¬ 
fet,  à  entreprendre  un  voyage  peu  ordinaire,  car  elle  allait 
visiter  ses  quatre  filles  qui  régnaient  en  France,  en  An¬ 
gleterre,  en  Allemagne,  en  Sicile.  Quel  meilleur  présent 
leur  faire  que  quelques  bons  conseils  ?  Béatrice  demanda 
donc  à  Aldebrandini  de  rédiger  à  leur  intention  un  traité 
d’hygiène  pratique.  Cefut  le  premier  livre  de  médecine 
écrit  en  français. 

La  puériculture  tient  naturellement  une  grande  place 
dans  cet  ouvrage  dédié  à  une  grand’mère  ;  Aldebrandini 
y  recommande  d’éviter  les  nourrices  aux  seins  trop  géné¬ 
reux,  de  peur  que  les  enfants  ne  deviennent  camus.  Le 
saint  roi  Louis  IX  dut  à  cette  attention  son  bon  nez  épa- 
[  noui  et,  par  reconnaissance,  il  garda  l’Italien,  auquel  il 
adjoignit Guglielmo  de  Cremone  et  Nicolade  Galvopetro. 

Trente  ans  plus  tard,  arrivait  le  Milanais  Lanfranco, 
dont  l’éclatante  carrière  accrut  encore  l’influence  des 
médecins  de  là-bas  ;  ils  envahirent  les  chaires  de  Mont¬ 
pellier  et  de  Paris.  En  1407.  Angelo  de  Aquilla  pratiqua 
la  première  autopsie  que  l’on  ait  faite  en  France  ;  il  ou¬ 
vre  Jean  Gapard,  évêque  et  philanthrope,  qui  avait  légué 
]  son  corps  à  l'hôpital  ;  mais,  par  crainte  du  scandale,  le 
procès-verbal  de  cette  opération,  tenu  pour  sacrilège,  ne 
parut  qu’au  bout  de  huit  ans. 

,  Tous  ces  Italiens  étaient  astrologues  autant  que  méde- 
■  cins,  ce  qui  ne  laissait  pas  de  les  gêner  un  peu.  Quand  ils 
avaient  lu  dans  le  ciel  la  mort  de  leurs  malades,  leur 
I  science  découragée  devenait  inutile,  et  ils  craignaient 
qu’on  ne  leur  fît  payer  très  cher  leur  ignorance  si  un  échec 
suivait  un  horoscope  heureux . 
j  Mais  ils  avaient  du  succès  quand  même  et  au  dix-sep- 
I  tième  siècle  iis  étaient  de  plus  en  plus  nombreux.  Ber- 
j  nier,  qui  vivait  au  temps  de  Louis  XIV,  estime  à  plus  de 
!  deux  cents  ceux  qui  s  avaient  servi  les  trois  derniers  rois, 
les  princes  du  sang,  les  grands  officiers  de  la  couronne... 
I  et  presque  tout  Paris  ». 

I  Maurice  Genty. 


(1)  Les  médecins  et  astrologues  italiens  en  France  du  X'au  XVE 
siècle.  Revue  hebdomadaire,  21  décembre  1912. 
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OBSîÉTRIQUE 

Diagnostic  et  traitement  de  l'anémie  perni¬ 
cieuse  dans  la  gfr'ossesse  ;  par  M.  Achille  Maftre 
Bavgé.  [Thèse  de  Montpellier,  n°  3,  29  novembre  l'.)12.i 

L’examen  du  sang  est  d’une  extrême  importance  au  double 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic. 

Tandis  que  la  terminaison  de  l'anémie  aplastique  est  presque 
toujours  fatale,  les  guérisons  sont  fréquentes  en  matière  d’ané¬ 
mie  plastique. 

Pratiquée  de  bonne  heure  dans  ce  dernier  cas,  l'interruption 
de  la  grossesse,  appuyée  d’un  traitement  médical  rationnel  et 
précoce,  comporte  un  appréciable  pourcentage  de  cas  heureux. 

P.  D. 

De  l'évidement  systématigue  du  cai  dans  l’ hysté¬ 
rectomie  subtotale  ;  par  Pierre  RiruF.R.  {Thèse  de 
Montpellier,  n"  2,  20  novembre  1912.1 

L’utérus  une  fois  enlevé,  deux  pinces  saisissent  et  éver- 
sent  en  avant  et  en  arrière  la  tranche  de  section  sur  laquelle  le 
bistouri  procède,  de  haut  en  bas,  à  l’évidement  circulaire  jus¬ 
que  à  quelques  millimètres  de  la  surface  externe  du  col.  L’hé¬ 
mostase  est  très  simplement  obtenue  par  décollement  exact  des 
parois  du  moignon. 

Cette  technique,  imaginée  par  le  professeur  de  Rouville,  per¬ 
met  à  la  subtotale  de  réaliser  tous  les  avantages  de  la  totale 
dont  les  inconvénients  sont  par  surcroît  évités.  P.  D. 

Contribution  à  3  étude  des  métrorragies  de  la 
ménopause  ;  Pierre  .Nicoi.au.  (Thèse  de  Munlprllier,  n^  17, 

2ü  décembre  1912.) 

La  sclérose  utérine  n’est  pas  en  relation  constante  avec  ces 
hémorragies  ;  de  même  l'infection  de  la  muqueuse  ne  saurait 
suffire  à  expliquer  tous  les  cas. 

L’auteur  pense  qu’il  faut  plutôt  chercher  du  côté  de  la  sé¬ 
crétion  interne  de  l’ovaire  dont  l’équilibre  est  particulièrement 
troublé  au  moment  de  l’airèt  du  fonctionnement  de  cette 
glande. 

L’hystérectomie  constitue  le  traitement  de  choix.  A  défaut, 
Tovariotomie  bilatérale  sera  préférée  au  curettage. 

P.  D. 

Contribution  à  Vétudm  de  Im  graufieseo  extra 

membranauoB.  Labrielle  Tourbier.  [Thèse  de  Montpel¬ 
lier,  n<>99,  27  juillet  1912,) 

La  cause  de  cette  anomalie  doit  moins  être  cherchée  du  côté 
du  traumatisme  que  dans  un  vice  de  développement  des  mem¬ 
branes.  En  raison  de  leur  rétraction,  la  cavité  est  toujours  trop 
petite  pour  contenir  le  fœtus  et  le  placenta  est  marginé. 

L’hydrorrhéc  et  l’hémorragie  soiit  des  signes  constants,  le 
volume  de  1  utérus  ne  correspond  pas  à  1  âge  de  la  grossesse  ; 
les  bruits  d'i  cœur  sont  extraordinairement  distincts,  le  palper 
confus. 

L’accouchement  du  fœtus,  souvent  difforme  par  troubles  de 
compression,  se  fait  habituellement  avant  terme.  Il  ne  survit 
que  rarement.  P.  D. 

Tubereulose  et  grossesse,  Rebecka  Zocochowitch, 
[Thèse  de  Montpellier,  n°  18,  Lniversité.  26  juillet  1912.) 
Contrairement  à  l’opinion  récemment  émise  par  Landouzy, 

1  auteur  fait  état  des  faits  qu’elle  a  observés  à  la  Clinique  obsté¬ 
tricale  de  Montpellier  au  cours  des  3  dernières  années  pour  con¬ 
clure  à  la  fréquence  relative  de  la  grossesse  chez  les  tubercu¬ 
leuses.  L’évolution  de  la  maladie,  sauf  dans  les  formes  avancées, 
nen  est  pas  défavorablement  influencée. 

Leur  f  rossesse  *e  poursuit  correctement  jusqu’à  terme,  don-  | 
nant  des  enfants  de  poids  égal  ou  supérieur  à  la  normale  qui 
s  elèvent  sans  difficultés  particulière!.  L'hérédité  de  la  graine  ! 
est  chez  eux  exceptionnelle.  P.  D.  I 


L'épilapsie  et  Im  grossesse,  David  Kxg.an.  (Thèse  de 
Montpellier,  n®  20,  Université,  27  juillet  1912.) 

Travail  consacré  à  marquer  la  difficulté  où  l’on  est,  en  pré¬ 
sence  de  certaines  manifestations  convulsives  de  la  grossesse, de 
démêler  ce  qui  appartient  à  l’éclampiie  et  à  l'épilepsie. L’auteur 
estime,  en  re  fondant  sur  une  observation  de  Vallois  et  Paul 
Delmas.qif ,  les  éléments  étiologiques  créateurs  de  ces  deux  mala¬ 
dies  peuvent  se  surajouter.  On  pourrait  peut-être  trouver  dans 
ce  fait  l'explication  de  cas  d’épilepsie  aggravés  par  la  grossesse. 

Paul  Delm.xs. 

L  hypertension  £f#*arf/vi<jMe,  parWAi.i.iCH.  {Congrès  in- 
tern.  d’Obst.  et  de  Gynécologie,  Berlin  1912. j 

L'hypertension  gradivique  est  un  syndrome  qui  semble  être 
lié  à  un  trouble  fonctionnel  du  rein  et  à  un  état  d'intoxication. 

L’hypertension  s’accompagne  de  différents  troubles  ;  d'insom¬ 
nie,  de  céphalée,  d’œdème,  de  polyurie  ;  elle  peut  être  rendue 
responsable  d’hémorragie  plScentaire  et  même  d’hémorragie 
viscérale. 

La  tension  du  pouls  chez  la  femme  enceinte  mérite  donc  d'ê¬ 
tre  surveillée  comme  on  surveille  les  urines,  avec  l’instrument 
au  besoin  le  plus  simple,  tel  qu’un  petit  sphygmomètre,  à  la  ri¬ 
gueur  suffisant  pour  signaler  une  grande  hypertension. 

11  sera  évidemment  préférable  de  noter  les  variations  de  la 
pression  avec  des  instruments  plus  perfectionnés  et  permettant 
de  mesurer  les  différences  entre  la  tension  maxima  et  la  ten¬ 
sion  minima. 

L’hypertension  reconnue  devra  être  traitée  par  le  repos,  le 
régime,  les  laxatifs,  en  attendant  qu’on  soit  fixé  sur  la  valeur  et 
les  eflets,  pendant  la  grossesse,  des  médicaments]  hypotensils.  11 
faudra,  dans  les  cas  accentués,  recourir  à  la  saignée,  abondante 
et  répétée. 

Enfin  on  devra  surtout  songer  à  faire  la  prophylaxie  de  l’accès 
éclamptique,  pour  éviter  ces  coups  d’hypertension  qui  tuent 
par  hémorragie,  mère  et  enfant. 

P’athogénie  et  symptomatologie  des  phlébites 

puerpérales,  par  M.  ,)eaxxin-.(, Soc.  obstétricale  de  France, 

12  oct.  1912.) 

I.  —  Etiologie  et  pathogénie  des  phlébites  puerpérales.  —  Il 
existe,  au  cours  de  la  puerpéralité,  tout  un  ensemble  d’élé¬ 
ments  de  nature  à  déterminer  ou  tout  au  moins  à  favoriser  la 
production  de  thromboses.  Si  ces  éléments  se  rencontrent  sur¬ 
tout  à  l'état  pathologique,  ils  existent  même  à  l’état  physiolo¬ 
gique. 

L  État  puerpéral  physiologique .  —  Les  conditions)  qui  in- 

;  fluent  sur  la  production  de  coagulations  intra-veineuses,  sont  ; 

a)  Le  ralentissement  de  la  circulation,  tant  au  cours  de  la  gros- 
I  sesse  que  des  suites  de  couches. 

j  bi  Les  modificalions  du  sang.  —  D'importance  capitale,  elles 
I  sont  d’ordre  chimique  et  d’ordre  histologique. 

1  Les  principales  modifications  chimiques  sont  ;  l'abaissement 
de  la  densité  du  sang,  l'accroissement  de  la  proportion  du 
I  plasma,  l’augmentation  de  la  fibrine  durant  les  trois  derniers 
mois,  la  diminution  de  l’alcalinité  sanguine,  l’accroissement  de 
)  la  teneur  en  chaux.  Les  principales  modifications  histologiques 
sont  :  l’augmentation  du  nombre  des  leucocytes,  puis  leur  des- 
:  truction  considérable  vers  la  fin  de  la  grossesse,  d'où  mise  en 
liberté  de  la  thrombose. 

c)  L’existence  des  facteurs  multiples  qui  tendent,  tous,  à  la  des¬ 
truction  de  l’intégrité  de  l’endothélium  veineux.  —  Ces  facteurs 
sont  : 

a)  D’ordre  mécanique  :  contractions  utérines,  compression, 
élongation  des  veines  intra-pelviennes.  gène  apportée  à  la  cir¬ 
culation  du  sang  en  retour.  Histologiquement,  il  faut  tenir 
compte  des  blessures  produites  lors  delà  pénétration,  par  ef¬ 
fraction,  de  Tœuf  dans  la  muqueuse,  et,  vers  la  fin  de  la  gros- 

'  sesse,  de  l’action  exercée  par  les  cellules  géantes  de  la  caduque 
utéro-placentaire. 

b)  D’ordre  toxique  :  toxines  d’origine  alimentaire,  ovarienne 
(sécrétion  du  corps  jaune),  ectohlastique.  fœtale. 

n  D’ordre  infectieux,  les  voies  génitales  n’étant  jamais  en 
état  d’asepsie. 
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2°  Etat  puerpéral  pathologique.  —  Il  y  a,  tout  d’abord,  aug¬ 
mentation  des  phénomènes  signalés  à  l'état  normal  (ralentisse¬ 
ment  de  la  circulation,  modifications  humorales  du  sang,  trau¬ 
matisation  des  veines,  attaque  de  l’endothélium  par  les  toxines 
d’origine  endogènei.  Il  y  a  de  plus  ; 

a)  Des  éléments  d’ordre  toxique  parliculer,  en  cas  surtout  d'm- 
toxication  gravidique,  ou  d’intoxication  de  nature  hétérogène. 

b)  Des  éléments  d’ordre  infectieux,  tant  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  (endométrite  préexistante,  colibacillose,  infection  inter¬ 
currente)  que  des  suites  découches  (infections  puerpérales). 

c)  Ene  place  toute  spéciale  doit  être  réservée  aux  hémorragies, 
qui  favorisent  les  thromboses  de  toutes  manières  :  par  altéra¬ 
tion  du  sang,  par  la  présence  de  caillots  et  de  sérum  sanguin 
dans  la  cavité  utérine,  etc.  Ceci  nous  explique  le  rôle  étiologi¬ 
que  de  l’insertion  vicieuse  du  placenta. 

Pathogénie  DES  thromboses  puerpérales.  —  La  throm¬ 
bose  est  un  phénomène  constant  au  cours  des  suites  de  cou¬ 
ches  ;  elle  existe  à  l’état  physiologique,  et  dans  les  états  patho¬ 
logiques. 

1»  Thrombose  physiologique.  —  Siégeant  au  niveau  de  l’area 
placentaire,  elle  débute  vers  la  fin  de  la  grossesse,  et  prépare  le 
décollement  de  l’arrière-faix  lors  de  la  délivrance  ;  elle  se  dé¬ 
veloppe  lors  des  couches,  où  elle  nous  apparaît  comme  facteur 
d’hémostase  naturelle,  puis  de  l'involution  utérine. 

2°  Thrombo-phlébites  pathologiques.  —  Elles  sont  de  deux  es¬ 
pèces  ; 

a)  Les  thromboses  aseptiques,  qui  ne  sont  autre  chose  que 
l'extension  anormale  du  processus  physiologique,  résultant  de 
profondes  altérations  humorales,  et  del’atonie  u  térine  ;  ce  sont 
des  thromboses  atoniques. 

b)  Les  thrombo-phlébites  infectieuses,  de  beaucoup  les  plus 
importantes.  Tous  les  microbes  peuvent  les  produire  ;  les  ger¬ 
mes  arrivent  au  niveau  de  l’endothélium  veineux,  soit  en  pé¬ 
nétrant  directement  dans  la  lumière  des  sinus,  soit  en  y  parve¬ 
nant  au  travers  de  la  paroi,  l’endophlébite  faisant  alors  suite 
à  la  périphlébite.  Les  microbes  préparent  leur  action  en  lésant, 
au  préalable,  l’endothélium  par  leurs  toxines. 

La  thrombo-ph’.ébite  débute,  habituellement,  au  niveau  de 
la  zone  utéro-pelvienne  ;de.  là,  elle  peut  s’étendre  aux  vais¬ 
seaux  du  membre  inférieur.  Mais  on  peut  également  observer 
une  localisation  à  distance  de  la  phlébite,  consécutive,  en  ce 
cas,  à  une  infection  septicémique. 

11.  —  Symptomatologie  des  phlébites  puerpérales.  —  La  division 
pathogénique  en  thromboses  atoniques,  en  thromboses  infec¬ 
tieuses  se  retrouve  sur  le  terrain  clinique. 

A)  ThROMBO  PHLÉBITE  ATONIQUE  OU  .XSEPTIQUE.  -  Elle 

donne  lieu  à  un  minimum  de  symptômes.  Elle  pourra  pour¬ 
tant  être  soupçonnée  par  la  recherche  de  l’ascension  du  pouls  en 
échelons,  la  température  restant  à  la  normale  (pouls  grimpant, 
signe^Mahler).  Souvent  elle  nes’aflirmera  que  parla  production 
d’une  embolie  généralement  volumineuse  et,  de  ce  fait,  rapide¬ 
ment  mortelle. 

B)  Thrombo-phléibites  i.nfectieuses.  —  Les  modalités  de 
l’infection  veineuse  sont  extrêmement  variables  ;  tout  peut  se 
voir,  depuis  la  thrombose  limitée  en  un  point  quelconque  de 
l’organisme  jusqu’à  l’infection  généralisée  à  type  pyohémique 
ou  même  septicémique.  On  peut  clinicpiement  décrire  les  va¬ 
riétés  suivantes  : 

1“  Phlébite  utéro-pelvienne.  — Exceptionnelle  au  cours 
de  la  grossesse  elle  n’esl  pas  rare^  durant  le  post-partum.  Elle 
correspond  à  une  entité  anatomo  clinique  indiscutable,  quoique 
dediagnostic  souvent  difficile.  —  Les  signes  de  probabilité  sont: 
la  fièvre  à  lype  rémittent  irrégulier,  la  répétition  des  frissons, 
l’allure  de  la  courbe  du  pouls,  ascendante  par  échelons  et  en 
désaccord*  avec  la  courbe  thermique,  l'existence  de  symptômes 
thoraciques  d'origine  embolique. Les  signes  de  cerfi'/wde  seraient 
fournis  par  la  constatation,  par  le  palper  ou  le  toucher,  des 
cordons  thrombosés  dans  la  région  des  vaisseaux  utérins. 

Les  thromboses  peuvent  s’étendre  aux  iliaques,  à  la  veine 
cave,  et  parfois  jusqu’au  cœur. 

2"  Infections  veineuses  généralisées.  —  a)  Le  type  sep¬ 
ticémique  est  rare  ;  apparaissant  chez  certaines  femmes,  à  la 
suite  d’une  insertion  vicieuse  du  placenta,  1  infection  emporte 
le  malade  en  quelques  jours  ;  le  diagnostic  de  la  nature  anato¬ 
mique  de  cette  infection  ne  se  fait  qu’à  l'autopsie. 


b)  Le  lype  pyohémique,  par  contre,  est  classRjue.  ün  peut 
encore  lui  décrire,  comme  autrefois  : 

a)  Une  forme  précoce  et  rapide,  dite  «  typho'ide  »  ; 

b]  Une  forme  tardive  et  lente:  c'est  l'infection  veineuse  inter¬ 
mittente,  prolongée. 

li"  Thrombo-phlébites  LOCALES  .v  distance  delà  zone  gé¬ 
nitale.  —  Les  principaux  types  en  sont  : 

a)  La  phlegmalia  des  membres  inférieurs.  —  Très  rare  durant 
la  grossesse,  elle  peut,  au  cours  du  post-partum,  être  la  traduc¬ 
tion’ suivant  les  cas,  ou  d'une  infection  atténuée,  localisée,  ou 
d’une  septicémie.  Parmi  ses  nombreuses  variétés,  les  plus  inté¬ 
ressantes,  comme  les  plus  étudiées  dans  ces  derniers  temps, 
sont  la  phlébite  et  début  embolique  et  la  phlébite  double  d’emblée. 

bl  Phlébites  des  membres  supérieurs.  —  Rares,  mais  très  gra¬ 
ves,  ces  phlébites  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  des 
infections  locales,  mais  comms  de  simples méfasfa.ses  d’une  in¬ 
fection  généralisée. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  It  janvier  1913. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Pozzi.  —  M.  Capitan 
rappelle  que  dès  1*JÜ7,  il  a  employé  avec  le  plus  grand  succès  le 
sérum  de  Ringer  dans  lequel  Carrel  a  réalisé  ses  curieuses  expé¬ 
riences. 

Rapport.  —  M.  Gilbert  lit  un  rapport  de  Léopold  Lévy  :  Traite¬ 
ment  de  la  maladie  de  Dupuytren  par  l'extrait  thyroïdien.  —  Les 
résultats  furent  favorables  dans  ô  cas  sur  7. 

Etude  d’acoustiques  pour  l'audition  et  la  phonation.  M.  Cas- 
tex. 

De  l'importance  des  voies  d'accès  dans  i'enseignement  de  la  mé¬ 
decine  opératoire.  —  M.  A,  Mignon. 

Pierre  Gastinel. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

séance  du  10  janvier, 1913. 

M.  Barié,  le  président  pour  191.3,  fait  un  discours  d’entrée  en 
fonction. 

A  proposée  la  communication  de  MM.  Renault  et  P.  Lévy  sur  un  cas 
de  paralysie  diphtérique  (paralysie  isolée  du  pneumogastrique).  — 
MM.  Guillain  et  Guy  Laroche  ne  croient  pas  que  cette  paralysie 
du  pneumogastrique  ait  existé,  vu  que  sa  symptomatologie  ordinaire 
faisait  complètement  défaut.  Ceci  explique  aussi  pourquoi  l’expéri¬ 
mentation  (inoculation  du  tissu  nerveux  imprégné  de  toxine!  n'a  pas 
donné  de  résultats  positifs. 

Syphilis  bronchopulmonaire  confondue  avec  un  cancer  du  médias- 
tin.  Examen  radiologique  avant  et  après  le  traitement.  —  MM.  R. 
Bensaude  et  E.  Emery.  —  Dans  une  communication  faite  avec 
M.  Béclére,  au  mois  de  mai  1911,  l’un  de  nous  a  montré  ici  même 
toute  la  valeur  que  peut  avoir  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  viscé¬ 
rale  l’exploration  radiologique,  en  permettant  à  la  fois  de  constater 
les  lésions  et,  ensuite,  les  modifications  amenées  par  le  traitement 
spécifique  dans  la  profondeur  des  tissus  aussi  facilement  que  s’il 
.s'agissait  de  lésions  cutanées. 

L’histoire  du  malade  atteint  de  syphilis  broncho-pulmonaire,  que 
nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  vient  encore  appor¬ 
ter  une  preuve  de  plus  à  l'appui  de  cette  thèse. 

Un  homme  d'une  quarantaine  d’années  est  pris,  il  y  a  deux  ans. 
d’acci'Ients  de  compression  du  médiastin  :  dyspnée,  toux  coquelu- 
choïde,  d’abord  sèche,  puis  accompagnée  d’expectoration  abondante, 
cornage,  fièvre,  amaigrissement,  anémie  et  affaiblissement  tel  qu'il 
est  obligé  de  rester  alité. 

Non  soulagé  par  les  traitements  ordonnés  par  les  médecins  de  son 
pays  (Roumanie),  il  consulte,  d’abord,  les  maîtres  de  'Vienne,  puis 
ceux  de  Paris.  Partout  on  pense  à  l’existence  d’un  cancer  pulnio- 

Comme  il  accusait  une  gêne  du  naso -pharynx,  on  le  fit  examiner  et 
l'on  s'aperçut  que  ces  troubles  étaient  dus  à  une  gomme.  Les  injec¬ 
tions  d’hectine  améliorèrent  son  état,  mais  un  vrai  coup  de  théâtre  se 
produisit  à  la  suite  d'injections  d’arséno-henzol  :  les  troubles  respi- 
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ratoires  diminuent,  puis  disparaissent,  l’embonpoint  revient  et,  à 
l’examen  radiologique,  on  put  voir  disparaître  l’ombre  triangulaire 
qui  occupait  le  hile  et  la  partie  inférieure  du  poumon  droit.  Au  bout 
de  quelques  semaines,  les  images  pulmonaires  étaient  redevenues 
normales,  ainsi  que  l’attestent  les  radiographies  que  nous  présentons 
à  la  Société. 

M.  Gaillard  a  observé  un  cas  semblable. 

M.  Rist  demande  si  le  malade  expectorait  beaucoup,  car  l’image 
radioscopique  ressemblait  à  celles  que  donne  la  dilatation  bronchique. 

M.  Nobêcourt  a.  observé  des  cas  de  syphilis  broncho-pulmonaire 
chez  les  enfants,  chez  lesquels  on  la  confondait  avec  l’hypertrophie 
du  thymus.  Le  traitement  faisait  fondre  l’énorme  adénopathie  spéci¬ 
fique. 

Paralysie  récurrentielle  et  rétrécissement  mitral.  — M.\l.  Claisse, 
Thibaut  et  Gillard  relatent  deux  observations  de  paralysie  récur¬ 
rentielle  survenue  chez  des  sujets  atteints  de  rétrécissement  mitral  ; 
les  cas  de  ce  genre,  encore  peu  nombreux,  signalés  seulement  dans 
ces  dernières  années  ont  été  l’objet  de  diverses  interprétations.  Dans 
ces  deux  observations,  l'aplionie  résultait  de  la  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche. 

Un  des  sujels  est  encore  en  observation  :  l’examen  radiographique 
a  permis  de  constater  une  forte  dilatation  de  l’oreillette  gauche  ; 
l’aorte,  les  ganglions  du  médiastin  ont  leur  disposition  normale, 
l’autre  sujet  a  succombé  et  l’autopsie  a  révélé  aussi  une  dilatation  de 
l'oreillette  gauche,  sans  lésion  des  ganglions.  i 

On  a  remarqué  en  outre  la  transformation  fibreuse  du  tissu  cellu¬ 
laire  rnédiastinal  ;  il  est  possible  que  cette  médiastinite  joue  un  rôle 
dans  l’altération  du  récurrent. 

Ces  deux  cas  sont  de  nature  à  justifier  la  théorie  d'Ortner  et  les 
conclusions  de  M.  üarel,  attribuant  la  paralysie  à  une  compression 
du  récurrent  par  l’oreillette  gauche  dilatée. 

Les  hémorragies  supplémentaires  des.  règles  et  les  règles  déviées. 
—  M.  P.  Emile  -  If  eiJ  étudie  six  cas  d’hémorragies  supplémentaires 
des  régies  et  de  règles  déviées.  Les  hémorragies  supplémentaires 
s’observent  dans  deux  conditions  :  tantôt  chez  des  femmes,  qui  ont, 
en  même  temps  que  des  hémorrhagies  menstruelles  considérables, 
d’autres  hémorrhagies  (surtout  épistaxis,  purpura,  saignement  gin¬ 
gival,  etc.),  tantôt  des  hémorrhagies  diverses,  plus  ou  moins  in¬ 
tenses,  complétant  des  règles  faibles  et  courtes.  Ces  derniers  faits 
relient  les  règles  supplémentaires  aux  règles  déviées,  où  l’on  voit 
de»  épistaxis  quotidiennes  ou  fréquentes,  des  hématémèses,  etc . ,  rem¬ 
placer  les  régies  déficientes. 

Ces  accidents  pathologiques  peuvent  continuer  dans  le  temps  des 
hémorrhagies  de  la  puberté,  antérieurement  étudiées,  ou  apparaître 
tardivement,  après  un  incident  génital,  tel  que  l’accouchement.  Ils 
sont  de  même  nature.  Un  trouve  dans  les  deux  cas  pendant  l’enfance 
une  tendance  hémorrhagique,  qu’on  peut  noter  également  dans  la 
lignée  maternelle.  Enfin,  chez  ces  femmes,  existent  des  lésions  san¬ 
guines  frétard  léger  dé  coagulation,  ébauche  de  coagulation  plasma¬ 
tique,  diminution  de  rétractilité  du  caillot,  etc.),  et  un  allongement 
du  temps  de  saignement.  i 

L’examen  clinique  permet  de  mettre  ces  troubles  sanguins  sur  le 
compte  de  troubles  fonctionnels  dysendocriniques  et  surtout  de 
troubles  hépatiques.  C’est  sur  ce  sol  hématique  spécial  que  des  lé¬ 
sions  pulmonaires,  stomacales,  latentes,  peuvent  provoquer  des  hé¬ 
morrhagies  fluxionnaires . 

Le  traitement  de  ces  hémorrhagies  est  purement  d’ordre  médical . 

II  consiste  à  supprimer  les  lésions  sanguines  :  les  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  sanguin,  les  lavements  donnent  souvent  les  meil¬ 
leurs  résultats .  L’hémorrhagie  arrêtée,  on  s’efforcera  d’en  régula¬ 
riser  les  retours, par  des  traitements  opothérapiques,variables  suivant 
les  cas  (opothérapies  thyroïdienne,  hypophysaire,  mammaire,  etc.  l. 

Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  certaines  manifestations  con- 
eestives  sur  le  traetus  digestif  au  cours  des  toxi-infections.  —  M. 
Triboulet,  après  avoir  rappelé  les  localisations  des  altérations  intesti¬ 
nales  sur  les  plaques  de  Peyer  et  sur  les  follicules  dans  une  fièvre  ty¬ 
phoïde  normale,  qui  évolue  sans  diarrhée,  établit,  par  l’observation  et 
les  examens  coprologiques,  que  l’apparition  de  la  diarrhée,  et  plus  en¬ 
core  une  entérorhagie  même  occulte,  traduit  l’existence  d’une  entérite 
congestive,  dont  la  valeur  pronostique  devient  très  importante.  L’in¬ 
testin  joue,  comme  barrière  à  l’intoxication,  un  rôle  bien  plus  impor¬ 
tant  que  le  foie.  Les  travaux  du  professeur  Roger  et  de  M.  Falloise 
ont  déjà  démontré  ce  fait.La  muqueuse  intestinale  est  lésée  avant  les 
capsules  surrénales  dont  on  a  exagéré  le  rôle  dans  les  fièvres  ty¬ 
phoïdes  graves.  L’insuffisance  intestinale  est  plus  importante  et  an- 
à  1  insuffisance  surrénale.  La  diarrhée  et  les  vomissements 
traduisent  cette  insuffisance  intestinale  et  acquiérent  ainsi  une  valeur 
magnostique  et  pronostique  capitales.  Frie»el. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  la  janvier  1913. 

Anaphylaxie  et  immunité  alimentaires  expérimentales  à  l’ovoalbu- 
mine.  —  MM.  G. Laroche,  Ch.  Richetet  Saint-Girons  montrent, 
après  d'autres  auteurs,  en  particulier  Nobêcourt,  l’existence  de  l’ana¬ 
phylaxie  alimentaire  aux  œufs.  Chez  les  animaux  nourris  pendant 
2  ou  5  jours  seulement  avec  des  œufs  et  explorés  quelques  jours 
après,  l’anaphylaxie  est  de  règle  (78  %  de  cas  positifs).  Si  on  les 
nourrit  de  la  même  façon  mais  qu’on  prolonge  cette  alimentation 
là  jours,  les  résultats  sont  rarement  positifs  (25  %).  Enfin  si  cette 
même  alimentation  est  prolongée  plus  de  30  jours,  les  résultats  po¬ 
sitifs  sont  exceptionnels  (8  ^  ) . 

Ce  n’est  pourtant  pas  de  l’antianaphylaxie,  car  privés  d’œufs  pen¬ 
dant  20  jours, les  cobayes  continuent  à  n’être  pas  anaphylactisés. 

C’est  donc  une  véritable  immunité  et  tout  se  passe  comme  si  l’ana¬ 
phylaxie  était  le  premier  stade  de  l'immunité. 

Rapport  entre  l'hémolyse  et  la  toxicité  du  sérum  humain.  In¬ 
fluence  de  la  réactivation.  —  MM.  Benon  et  Thibaut.  —  Un  sé¬ 
rum  chauffé  à  50-5 i®  est  injecté  à  un  lapin,  il  trouve  de  l’alexine 
dans  le  plasma  circulant  ;  il  redevient  hémolytique  et  en  même 
temps  toxique,  car  il  tue  l’animal.  Le  sérum  chauffé  à  60-61°  est  au 
contraire  parfaitement  supporté,  car  le  complément  contenu  dans 
l’organisme  du  lapin  ne  peut  pas  rendre  le  sérum  hémolytique  en 
l'activant.  Les  lésions  présentées  par  des  lapins  succombant  à  la 
suite  de  l’injection  de  sérum  à  50-51“  sont  analogues  à  celles  obte¬ 
nues  par  les  sérums  frais  (hémoglobinurie,  lésions  viscérales,  splé¬ 
niques  et  rénales). 

De  l'amygdale  d'un  supplicié. — MM.  Retterer  et  Lelièvre.— 
L’amygdale  d’un  supplicié  de  24  ans  montre  des  ébauches  épithéliales 
et  de  jeunes  follicules  clos  aux  mêmes  stades  évolutifs  que  celle  des 
jeunes  enfants.  Si  l’on  série  les  faits  histogénétiques  voici  comment 
se  développent  le  tissu  réticulé  et  les  follicules  clos  :  1®  production 
de  bourgeons  épithéliaux  par  mitose  des  cellules  épithéliales  de  re¬ 
vêtement  ;  2°  modification  de  ces  ébauches  épithéliales  qui  se  trans¬ 
forment  en  syncitium  à  noyau  clair  et  volumineux  (centre  germina¬ 
tif  à  lymphoblastes)  ;  3°  régression  des  noyaux  clairs  et  volumineux 
et  leur  transformation  en  petits  noyaux  hyperchromatiques  ;  4°  fluidi¬ 
fication  d’une  portion  du  cytoplasma  et  mise  en  liberté  des  noyaux  hy¬ 
perchromatiques  (lymphocytes). 

Etnde  biologique  sur  une  mouche  :  drosophyllus  ampelophylla .  — 
M.  Guyenot. 

Rôle  du  tissuconjonctif  dans  l’atrésie  folliculaire.  —  Mlle  Loyez. 

Observation  sur  les  Dauphins.  —  M.  Magnan. 

Choléra  et  lézard.  —  M.  Mesnil  (p.  M.  Goeré). 

Muscle  du  marteau  chez  le  chien.  — M.  Jolly  (p.  M.  Policard). 

Lésions  de  la  rétinite  albuminurique.  —  M.  Mawas, 

Dosage  du  fer  dans  les  lipoïdes.  —  M.  Hérissey  (p.  MM. Gérard 
et  Delaby..  L.  Giroux. 

(Voir  la  suite  des  Sociétés  savantes,  p.  37.) 
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Rachitisme  de  la  seconde  enfance. 

Les  manifestations  locales  du  rachitisme  et  les  défor¬ 
mations  qu’elles  entraînent  relèvent  d’un  traitement 
chirurgical  ou  orthophédique  qui  varie  avec  chaque  cas 
et  que  nous  ne  saurions  exposer  ici  ;  mais  tous  les  petits 
rachitiques,  en  même  temps  qu'ils  doivent  être  soumis  à 
ces  traitements  spéciaux  sont  justiciables  d'une  médica¬ 
tion  générale  dont  les  grandes  lignes  peuvent  être  éta¬ 
blies  comme  suit  : 

1®  Le  régime  alimentaire  devra  être  d’autant  plus  sur¬ 
veillé  que,  malgré  les  divergences  de  vue  sur  les  causes 
du  rachitisme,  tout  le  monde  s'accorde  pour  reconnaître 
le  rôle  pathogénique  important  joué  par  la  dyspepsie. 

On  s’efforcera  donc  de  donner  une  alimentation  pro- 
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portionnée  aux  capacités  digestives  du  sujet,  à  son  âge  et 
à  son  poids,  d’en  écarter  les  mets  indigestes,  les  aliments 
riches  en  acide  lactique  ou  capables  d'en  fournir  (en  raison 
du  rôle  décalcifiant  de  l’acide  lactique),  de  restreindre 
également  les  aliments  riches  en  sels  de  potasse  (choux, 
légumes  secs,  pommes  de  terre),  d’y  faire  au  contraire  une 
très  large^part  aux  aliments  riches  en  chaux  et  cnjphos- 
phates  ;  en  définitive,  le  régime  se  composera  surtout  de 
lait,  de  boullies  de  farines  de  céréales  préparées  au  lait 
ou  au  bouillon  de  légumes,  de  pain  blanc,  de  viandes  rô¬ 
ties  et  finement  divisées  ou  hachées,  de  cervelles  el  de  ris 
de  veau,  de  poisson  maigre,  d’œufs,  de  riz,  de  macaroni 
et  de  nouilles,  de  légumes  verts,  de  gâteaux  de  semoule 
et  dé  riz,  de  beurre  frais  et  de  fromages  frais,  de  fruits 
cuits. 

On  n’usera  que  modérément  des  légumes  secs  et  des 
pommes  de  terre  ;  on  évitera  les  sucreries,  les  fruits  aci¬ 
des,  les  laits  fermentés  acides  (yoghourt,  kétir),  les  char¬ 
cuteries  et  tous  les  aliments  grossiers  et  indigestes;  le 
bouillon  de  viande  et  le  vin  sont  également  contre-indi¬ 
qués. 

2°  La  marche,  la  course  et  les  jeux  seront  réglés  en  te¬ 
nant  compte  de  l’Age  de  l’enfant  et  de  l’état  de  solidité 
du  squelette  ;  de  façon  générale,  l’enfant  rachitique  ne 
doit  pas  se  fatiguer  et  ne  doit  pas  se  tenir  debeut  trop 
longtemps  ;  le  repos  étendu  en  plein  air  et  sous  une  inso¬ 
lation  énergique  lui  convient  toujours  à  merveille, 

3®  En  dehors  des  cas  spéciaux  qui  peuvent  commander 
un  séjour  très  prolongé  au  bord  de  la  mer,  il  sera  tou¬ 
jours  bon  d’y  conduire  l'enfant  un  mu  deux  mois  par  an  ; 
à  l’enfant  âgé  de  plus  de  3  à  4  ans,  on  donnera 'des  bains 
de  lame  d’une  durée  de  2  à  cinq  Tminutes,  r  épétés  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  ;  s’ils  sont  mal  supportés, 
on  les  remplacera  par  des  bains  de  mer  chauds. 

A  défaut  d’une  cure  marine  ou  comme  complément  de 
celle-ci,  on  prescrira  utilement  une  cur  e  annuelle  aux  eaux 
chlorurées  sodiques  fortes  de  Salies-de-Béarn,  de  Briscous, 
Biarritz,  de  Salins, du  Jura,  de Salins-Mouliers,  deRhein- 
feldenmu  de  Kreuznach. 

4“  Dans  l’intervalle  de  ces  cures  marines  ou  minérales, 
l’enfant  sera  soumis  à  domicile  à  la  balnéation  salée  ;  ti’ois 
fois  parmemainc,  on  lui  donnera  un  bain  à  35°,  de  dix 
minutes  de  durée,  bain  renfermant  pour  une  baignoire 
d’enfant  de  50  à  60  litres  une  livre  à  un  kilogramme  de 
sel  gris  et,  si  le  sel  se  montre  irritant  pour  la  peau,  250 
grammes  d’amidon. 

Au  sortir  du  bain,  friction  avec  un  gant  de  flanelle  im¬ 
bibé  du  iiniment  suivant  : 


Alcoolat.de  lavande . . 
Alcoolat  de  romarin. 
Baume  de  Flora venti. 


Alto  gr. 
W  gr. 


5°  Pendant  les  mois  d’hiver,  d’octobre  à  mai,  on  fera 
prendre  de  l’huile  de  foie  de  morue,  à  moins  d’intolé¬ 
rance  gastrique  marquée. 

On  commencera  par  donner  le  matin  à  jeun  une  cuil¬ 
lerée  à  café  d'huile  bien  fraîche  ;  on  élèvera  progressi¬ 
vement  la  dose  jusqu’à  deux  cuillerées  à  soupe,  en  sus 
pendant  la  médication  deux  jours  par  semaine  pour  évi¬ 
ter  l’intolérance,  qui,  sans  cette  précaution,  se  produit  as¬ 
sez  rapidement. 

A  l’huile  de  foie  de  morue,  on  pourra  utilement  in¬ 
corporer  de  l’huile  phosphorée,  suivant  la  formule  : 


Huile  phosphorée  du  Codex  à  1  p.  lOO.  1  gr. 
Huile  de  foie  de  morue . . .  200  gr. 


Une  à  deux  cuillerées  à  café  le  malin  à  jeun,  soit  un 
quart^à  un  demi-milligramme  de  phosphore  ;  continuer 


15  jours,  puis  remplacer  les  15  jours  suivants  par  de  l’huile 
de  foie  de  morue  simple  et  continuer  en  alternant  les  deux 
préparations,  chaque  quinzaine. 

6°  11  est  classique  de  compléter  le  traitement  par  l’ad¬ 
ministration  de  préparations  phosphatées,  calciques,  bien 
que  la  plupart  des  sels  employés  ne  semblent  être  absor¬ 
bés  que  dans  de  très  faibles  proportions  ;  les  fplus  actifs 
paraissent  être  les  glycérophosphates,  el  les  hypophos- 
phites  ;  on  pourra  lormuler  ; 

Ilypophosphite  de  chaux . '  U  5  cr 

Hypophosphite  de  soude . '  *  ®  ' 

Sirop  de  fleurs  d’oranger .  gr- 

Eau  distillée . ■  4o0  gr. 

Une  cuillerée  à  dessert  avant  les  deux  principaux  re¬ 
pas,  pour  un  enfant  de  4  à  6  ans  ;  une  cuillerée  à  soupe 
pour  un  enfant  plus  âgé  ;  à  faire  prendre  3  semaines  par 
mois  ;  les  dix  derniers  jours  du  mois,  remplacer  par  1  a 
préparation  suivante  : 

Arséniate  de  soude .  0  gr.  02 

Phosphate  de  soude .  10  gr. 

Sirop  iodo-tannique  du  Codex .  300  gr. 

Une'cuillerée  à  dessert  avant  les  deux  principaux  re¬ 
pas  pour  un  enfant  de  4  à  6  ans  et  une  cuillerée  à  soupe 
pour  un  enfant  plus  âgé. 

Plus  utilement  peut-être,  on  recourra  aux  composés 
phosphorés  organiques  ;  la  phytine,  qu’on  prescrit  à  la 
dose  de  25  à  50  centigr.  en  comprimés  oit  en  granulé,  ou 
la  lécithine,  dont  on  donne  10  à  50  centigr.  en  pilules, 
en  granulé, ou  mieux  en  injections  sous-cutanées  : 

Lécithine . .  0  gr.  10 

Huile  d’olive  lavée  àl’alcool  et  stérilisée  2  gr. 

Pour  une  ampoule  n°  10,  injecter  tons  les  deux  jours  lé 
contenu  d’une  ampoule. 

Dans  ce  cas  le  calcium  sera  administré  sous”  forme  de 
chlorure  et  l’on  prescrira,  en  même  temps  que  les  pilules 
ou  les  injections  de  lécithine,  la  préparation  suivante  ; 

Chlorure  de  calcium .  5  gr. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger .  50  gr. 

Eau  distillée . q.  S.  pour  200  gr. 

Une  cuillerée  à  dessert  avant  les  deux  principaux  re¬ 
pas  ;  ou  bien,  on  pourra  recourir  au  formiale  de  chaux 
suivant  la  formule  deMarfan  : 


Glycérosphate  de  chaux . 

Formi  de  de  chaux . 

Sirop  de  limaces ....... 


(àâ2gr. 
.  150  cc. 


Une  à  quatre  cuillerées  à  café  par  jour,  suivant  l’âge. 

7°  Des  différents  traitements  opothérapiques  tentés  dans 
le  rachitisme,  le  seul  qui  paraisse  avoir  produit  quelque 
amélioration  est  le  traitement  par  les  extraits  surrénaux 
ou  l’adrénaline  ;  on  pourra  donc  essayer  la  poudre  de 
surrénale  à  la  dose  de  10  à  20  centigr.  par  jour,  ou  l’adré¬ 
naline,  en  prescrivant  par  exemple  ; 

Solution  normale  d’adrénaline  au  mil¬ 
lième .  2  gr. 

Sirop  simple .  30  gr. 

Eau  distillée . q.  s.  pour  150  cc. 

Une  cuillerée  à  café  matin  et  soir  (enfant  de  cinq 
ans). 

11  est  préférable '^(de  se  contenter  de  cé  mode  d’admi¬ 
nistration  et  de  renoncer  aux  injections  sous-cutanées  d’a¬ 
drénaline  préconisées  par  quelques  au 
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Les  abcès  tropicaux  du  foie  ont  été  particulièrement 
bien  étudiés  au  point  de  vue  clinique  depuis  le  XIX'=  siè¬ 
cle  par  Larrey,  Anneslcy,  Morehead,  Dutroulau,  Kelsch  et 
Kiener,  Kartulis,  Losrion  et  Legrand.elc.  ;  l’étude  parasi- 
tologique  de  ces  abcès  a  montré  leur  origine  amibienne, 
depuis  les  recherches  de  Kruse  et  Pasquale  en  1894  ;  à 
l'heure  actuelle,  la  description  de  ces  hépatites  suppu- 
rées,  consécutives  à  la  dysenterie  amibienne,  est  absolu¬ 
ment  classique  ;  pourtant  les  formes  anormales  sont  loin 
d'être  rares,  et  fréquemment,  dans  la  pratique  médicale, 
on  observe  des  erreurs  de  diagnostic,  souvent  très  excu¬ 
sables,  mais  néanmoins  fort  préjudiciables  au  malade.  Ce 
sont  ces  anomalies  que  nous  désirons  réunir  en  un  tra¬ 
vail  d'ensemble,  pour  compléter  la  description  trop  uni¬ 
voque  des  ouvrages  classiques. 

Nous  les  examinerons  aux  divers  points  de  vue  sui¬ 
vants  ; 

Etiologie. 

Anatomie  pathologique. 

Symptomatologie. 

Evolution. 

Complications. 

Nous  en  tirerons  des  conclusions  très  importantes  pour 
le  diagnostic,  et  nous  verrons  sur  quels  symptômes  celui- 
ci  peut  être  solidement  établi  ;  nous  croyons  inutile  d'in¬ 
sister  ici  sur  l’importance  de  ces  données,  le  traitement 
chirurgical,  seul  efficace  contre  ces  suppurations  hépati¬ 
ques,  devant  être  institué  de  façon  très  précoce. 

1°  Anomalies  d'étiologie.  —  Il  est  de  notion  courante 
que  'a  dysenterie  amibienne  est  l’apanage  exclusif  des  su¬ 
jets  ayant  séjourné  dans  les  colonies  ;  or  depuis  1893,  de 
nombreux  auteurs  ont  signalé  cette  affection  chez  des  ma¬ 
lades  n’ayant  jamais  quitté  l’Europe  et  ne  s’étant  même 
pas  trouvés  en  contact  avec  des  coloniaux.  Quincke  et 
Roos,  Lobas,  Manner,  Boas  et  Borchardt  signalèrent  en 
Allemagne  quelques  cas  de  ces  dysenteries  autochtones  ; 
de  même  .Marshall  eu  Angleterre,  Gaussade  et  Joltrain  à 
l’aris,  Billet  à  Marseille,  Garin  à  Lyon  ;  l’un  de  nous,  avec 
-M.M.  Cadçct  Büubier,  en  a  observé  deux  faits,  tous  deux 
avec  suppuration  hépatique.  Il  ne  faut  donc  pas  en  pra¬ 
tique  rejeter  le  diagnostic  d’abcès  du  foie  dysentérique 
chez  un  malade,  en  se  basant  sur  l’absence  de  tout  séjour 
aux  colonies. 

L  importance  de  Z’dge  est  indiscutable  dans  l’étiologie 
des  abcès  dysentériques  ;  les  adultes  sont  è  peu  près  seuls 
atteints  :  pourtant  les  enfants  sont  parfois  porteurs  de  pa¬ 
reilles  suppurations.  Annesley,  Bertrand,  Guetano  Fini- 
^10,  Cadet  de  Gassicourt,  en  ont  signalé  quelques  faits  ; 
Pereira  en  relate  un  cas  à  20  mois  ;  Corvington.  en  1904, 
en  publie,  dans  sa  thèse,  3  observations;  Legrand,  dans 
un  travail  paru  en  1910,  a  réuni  31  abcès  dysentériques 
sur  112  abcès  hépatiques  de  l’enfance. 

L’existence  d’une  dysenterie  amibienne  avec  troubles  in¬ 
testinaux  typiques,  datant  de  quelques  semaines,  est, pour 


beaucoup  de  cliniciens,  un  élément  presque  indispensable 
au  diagnostic,  à  tel  point  que  le  docteur  Lubet,  dans  sa 
thèse,  écrit  :  «  La  dysenterie  se  produit  toujours  à  grand 
fracas  ;  le  ténesme,  les  épreintes,  le  rejet  de  glaires  et  do 
sang,  sont  de  nature  à  éveiller  l’attention  des  malades  et 
à  graver  dans  leur  esprit  le  souvenir  de  tels  incidents  », 
et  l’auteur  en  arrive  à  admettre  parfois  l’abcès  du  foie 
comme  primitif,  et  les  manifestations  intestinales  consé¬ 
cutives  comme  secondaires,  le  tube  digestif  étant  infecté 
par  le  foie. 

Or  il  est  très  important  de  savoir  que  la  dysenterie 
amibienne  évolue  souvent  sans  symptômes  intestinaux  ou 
avec  des  manifestations  gastro-intestinales  très  frustes  ; 
l’abcès  du  foie  peut  dans  ces  conditions  exister  sans  au¬ 
cune  diarrhée  ou  bien  être  suivi,  longtemps  après  sa  for¬ 
mation,  d’une  recrudescence  de  lésions  intestinales  jus¬ 
qu’alors  latentes.  Koch  avait  déjà  beaucoup  insisté  sur 
cette  donnée  de  même  Dinkinson,  Kelsch  et  Kiener  ; 
nous  avons  observé  nous -mêmes  pareils  faits,  et  dans  un 
cas  d’abcès,  sans*  manifestation  intestinale  antérieure, 
nous  avons  retrouvé  de  belles  ulcérations  cœcales,  où  le 
microscope  nous  a  montré  de  nombreuses  amibes  dysen¬ 
tériques. 

En  outre,  s’il  est  classique  d’admettre  qu’après  une  dy¬ 
senterie  commune,  l’abcès  liépatique  se  manifeste  au  bout 
de  quelques  semaines,  il  faut  bien  savoir  que  souvent  la 
suppuration  hépatique  est  très  tardive,  plusieurs  années, 
parfois  10,  20  ans  plus  tard  ;  tel  sont  les  cas  relatés  en 
France  par  Josserand(dix  ans),  par  Bilot  (>4  ans),  par  Bel 
en  Hollande  (10,  15  et  27  ans). 

Aussi  conclurons-nous  avec  Laferrère  :  «  La  dysenterie, 
chez  un  sujet  soupçonné  d'abcès  du  foie,  doit  être  recher¬ 
chée  avec  le  même  soin  et  presque  aussi  loin  dans  le  passé, 
que  le  chancre  induré  dans  les  cas  de  syphilis  céré¬ 
brale  ». 

Nous  voyons  donc  qu’au  point  de  vue  étiologique,  il 
faut  retenir  les  quatre  points  suivants  : 

a)  Existence  d’abcès  du  foie  au  cours  de  dysenterie 
autochtone  ; 

b)  Possibilité  de  pareille  suppuration  chez  des  enfants  ; 

c)  Abcès  consécutifs  à  une  dysenterie  fruste  ou  abso¬ 
lument  latente. 

d)  Abcès  tardifs. 

2“  Anomalies  anatomiques.  —  Nous  parlerons  seule¬ 
ment  à  ce  point  de  vue  du  siège  et  du  nombre  des  abcès. 

Le  siège  est,  en  général,  le  lobe  droit,  ce  qui  peut  être 
expliqué  par  la  localisation  le  plus  souvent  caecale  des  ul¬ 
cérations  intestinales  dysentériques.  Mais  parfois  la  sup¬ 
puration  siège  à  gauche  (16  %  des  cas),  ou  exceptionnelle¬ 
ment  dans  le  lobe  de  Spiegel.  Le  plus  souvent  la  collec¬ 
tion  se  développe  du  côté  de  la  convexité  (70  %),  parfois 
aussi  sur  la  face  concave  (30  %)  ;  ce  dernier  siège  expli¬ 
que  l'insuccès  des  ponctions  répétées,  pratiquées  parfois 
dans  les  divers  lobes  de  l’organe. 

Quant  au  nombre  des  poches,  il  est  assez  variable  ;  il 
n’est  pas  très  rare  d’en  rencontrer  deux,  mais  plus  ex¬ 
ceptionnel  d’en  trouver  davantage  (dix-huit  dans  un  cas 
de  Laveran  et  dans  un  cas  de  Fontan). 

Ges  notions  anatomiques  sont  importantes  pour  le  chi¬ 
rurgien  qui  doit  intervenir  sur  des  abcès  hépatiques  d’o¬ 
rigine  dysentérique,  la  multiplicité  des  poches  ayant  dans 
certains  cas  nécessité  plusieurs  opérations. 

3'  Anomalies  symptomatiques.  —  Nous  ne  voulons  pas 
rappeler  ici  l’évolution  habituelle  des  abcès  hépatiques 
dans  leur  forme  aiguë  ou  chronique  ;  nous  décrirons  seu- 
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iement  deux  types  cliniques  particuliers,  les  abcès  tardifs  ' 
et  les  abcès  latents. 

a)  Abcès  tardifs.  — Etudiée  par  Fontan  sous  le  nom 
d’hépatite  fruste  ou  larvée,  cette  forme  clinique  a  fait 
l'objet  de  la  thèse  de  Laferrère,  inspirée  par  M.  Josserand, 
et  qui  contient  22  observations. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  d’abcès  torpides,  difficiles  à 
diagnostiquer  :  les  troubles  de  l’état  général,  amaigrisse¬ 
ment,  perte  des  forces,  sont  les  plus  nets  ;  la  fièvre  est  ab¬ 
sente  ou  rappelle  celle  des  tuberculeux,  oscillant  entre 
37°o  et  38°5.  On  constate,  au  niveau  du  foie,  de  la  tumé¬ 
faction  avec  douleur  spontanée  et  provoquée  ;  les  symp¬ 
tômes  intestinaux  manquent,  ou  bien,  il  se  produit  une 
poussée  d’entérite  légère  en  même  temps  que  l’abcès  se 
constitue . 

Laferrère  a  pu  distinguer  cinq  iypes  différents  d’abcès 
tardifs  : 

1'  Un  type  à  symptômes  hépatiques,  sans  dysenterie 
et  au  contraire  avec  constipation; 

2'  Un  type  dysentérique  sans  symptômes  hépatiques, 
a  ors  que  l’autopsie  on  l’intervention  montre  unabeès  vo¬ 
lumineux  ;  ces  cas  sont  très  rares  ; 

3»  Un  type  pleuro-pulmonaire  simulant  une  tubercu¬ 
lose  en  évolution  ; 

4®  Un  type  fébrile  à  grandes  oscillations  ; 

5'  Un  type  cachectique,  apyrétique,  à  évolution  lente  et 
insidieuse,  simulant  un  néoplasme  du  foie  ou  de  l’esto¬ 
mac. 

Nous  tenons  à  insister  ici  sur  le  3*^  type  simulant  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  ces  cas  sont  assez  fréquents  et 
ont  été  étudiés  par  Ifouverct,  Garand,  Rendu,  Lafour- 
cade,  Roinet  ;  il  s’agit  de  sujets  cachectiques,  bronchitiques 
chroniques,  que  les  médecins  envoient  à  la  mer  ou  à  la 
montagne,  de  stations  en  stations;  un  de  ces  malades  avait 
ainsi  été  soumis  pendant  .ô  mois  à  des  cures  d’air  diver¬ 
ses  avant  que  la  nature  de  l'affection  fût  reconnue  (Bou- 
veret)  ;  un  autre  était  depuis  longtemps  traité  parla  créo¬ 
sote  (Rendu).  Parfois  le  poumon  refoulé  donne  des  si¬ 
gnes  pseudo-cavitaires  au  sommet  (Boinet)  ;  aussi  peut-on 
conclure  avec  Josserand  : 

R  Tout  tuberculeux  à  signes  tant  soit  peu  anormaux 
doit  subir  l’examen  histologique  et  bactériologique  de 
ses  crachats. 

2*=  Toutes  les  fois  qu’on  a  une  lésion  de  la  base  du  pou¬ 
mon  droit,  on  doit  penser  à  faire  l'examen  du  foie. 

b)  Abcès  latents.  —  Il  s’agit  dans  ce  cas  de  sujets  ayant 
séjourné  aux  colonies,  et  présentant  un  peu  de  cachexie, 
sans  aucun  phénomène  hépatique  ;  l’abcès  du  foie  est  une 
découverte  d’autopsie  ou  parfois  se  révèle  par  une  pous¬ 
sée  brusque  de  fièvre  avec  symptômes  au  niveau  de  cet 
organe. 

tel,  par  exemple,  le  médecin  militaire  observé  par  Mac 
Léan,  qui.  après  une  dysenterie  de  moyenne  intensité,  fut 
emporté  par  une  vomique  ;  l’autopsie  montra  un  volumi¬ 
neux  abcès  du  foie.  Tel  encore  le  cas  de  ce  soldat,  qui 
tomba  foudroyé  en  arrivant  à  l'étape,  et  chez  lequel  on 
trouva  un  abcès  à  l’autopsie. 

On  voit,  en  somme,  combien  dans  ces  formes  le  diag¬ 
nostic  de  la  suppuration  hépatique  devient  difficile  et 
l’on  comprend  que  souvent  cette  complication  passe  ina¬ 
perçue. 

4°  Anomalies  d  évolution.  —  On  sait  que  l’abcès  hépati¬ 
que  de  la  dy'senterie  amibienne,  s’il  n’est  pas  opéré, peut 
néanmoins  guérir  dans  quelques  cas  rares  (Kelscli  et  Kie- 
ner)  ;  ou  bien  la  mort  survient  par  hccticité  ;  ou  l’abcès 


tend  à  l’ouverture  spontanée,  soit  du  côté  des  poumons, 
soit  dans  l’intestin. 

Ce  sont  là  les  migrations  fréquentes,  mais  il  en  est  de 
plus  rares,  sur  lesquelles  nous  voulons  insister  ici. 

On  peut  observer  en  effet  les  différents  modes  d’ou- 
*  verture  suivants  : 

A  la  peau  ; 

Dans  le  péricarde  ; 

Dans  la  plèvre  ; 

Dans  l’estomac  ; 

Dans  les  voies  biliaires  ; 

Dans  les  voies  urinaires  ; 

Dans  la  veine  cave. 

Peau.  —  En  général  il  se  crée  des  adhérences  épaisses 
entre  le  foie  et  la  paroi,  à  travers  lesquelles  le  pus  che¬ 
mine  jusqu'à  l’extérieur  ;  Rouis,  dans  son  livre,  en  a  relaté 
un  cas  ;  de  même  Schweizer,  Ménétrier  et  Touraine,  Ca- 
rini,  ont  rapporté  des  faits  analogues  avec  phagédénisme 
cutané. 

Dans  l’observation  de  Carini,  il  s’agissait  d’un  sujet  de 
37  ans,  opéré  deux  fois  pour  double  abcès  hépatique  dy¬ 
sentérique  ;  au  niveau  de  la  plaie  apparurent  des  phéno¬ 
mènes  de  nécrose  à  marche  rapide  ;  bientôt  la  gangrène 
s’étendait  jusqu’à  dix  centimètres  en  bas  et  cinq  en  haut  ; 
le  pus  sous-cutané  contenait  des  amibes  ;  la  guérison 
survint  après  ablation  de  la  peau  malade  . 

Chez  le  malade  de  Ménétrier  et  Touraine,  jeune  serru¬ 
rier  de  23  ans,  ayant  séjourné  à  Saigon,  mais  n’ayant  ja¬ 
mais  présenté  de  troubles  intestinaux,  l’abcès  du  foie  fut 
opéré  ;  mais  bientôt  se  développait  autour  de  l’incision 
un  processus  desphacèle,  qui  entraîna  la  mort  en  2  mois, 
ayant  créé  une  perte  de  substance  de  IS  cm.  sur  14,  avec 
amibes  dans  la  peau . 

Loison  a  relaté  un  cas  analogue  avec  mort  en  7  semaines. 

Péricarde.  — L’ouverture  dans  cetteséreuse  est  en  gé- - 
néral  accompagnée  de  douleur  précordiale  violente,  avec 
angoisse,  suffocation,  syncope,  affaiblissement  des  bruits 
du  cœur.  Cette  complication  est  fort  rare  et  représente 
parfois  une  trouvaille  d'autopsie. 

Rouis  en  a  relaté  un  cas  très  bien  étudié,  dans  son  ou¬ 
vrage  sur  les  suppurations  endémiques  du  foie. 

Plèvre.  —  Cette  migration  est  normale  lorsque  la  col¬ 
lection  traverse  le  diaphragme  et  gagne  directement  la 
plèvre  diaphragmatique  ;  mais  parfois  la  suppuration 
suit  un  trajet  plus  complexe. 

Dans  un  cas  Je  Fontan,  le  pus  avait  atteint  la  séreuse 
après  s’être  creusé  un  canal  dans  le  méJiastin. 

Parfois  l’abcès  hépatique  a  cheminé  jusque  dans  le 
poumon,  puis  gagne  secondairement  la  plèvre  costale,  si 
bien  que  l’on  croit  avoir  affaire  à  une  pleurésie  purulente 
primitive  ;  tel  est  par  exemple  le  cas  du  cavalier  observé 
par  Louison  et  Arnaud  :  chez  ce  malade,  à  antécédents 
dysentériques  peu  nets,  l’autopsie  seulement  montra  l’o¬ 
rigine  delà  suppuration  pleurale  :  au  niveau,  de  la  face 
I  Supérieure  du  lobe  moyen  du  poumon  droit  existait  une 
perforation,  conduisant  dans  un  trajet,  qui,  à  travers  le 
poumon,  gagnait  un  abcès  hépatique. 

Estomac.  —  Nous  avons  pu  retrouver  quelques  cas 
d’ouverture  à  ce  niveau  avec  douleur  brusque  épigastri¬ 
que,  hoquet  et  vomissements  de  pus  caractéristique. 

Voies  biliaires.  —  Ce  sont  des  cas  très  rares  ;  on  a  vu 
des  ahcès  s’ouvrir  dans  les  gros  canaux  biliaires  et  s’é¬ 
vacuer  ainsi  vers  l’intestin. 

Voies  urinaires. —  La  migration  vers  le  bassinet  est  plus 
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fréquente  à  droite  qu’à  gauche  ;  le  pus  s’écoule  alors 
mêlé  à  l’urine.  Fontan  cite  le  cas  d’un  médecin  de  ma¬ 
rine,  chez  lequel  l’abcès  hépatique  avait  été  diagnosti¬ 
qué  ;  l’intervention  montra  une  infiltration  du  tissu  cel¬ 
lulaire  pré-rénal,  qui  fut  drainée  ;  six  jours  après,  le  ma¬ 
lade  rendait  des  urines  puriformes. 

Parfois  l’abcès  hépatique  provoque  la  formation  d’une 
collection  périnéphrétique,  sans  s’ouvrir  dans  les  voies 
urinaires. 

Veine  cave.  —  Nous  avons  retrouvé  2  cas  d’ouverture 
dans  ce  vaisseau,  l’un  de  Colin,  l’autre  de  Molemeta  ; 
dans  ces  cas  la  mort  est  survenue  très  rapidement  par 
asphyxie  et  l’autopsie  a  montré  des  embolies  pulmonai¬ 
res  multiples. 

5°  Anomalies  dans  les  complications.  — L’abcès  du  foie  se 
complique  parfois  d’accidenls  rares  dans  le  foie  lui-même, 
dans  le  thorax,  dans  l’abdomen  ou  dans  le  cerveau. 

a)  Complications  intra-hépatiques.  —  Cn  peut  observer 
soit  une  hémorragie  dans  l’abcès,  avec  mort  par  col  lap¬ 
sus  (Fontan),  soit  une  gangrène  primitive  de  la  poche, 
avec  liquide  roussàlre  d’odeur  fétide  et  paroi  de  l’abcès 
molle,  noirâtre  (Kelsch  et  Kiener)  11  existe  rarement  des 
gaz,  dont  l’origine  serait  due  au  développement  d'anaéro¬ 
bies.  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  gangrènes  de  la  poche, 
secondaires  à  une  intervention  et  qui  sont  assez  fréquentes. 

h)  Complications  thoraciques.  — ^  Lorsque  l  abcès  hépa¬ 
tique  après  avoir  provoqué  une  suppuration  pleuro-pul- 
monaire.  vient  s’ouvrir  à  la  peau,  il  peut  entraîner  la  ca¬ 
rie  costales!  la  fistule  suppure pendan  t  longtemps  (Chau- 
velj. 

Nous  devons  signaler  aussi  la  possibilité  de  complica¬ 
tions  pleuro-pulmonaires  à  distance,  pleurésies  sèches  ou 
purulentes,  pneumonies,  péricardites. 

Murchison,  Roch,  Josserand,  Cantlie  James  ont  relaté 
des  abcès  pulmonaires  survenus  dans  ces  conditions  : 
plus  sonvent  il  s’agit  d’infections  secondaires  transpor¬ 
tées,  par  voie  lymphatique,  de  l’abcès  hépatique  vers  le 
poumon. 

Foucault  a  relaté  des  faits  encore  plus  curieux  :  chez 
deux  malades,  il  a  vu  des  abcès  du  foie  déterminer  à  dis¬ 
tance  un  processus  de  suppuration  pulmonaire  ;  l’abcès 
hépatique  se  vidait  dans  cette  dernière  collection,  puis 
guérissait,  laissant  alors  l’abcès  pijimonaire  évoluer  pour 
son  propre  compte. 

c)  Complications  abdominales .  — En  général  l’abcès  du 
foie,  avaut  de  franchir  la  capsule  de  Glisson,  a  provoqué 
la  formation  d’adhérences,  à  travers  lesquelles  il  chemine 
soit  vers  le  thorax,  soit  vers  les  organes  abdominaux. 

Dans  quelques  cas  cependant  il  s’ouvre  dans  la  grande 
cavité  péritonéale  et  détermine  une  péritonite  ^  aiguë 
généralisée. 

d)  Abcès  du  cerveau.  —  Rien  étudiée  par  Legrand  d’a¬ 
près  45  cas,  cette  complication  n’est  pas  très  fréquente 
(environs  %  d’après  Couteand). 

Jacob  en  a  relaté  2  cas  à  la  Société  de  chirurgie  (1910). 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  faits  ;  au  point  de  vue 
clinique  ils  offrent  une  symptomatologie  banale  :  convul¬ 
sions,  céphalée,  stase  papillaire. 

DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  des  abcès  dysentériques  du  foie  est  d’or¬ 
dinaire  aisé  dans  les  formes  typiques.  Il  est  bien  certain 
RU  après  une  dysenterie,  l’apparition  d'un  point  dou¬ 
loureux  hépatique,  avec  fièvre  et  tuméfaction  de  l’or¬ 
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gane,  ne  laisse  aucun  doute.  Mais  nous  avons  déjà 
signalé,  à  propos  des  diverses  anomalies,  les  difficultés 
qui  en  découlent. 

Nous  avons  vu  que  l’abcès  hépatique  peut  survenir  de 
longues  années  après  la  dysenterie  —  que  les  manifes¬ 
tations  intestinales  de  cette  affection  peuvent  rester  ab¬ 
solument  latentes  —  que  l’abcès  peut  exister,  en  dehors 
de  tout  séjour  aux  colonies.  En  pareil  cas,  les  troubles 
hépatiques  seront  plus  difficilement  rapportés  à  leur  vé¬ 
ritable  cause.  Nous  avons  signalé  en  outre  que  la  lésion 
du  foie  elle-même  peutrester  latente,  sans  douleurs.sans 
fièvre,  avec  hypertrophie  modérée  de  l’organe  ;  ou,  dans 
d’autres  faits,  on  se  trouve  en  présence  de  symptômes 
propres  à  dérouter  le  clinicien  :  état  cachectique  avec 
phénomènes  pulmonaires  simulant  la  tuberculose,  pleu¬ 
résie  purulente  d’origine  indéterminée,  fièvre  continue  à 
type  septicémique  rappelant  une  typhoïde,  etc. 

11  faut  néanmoins  retenir  qu'au  point  de  vue  clinique 
deux  symptômes  conservent  une  très  grande  valeur  ; 
l’hypertrophie  du  foie,  d’une  part,  et  d’autre  part  la  dou¬ 
leur  spontanée  ou  provoquée  par  pression  au-dessous  de 
l’aisselle,  ou  à  l’épigastre. 

Heureusement  le  laboratoire  vient  au  secours  du  mé¬ 
decin  pour  aider  au  diagnostic. 

En  effet,  en  présence  de  phénomènes  intestinaux  ou  hé¬ 
patiques  pouvant  faire  penser  à  une  dysenterie,  il  est  in¬ 
dispensable  de  pratiquer  un  examen  microscopique  des 
selles  ;  une  préparation  fraîche,  colorée  ou  non  au  bleu 
de  méthylène,  permet  d’apercevoir  parfois  des  amibes  in¬ 
colores,  présentant  des  déformations  lentes  (ce  dernier 
phénomène  étant  très  important). 

L' inoculation  selles  dans  le  rectum  d’un  jeune  chat 
est  un  moyen  de  grande  valeur  pour  déceler  le  parasite, 
car  la  présence  d’amibes  se  traduit  après  2-3  jours  par 
l’apparition  d’une  diarrhée  muqueuse  ou  sanglante. 

Grâce  à  ces  méthodes,  il  est  possible,  dans  certains  cas 
d’abcès  hépatique,  de  reconnaître  la  présence  des  ami¬ 
bes  dans  l’intestin  ;  mais  les  ulcérations  intestinales  peu¬ 
vent,  nous  l’avons  vu,  guérir,  tout  en  laissant  l’amibe  re¬ 
monter  jusqu’au  foie,  de  sorte  que  l’examen  des  selles 
peut  rester  négatif,  alors  même  qu’il  existe  une  suppura¬ 
tion  de  cet  organe. 

Le  diagnostic  d'abcès  du  foie  peut  être  facilité  par 
\' examen  du  sang .  Roinet  avait  déjà  signalé  comme  un 
signe  de  haute  valeur,  dans  les  cas  douteux,  l’existence 
d’une  hyperleucocytose  (30.000  globules  blancs)  portant 
principalement  sur  les  polynucléaires.  Maurel,  de  Tou¬ 
louse,  dès  1991,  admettait  qu’après  une  entéro-colite  un 
chiffre  de  .50.000  leucocytes  était  un  signe  d’hépatite 
suppurée  ;  Mossé  et  Sarda  insistèrent  surtout  sur  l’éléva¬ 
tion  relative  du  nombre  des  polynucléaires. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  celte  question, 
Khouri  (d’Alexandrie),  Legrand  et  Axisa,  Marcano,  Ue- 
page  ont  signalé  la  fréquence  de  l’hyperleucocytose,  bien 
que  dans  certains  cas  le  nombre  des  leucocytes  fût  peu 
modifié  ou  même  normal. 

Rispal,  de  Toulouse;  Caussade  et  Joltrain,  Cade,  Chauf¬ 
fard,  ont,  par  contre,  publié  des  observations  avecleucocy- 
tose  normale.  Mais,  comme  Ta  fait  remarquer  à  juste  titre 
Maurel,  il  faut  tenir  compte  de  l’action  possible  de  la 
uinine,  on  des  anesthésiques  (prélèvements  au  cours 
'opérations),  qui  peuvent  diminuer  le  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs. 

En  somme,  les  cas  négatifs  ne  prouvent  rien  :  seuls 
les  ieucocytoses  de  3ü  à  .50.0*30  globules  blancs  ont  une 
importance  indiscutable. 

Enfin,  le  diagnostic  peut  être  confirmé  par  la  ponction  \ 
celle-ci,  faite  au  niveau  des  zones  douloureuses  et  répétée 
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en  divers  points,  alleindra  parfois  la  poche  hépatique  et 
amènera  un  pus  assez  caractéristique,  de  teinte  chocolat. 

L’examen  direct  du  pus  montre  rarement  des  amihes 
nettes  (1  fois  sur  0  cas  d’après  Kruse  et  Pasquale,  une 
fois  pour  Peyrot,  Osler,  Lafleur  et  Dock). 

On  sait,  au  contraire,  depuis  longtemps  (Kartulis.Koch) 
que  les  amibes  sont  très  fréquentes  dans  le  produit  de  ra¬ 
clage  de  la  paroi  de  l’abcès. 

Ce  pus  amibien,  examiné  au  microscope  et  surtout  cul- 
tivédans  les  milieux  habituels,  se  montre  souvent  stérile  : 
nous  avons  pu  réunir  54  cas  où  cette  recherche  fut  prati- 
uéect  nous  avons  constaté  que  32  fois  le  pus  n’avait 
onné  aucune  culture  ;  dans  les  autres  observations  on 
trouvait  du  staphylocoque,  du  streptocoque  ou  du  coliba¬ 
cille  ;  cette  stérilité  habituelle  serait  due,  pour  Laveran,  à 
la  présence  de  bile  ;  pour  Chauffard,  à  l’action  de  la  cellule 
hépatique;  pour  beaucoup  d’auteurs  à  l’ancienneté  de  la 
suppuration  (Laveran,  K artulis). 

Dans  certains  cas  le  |»us  paraissait  stérile,  mais  conte¬ 
nait  en  réalité  des  microbes  anaérobies  (Gilbert  et  Lipp- 
mann’.  Parfois  aussi  le  bacille  de  Koch  a  été  noté  :  il  s’a¬ 
git  tantôt  d’abcès  véritablement  tuberculeux,  avec  lésions 
spécifiques  de  la  paroi,  et  survenus  chez  d’anciens  dy¬ 
sentériques  (cas de  Mouisset  et  Petitjean,  cas  de  Monnier, 
de  Nantes)  ;  la  tuberculose  dans  un  fait  môme,  s’était 
greffée  sur  les  lésions  intestinales  dysentériques  et  avait 
déterminé  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l’intestin  avec 
un  abcès  tuberculeux  hépatique  (Cade  et  Roubier)  ;  — 
tantôt  il  s’agit  de  bacilles  tuberculeux  saprophytes,  doués 
d’une  faible  virulence  pour  le  cobaye,  et  n’ayant  déter¬ 
miné  aucune  lésion  spécifique  du  foie  (2  cas  de  Cade,  Thé- 
venot  et  Roubier). 

Dans  des  cas  analogues,  la  présence  du  bacille  de  Koch 
serait  très  troublante,  si  elle  était  constatée  dans  du  pus 
recueilli  par  ponction  de  l’abcès,  pendant  la  vie  ;  on  com¬ 
prend  qii’alors  le  chirurgien  puisse  être  induit  en  erreur 
sur  la  nature  de  l’abcès  et  puisse  refuser  au  malade  le 
bénéfice  d’une  intervention  pourtant  nécessaire. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  ici  en  terminant  deux 
moyens  récents  qui  peuvent  rendre  quelquefois  des  ser¬ 
vices  en  clinique  : 

1®  La  recto-sigmoidoscopie  peut  apporter  un  appoint  in¬ 
téressant  en  révéla}it  l'existence  d’un  reliquat  de  lésions 
congestives  et  ulcéreuses  de  la  muqueuse  recto-colique, 
comme  dans  un  cas  du  Prof.  Chauffard. 

2“  La  radioscopie  montre  quelquefois  des  déformations 
au  niveau  de  la  coupole  diaphragmatique  et  permet  d’af¬ 
firmer  un  abcès  de  la  face  convexe  (cas  de  Réclère). 

(>n  voit  donc  qu’il  ne  faut  pas  toujours  compter, 
pour  établir  le  diagnostic  d’un  abcès  hépatique,  sur  les 
symptômes  classiques,  qui  font  souvent  défaut  ;  il  est  in¬ 
dispensable  de  bien  connaître  les  anomalies  qu’on  peut 
rencontrer  dans  la  pratique  ;  il  faut  se  méfier  toujours, 
en  présence  d’un  gros  foie,  d’un  abcès  possible,  alors 
même  que  les  symptômes  en  seraient  très  frustes,  et  en  pré¬ 
sence  d'un  abcès  hépatique  rechercher  par  tous  les 
moyens  sa  nature  dysentérique,  si  fréquente  et  parfois  si 
difficile  à  mettre  en  évidence. 
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Dyspnée  asthmatique  et  opération  de  Freund 

par 

EUgaicl  III  UT/.  et  Paul  BU  AUX 

Médecin  de  l’hôpital  Necker  Ancien  interne  des  Hôpitaux 

L’opération  de  Freund  a  été  primitivement  réservée  à 
l’emphysème  consécutif  à  la  rigidité  thoraciqne  ;  mais  de¬ 
puis  que  cette  opération  est  entrée  dans  la  pratique  chi¬ 
rurgicale,  quelques  chirurgiens  ont  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats,  même  dans  les  cas  demphysème  d'origine  pulmo¬ 
naire,  chez  lesquels  il  n’y  avait  pas  de  rigidité  thoracique. 
11  peut  être  intéressant  d'envisager  d’une  façon  plus  géné¬ 
rale  1  influence  que  peut  exercer  l’opération  de  Freund  sur 
les  états  dyspnéiques  prolongés  ou  répétés,  et  en  particu¬ 
lier  sur  l'asthme,  qu'il  s’agisse  de  la  crise  asthmatique,  ou 
de  l'état  dyspnéique  persistant  plus  ou  moins  entre  ces 
crises. 

Les  auteurs  ont  émis  plusieurs  théories  pathogéniques 
susceptibles  d’e-xpliquer  les  crises  asthmatiques .  Tous  sont 
cependant  d'accord  sur  son  origine  nerveuse,  l’excitation 
portant  son  action  sur  les  muqueuses  hypersécrétion,  théo¬ 
rie  sécrétoire),  les  muscles  bronchiques  (spasme  bronchi¬ 
que)  ou  les  muscles  externes  de  la  respiration  (m.  costaux, 
diaphragme,  m.  accessoires). 

Quelle  que  soit  la  façon  dont  on  explique  l'asthme, on  voit, 
«  priori,  que  la  section  des  côtes  ne  pourra  en  rien  modi¬ 
fier  l'excitation  nerveuse  elle  même,  ni  les  effets  de  cette 
excitation . 

Si  l  on  admet  l’une  des  deux  pi-emicres  théories  (hypersé¬ 
crétion  ou  spasme  bronchique), la  crise  dyspnéique  doit  en  dé- 
finiliveètrerapporléeàun  obstacle  siégeant  dans  les  canaux 
bronchiques  qui  conlrarie  momentanément  la  circulation 
de  1  air.  Or  1  opération  de  Freund  ne  peut  supprimer  cet 
ohstacle,  pas  plus  qu’elle  ne  serait  susceptible  de  suppri¬ 
mer  un  obstacle  laryngé. 

Si  1  asthme  est  dù  à  une  contracture  des  muscles  exter¬ 


nes  (m.  costaux  et  diaphragme),  celle-ci  ne  saurait  ctreem- 
pêchée  par  l'opération  de  Freund.  Que  les  côtes  soient 
sectionnées  ou  non,  la  contraclure  des  muscles  entraînera 
la  distension  générale  du  thorax  et  la  distension  pulmo¬ 
naire  consécutive.  1 

En  résumé  l’opération  de  Freund  ne  paraît  pas  suscepti¬ 
ble  d’exercer  une  inflaence  quelconque'sur  la  crise  paro¬ 
xystique  dyspnéique  de  l'asthme. 


Le  poumoa  P.  est  dislenôu  au  depré  M.  Le  thorax  (T)  est  maintenu 
di^lendu  par  le  poumon.  L’air  ne  peut  s’échapper  par  la  bronche  B 
(contracturée  ou  remplie  de  sécrétion).  Seclionnez  le  thorax,  le  poumon 
PP  ne  bouge  pas,  car  l'air  ni  passera  pas  davantage  à  travers  la 
bronche  IJ  elle  thorax  même  sectionné  reste  distendu. 

Mais  on  peut  se  demander  si  la  section  costale,  prati¬ 
quée  chez  un  individu  atteint  de  crises  asthmatiques, serait 
susceptible  d’empêcher  l’apparition  consécutive  de  l  em- 
physème,  et  d’autre  part,  quel  serait  l  effet  de  l’opéra¬ 
tion  de  Freund,  sur  Temphyseme  constitué,  consécutif  à 
l’asthme,  et,  d’une  façon  plus  générale,  sur  l’état  dyspnéi¬ 
que  éventuel  persistant  entre  les  crises  paroxystiques. 


Fig.  2 

..Les  muscles  internes  sont  ions  contracturés,  en  particulier  le  dia- 
phagme.  11  y  a  une  distension  thoracique  jusqu’à  un  degré  M.  Le 
poumon  appliqué  sur  la  paroi  thoracique  est  distendu.  Réséquez  les 
cartilages  costaux. les  muscles  n’en  resteront  pas  moins  en  contraclure 
et  maintiendront  la  piroi  thoracique  en  distension  rigide  et  le  pou¬ 
mon  restera  en  distension.  Le  degré  seul  de  la  distension  pourrait 
être  modifié. 

1°  Nous  avons  déjà  vu  que  la  section  co-tale  n’empêche 
pas  la  distension  jinlmonaire,  et  par  conséquent  l’appari¬ 
tion  de  l’emphyseme,  c’est-à-dire  une  véritable  rigidité 
pulmonaire,  si  les  crises  se  répètent  fi  équemment  Tout  au 
plus  pourrait  on  espérer  que  la  distension  définitive  du 
poumon  se  généralise  moins  rapidement  aux  divers  lo- 
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bes  pulmonaires,  étant  donnée  l'indépendance  relative 
des  lobes,  qui  résulte  de  la  section  des  côtes,  comme  l’un 
de  nous  a  cherché  à  l'établir  (P.  Braun.  Soc.  Biol  ,  séance 
11  nov.  1911  . 

2*^  Lorsqu’un  asthmatique  est  devenu  emphysémateux 
avec  gros  thorax  distendu  et  étal  dyspnéique  persistant  en 
dehors  des  périodes  de  crise,  l’opération  sera  susceptible 
d'agirsur  l'état  dyspnéique  per  manent  comme  dans  Pem- 
phvsème  en  général,  l/ainélioration  éventuelle  dépendra 
de  l’état  des  diverses  portions  du  poumon  distendu  sous- 
jacent,  en  particulier  de  la  conservation  de  leur  élasticité 
{t  de  leur  rétractililé  (1).  Si  l'emphysème  est  arrivé  à  la 
phase  cardiaque,  s’il  y  a  entrave  de  la  circulation  sanguine 
pulmonaire,  la  section  costale  produisant  la  décompression 
générale  des  organes  intra-thoraciques  pourra  agir  sur  la 
circulation  cardio-imlmonaire  et  avoir  ainsi  une  action  fa¬ 
vorable  (Hirtz  et  Braun,  Progrès  médical,  décembi-e  1012). 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  si  des  crises  paroxysti¬ 
ques,  asthmatiques,  persistent  après  l’opération  de  Freund 
qui,  nous  l'avons  vu,  n'est  pas  capable  de  les  empêcher,  la 
distension  du  poumon  continuera  à  se  produire,  et  les  por¬ 
tions  du  poumon  encore  rétractiles  et  élastiques  vont  elles- 
mêmes  devenir  rigides  et  se  fixer  en  position  inspiratoire 
définitive.  L’amélioration  éventuelle  succédant  à  l’opéra¬ 
tion  de  Freund  ne  peut  alors  être  que  momentanée . 

3°  Nous  avons  supposé  dans  le  cas  précédent  que  la  dysp¬ 
née  qui  existe  entre  les  crises  relevait  exclusivement  de  l’em¬ 
physème  ;  mais  il  est  certainement  des  asthmatiques  pré¬ 
sentant  entre  leurs  crises  paroxystiques  des  dyspnées  per¬ 
manentes,  non  dues  à  l’emphysème  pulmonaire,  ou,  du 
moins,  non  dues  à  l’emphysème  pulmonaire  exclusivement. 
Les  causes  de  la  dyspnée  permanente  peuvent  en  effet  être 
multiples  :  adhérences  pleurales,  congestions,  bronchites, 
adénopathie  avec  compression  des  organes  du  médiastin, 
en  particulier  du  pneumo-gastrique  (toutes  lésions  sura¬ 
joutées  qui  n'ont  rien  de  particulier  à  l  asthme  et  qu’on 
peut  trouver  surajoutées  à  toute  lésion  pulmonaire). 
Dans  un  cas  d’emphysème  ayant  subi  l’opération  de 
Freund,  publié  par  l’un  de  nous  (Hirtz,  Soc.  méd.  des  Hôpi¬ 
taux  1912),  vraisemblablement  d’origine  asthmatique,  on 
trouva  à  l’autopsie  toutes  ces  lésions  anatomiques,  et  en 
particulier  des  adhérences  pleurales  et  des  ganglions  mé¬ 
diastinaux  en  rapport  intime  avec  les  pneumogastriques. 

Il  est  donc  permis  de  supposer  que  chez  certains  asthma¬ 
tiques  il  persiste,  en  dehors  des  crises,  un  état  spasmo¬ 
dique  permanent,  dont  la  crise  ne  constitue  que  l'exagé¬ 
ration.  Il  paraît  évident  qu’alors  l’opération  de  Freund 
n’exercera  guère  d’inilueuce  sur  l’état  dj'spnéique,  persis¬ 
tant  en  dehors  des  crises,  pour  les  mêmes  raisons  que 
nous  avons  exposées  plus  haut  à  propos  de  1  influence  de 
l’opération  sur  les  accès  d’asthme  paroxystiques. 

De  toutes  ces  considérations  nous  devons  maintenant 
chercher  à  tirer  des  conclusions  pratiques,  en  faisant  tou¬ 
tes  les  réserves  que  comporte  encore  à  l’heure  actuelle  un 
pareil  sujet. 

La  conduite  la  j)lus  logique  à  tenir  en  présence  d’unasth 
matique  au  point  de  vue  de  l’opération  de  Freund  parait 
être  la  suivante  : 

Il  faut  avant  tout  hien  se  rendre  compte  de  l’état  du  ma¬ 
lade  entre  les  crises  d'asthme. 

Certains  malades  insistent  eux-mêmes  sur  ce  fait  qu’en 
dehors  des  crises,  la  dyspnée  cède  complètement  et  qu’ils 
sont  alors  en  état  de  faire  n’importe  quel  travail.  Chez 
ces  malades,  il  n’y'  a  pas  à  conseiller  l’opération  qui  ne 
pourrait  inlluer  sur  les  crises  asthmatiques  même  prolon¬ 
gées.  Il  n’y  a  pas  lieu  non  plus  d’envisager  alors  l’opération 
de  Freund  comme  préventive,  car  les  crises  d’asthme  peu- 


(1)  En  effet,  site  poumon  est  totalement  sclérosé  et  incapable  de 
rétracter  d'une  façon  appréciable,  il  est  évident  que  la  section  des  c 
les  n  apportera  guère  de  modification  au  fonctionnement  du  poumo 
Mais,  si  au  contraire  certaines  portions  du  poumon  gardent  leur  éla 
ticité,  la  section  costale,  ayant  pour  résultat  de  les  rendre  jusqu’au 
certain  degré  indépendantes  des  portions  voisines  rigides, permttti 
précisément  à  ces  portions  élastiques  de  se  rétracter  et  de  reprei 
leur  fonctionnement. 


vent  cesser  spontanément  à  un  certain  âge,  et  l'opéra¬ 
tion  ne  saurait  empêcher  l’apparition  ultérieure  de  l’em¬ 
physème. 

-Mais  si  l’état  dyspnéique  persiste  entre  les  crises  d’as¬ 
thme,  si  le  thorax  est  manifestement  en  état  de  disten¬ 
sion  permanente,  s  il  y  a  des  signes  d’emphysème,  alors  la 
question  d  une  intervention  se  pose. 

Mais  ici  la  difficulté  de  1  indication  opératoire  tient  à  la 
dilllculté  de  fdire  un  diagnostic  précis  ;  il  sera  toujours 
difficile  de  savoir  si  l'état  dyspnéique  permanent  est  dû  à 
la  distension  pulmonaire  résultant  de  lésions  pulmonaires 
seules,  ou  s’il  n’y  a  pas  d’autres  éléments  en  jeu  capables 
de  produire  la  distension  thoracique  ou  une  gêne  respira¬ 
toire,  tels  que  l’adênopathie  tra  chéobronchique,  qu’il 
faudra  avoir  soin  de  rechercher  par  les  signes  cliniques  et 
radioscopiques,  et  les  adhérences  pleurales. 

D’une  façon  générale,  croyons-nous,  l’opéralion  pourra 
être  conseillée  lorsqu’il  se  produit  de  la  dilatation  cardia¬ 
que  ne  cédant  pas  à  la  médication,  car  alors  la  section  cos¬ 
tale  pourra  avoir  une  action  favorable  non  seulement  sur 
le  poumon,  mais  encore  sur  la  circulation,  comme  nous 
avons  cherché  à  l’établir  dans  un  article  précédent  {Progrès 
méd.,  décembre  1912),  l’opération  pouvant  constituer  alors 
presque  une  opération  d’urgence. 

En  dehors  de  ces  cas,  l’opération,  n’est  peut-être  pas  con¬ 
tre-indiquée  d’une  taçon  absolue  ;  on  peut  à  la  rigueur  la 
tenter  en  désespoir  de  cause  et  lorsque  le  traitement  pure¬ 
ment  médicamenteux  devient  impuissant.  Mais  il  faut  s’at¬ 
tendre  à  des  mécomptes. 

Si  1  emphysème  (distension  pulmonaire)  existe  seul,  l'amé¬ 
lioration  ne  sera  vraisemblablement  que  passagère  dans  la 
plupart  des  cas,  car  toute  crise  nouvelle  tendra  à  disten¬ 
dre  de  nouveau  le  poumon  ;  si  la  sclérose  du  poumon  est 
très  étendue  ou  si  d'autres  éléments,  tels  que  l’adénopathie 
et  l’irritation  permanente  du  pneumogastrique  entrent  en 
jeu,  les  effets  de  l'opération  seront  nuis. 


Les  différentes  formes  anatomo-pathologiques 
du  rein  tuberculeux  chirurgical  ; 


Par  M.  le  D'  F.  c.vTHELix, 

Chirurgien  en  chef  de  l'Hôpital  d'Urologie, 
Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine. 


j  Le  bacille  de  Koch,  quelles  que  soient  ses  voies  d’ap¬ 
port  dans  le  rein,  n’infecte  pas  cet  organe  d’une  manière 
identique  (1).  Même  en  dehors  de  ses  grands  stades  d’évo¬ 
lution  en  granules,  nodules  et  cavernes,  l'anatomie  même 
de  cette  glande  impose  la  création  de  formes  variées  qui 
présentent  autant  d’aspecls  anatomo-pathologiques  divers. 

Les  anciennes  classifications  simplistes  d’Israël  et 
d’Albarran,  tout  en  restant  exactes,  doivent  être  considé¬ 
rablement  élargies  et,  à  côté  des  formes  classiques  ulcéro- 
caverneuse  et  granuleuse,  peuvent  être  adjointes  une  dou¬ 
zaine  d'aulres  variétés  peut-être  plus  rares,  mais  dont 
l’existence  ne  peut  être  discutée,  et  que  la  proportion 
plus  grande  de  néphrectomies  pour  tuberculose  dans 
toutes  les  statistiques  a  permis  de  révéler. 

.  J'ai  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  dans  ma  pra- 
I  tique  opératoire  toutes  les  variétés  sans  exception  que 
!  j’énumère  dans  cet  article  et  j’en  ai  gardé  toutes  les  piè- 
j  ces,  conservées  avec  leurs  couleurs,  dans  le  musée  de 


(l)  Pour  tout  ce  qui  louche  à  celle  question  si  passionnante  de  la 
iuéc/cüfose  réna/e  et  de  s.m  traitcmeiil,  le  lecteur  se  leportera  avec 
fruit  à  la  2'  édition  de  mes  Conférences  cliniques  et  thérapeutiques  de 
pratique  urinaire.  1  vol.  de  550  pages  et  201  ligures,  chez  Baillière,  U», 
rue  Ilautefeuille. 
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Ji’Hôpital  d’Urologie.  Nous  les  étudierons  donc  successi¬ 
vement  en  commençant  par  les  plus  fréquentes. 


Forme  graniiliqne  ou  miliaire^  ou  hématogène. 

C’est  la  forme  classique  et  le  plus  souvent  bilatérale, 
relevant  alors  de  la  médecine,  les  granulations  pouvant 
être  corticales  ou  intra-parenchymateuses,  d’aspect  blanc 
jaunâtre,  crétacées  quelquefois,  disséminées  ou  con¬ 
fluentes,  se  distinguant  au  travers  de  la  capsule  fibreuse 
qui  même  peut  être  prise,  comme  dans  un  de  nos  cas. 

11  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  toujours  il  y  a 
bilatéralité.  J’ai  opéré  deux  malades  où  la  lésion  bé¬ 
nigne  miliaire  était  franchement  unilatérale,  et  ce  qui  cli¬ 
niquement  distingue  ces  deux  formes  l’une  de  l'autre,  c'est 
ue  dans  la  variété  médicale  il  n’y  a  pas  cystite,  alors  que 
ans  l’autre,  le  réservoir  vésical  peut  être  très  réduit. 

Son  origine  descendante,  sanguine  et  circulatoire,  de 
par  sa  topographie,  ne  peut  faire  aucun  doute  (localisation 
péri-glomérulaire)  et  même  si  les  granulations  discrètes  ne 
sont  pas  encore  ouvertes  dans  les  voies  excrétrices,  il 
peut  ne  pas  y  avoir  de  pyurie.mais  ceci  n'existe  que  dans 
un  stade  très  précoce. 

11 

Forme  pyélitique  simple  avec  granulie  du  bassinet. 

Cette  forme  se  caractérise  surtout  par  la  prédominance 
des  lésions  au  bassinet,  dont  le  mode  pathogénique  d’in¬ 
fection  diftère  suivant  que  celle-ci  s’est  propagée  de 
haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut. 

11  peut  y  avoir  quelques  lésions  du  parenchyme,  mais 
on  observe  surtout  une  légère  distension  du  bassinet  qui 
se  vide  incomplètement,  une  muqueuse  rougeâtre,  ecchy- 
motique  même  par  endroits,  granuleuse,  ressemblant  à 
un  semis  de  semoule  sur  la  surface,  et  même,  dans  cer¬ 
tains  cas,  recouverte  d’un  chevelu  villeux. 

Cette  forme  se  distingue  cliniquement  de  la  forme 
pyélonéphritique  en  ce  que,  après  cathétérisme  des  ure¬ 
tères,  les  taux  d’urée  et  de  chlorures  sont  bons  ou  rela¬ 
tivement  bien  conservés. 

111 

Forme  nodulaire  chronique  ou  ulcéreuse, 
ou  pyélonéphritique. 

C'est  la  forme  classique  et  chirurgicale  par  excellence  ; 
les  nodules  ulcérés  résultant  de  l’agglomération  de  plu¬ 
sieurs  granules,  pouvant  siéger  en  tout  point  de  l’organe, 
mais  plutôt  aux  pôles,  tantôt  dans  la  zone  corticale,  tantôt 
dans  la  zone  pyramidale,  le  plus  souvent  dans  le  sdeux 
à  la  fois.  Ce  sont  des  cavernicules  dont  l'évolution  fa¬ 
tale  et  la  destruction  progressive  amèneront  la  grande 
caverne. 

IV 

Forme  caverneuse  on  caséeuse  abcédée. 

C’est  la  forme-type  de  la  lé.sion  tuberculeuse  rénale. 
Elle  varie  de  dimensions,  mais  est  le  plus  souvent  du  vo¬ 
lume  d’une  noix  recouverte  de  son  brou. 

Elle  peut  être  isolée,  englobant  une  pyramide  dans 
toute  sa  hauteur,  ou  multiple. 

D  autres  fois  elle  a  converti,  par  la  réunion  de  2  ou  3 


I  cavernes,  tout  un  pôle,  l'inférieur  surtout,  en  un  énorme 
a.bcès  qui  forme  une  sorte  de  kyste  purulent  appendu  à 
l'une  des  2  moitiés  du  rein.  Toutes  ces  cavernes  s’ouvrent 
dans  le  bassinet,  agrandi  par  la  perte  de  substance,  et  la 
paroi  est  tomenteuse,  végétante,  avec  des  saillies  irré¬ 
gulières  que  forment  les  vaisseaux  recouverts  d’une  tra¬ 
me  blanc-jaunâtre,  couleur  beurre,  d’aspect  maroquiné . 

V 

Forme  pyonéphrotique . 

Cette  forme  n’est  autre  que  la  réunion  de  toutes  les 
cavernes  qui  ont  complètement  désorganisé  le  rein.  II 
n'y  a  plus  trace  de  parenchyme  et  alors  que,  dans  les  ca¬ 
vernes  parenchymateuses  isolées  on  trouve  encore  une 
bandelette  brunâtre  de  tissu  rénal  à  la  périphérie,  ici  il 
n’y  a  plus  rien.  C’est  vraiment  la  coque  rénale,  ce  que 
j’appelle  dans  mes  cours  «la  noix  de  coco  ou  la  coque  de 
noix»,  avec  saillies  extérieures,  irrégulières,  formant  com¬ 
me  autant  de  bosselures  que  l'habileté  du  chirurgien  peut 
enlever  en  bloc,  sans  les  crever,  malgré  leur  minceur. 

VI 

Forme  massive  primitive. 

C’est  une  forme  rare  de  tuberculose  rénale  où  les  lé¬ 
sions  frappent  toutes  les  pyramides  en  bloc,  sorte  de  gros 
foyers  caverneux  plus  crémeux  que  purulents,  conser¬ 
vant  encore  leur  autonomie,  sans  irrégularités  extérieu¬ 
res  du  rein,  avec  bandelette  périphérique  et  avec  gros 
rein  ;  c’est  ce  que  j’ai  appelé  le  rem  de  bœuf.  On  voit 
donc  que  cette  forme  diffère  complètement  de  la  forme 
pyonéphrotique,  l’aspect  du  rein,  à  la  coupe,  ressemblant 
tout  à  fait  à  l’aspect  de  certaines  «  hures  »  de  la  devan¬ 
ture  des  commerçants.  J’en  possède  un  beau  cas  dans  le 
musée  de  l'Hôpital  d'Urologie. 

VII 

Forme  hydronéphrotique. 

C’est  la  variété  d’hydronéphrose  tuberculeuse  qu’on  a 
niée  autrefois. 

Elle  est  indiscutable,  et  pour  ma  part  j’en  ai  opéré  3 
ou  4  cas. 

La  dilatalion  peut  être  pyélique  seule  ou  localisée  soit 
à  un  pôle  soit  à  une  seule  pyramide. 

C’est  dans  ce  cas  ce  qu’on  a  qualifié  faussement  ou 
tout  au  moins  sans  que  le  besoin  d’un  mot  nouveau 
s'impose,  de  «  poches  claires  »  dans  la  tuberculose. 

La  forme  pyéliqne  peut  s’accompagner  de  douleurs, 
aussi  lui  ai-je  déjà  donné  le  nom  de  forme  néphrétique. 

Quant  aux  hydronéphrosespolaires,  j’ai  pu  en  opérer 
un  cas  où  tout  le  pôle  supérieur  formait  une  sorte  de 
kyste  médian  prolongeant  le  rein  transversalement. 

La  nature  tuberculeuse  de  Thydronéphrose  est  déter¬ 
minée  soit  par  la  constatation  de  bacilles  de  Koch,  soit 
par  les  inoculations  positives  au  cobaye,  et  ce  qui  dis¬ 
tingue  Thydronéphrose  totale  de  la  pyonéphrose  pure  est 
la  présence  dans  la  première  d’urine  mélangée  en  pro¬ 
portion  variable  avec  le  pus.  Il  s’agit  aussi  quelquefois  de 
formes  mixtes,  uropyonéohrotiques  ou  uro  -  hémato- 
pyonéphrotiques. 

VIII 

Forme  scléro-Upornateuse  adhérente  ou  fibreuse. 

Cette  forme  est  rare,  d’autant  plus  que  le  caractère 
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général  d’évolution  de  la  tuberculose  n’est  pas  le  tissu 
fibreux,  sauf  quand  elle  se  repose,  ce  qui  n’est  pas  le  cas 
ici. 

Dans  cette  forme,  le  rein  est  petit, comme  étouffé  par 
une  gangue  qui  se  ratatine  sur  la  colonne  vertébrale,  à 
l’instar  du  poumon  dans  le  médiastin,  au  cours  de  certai¬ 
nes  pleurésies  purulentes. 

Tantôt  c’est  l'élément  fibreux  périphérique  seul  qui 
domine,  tantôt  l’élément  lipomateux.  Je  me  rappelle  le 
cas  d’un  malade  où  le  rein,  perdu  au  milieu  de  toute 
cette  gangue  jaunâtre, ne  fut  trouvé  qu’après  des  manœu¬ 
vres  laborieuses  que  nous  allions  abandonner. 

11  y  a  loin  delà  à  en  faire,  comme  d'aucuns,  une  forme 
de  guérison,  car  ces  reins  sont  encore  remplis  de  pus  ou 
de  caséum  qui,  bien  qu'isolé  en  partie  du  reste  de  l’or¬ 
ganisme,  constitue  une  épée  de  Damoclès  perpétuelle, 
dont  il  faut  débarrasser  le  malade. 

IX 

Forme  atrophique.,  à  mastic. 

Cette  forme  est  rare,  et  son  observation  constitue  le 
triomphe  de  ceux  qui  croient  à  la  guérison  médicale,  si 
fallacieuse,  de  la  tuberculose  rénale. 

Le  rein  semble  se  momifier,  s’enkyster,  ce  qu’il  ne  peut 
faire  qu’au  prix  d’une  fermeture  urétérale  créant  l’exclu¬ 
sion,  Mais  là  encore,  et  bien  quel’appoi  t  d’urines  troubles 
et  infectées  n’existe  plus  du  côté  vésical, peut-on  considé¬ 
rer  ces  guérisons  naturelles  comme  de  vraies  guéri¬ 
sons  ?  Ce  serait  tout  au  plus  des  guérisonscliniques  qu  il 
nous  importe  de  dépister  pour  agir  par  l’exérèse,  de  fa¬ 
çon  à  ne  jamais  laisser  de  pus  dans  un  point  quelconque 
de  l’organisme. 

X 

Forme  papillaire  primitive. 

J’ai  pu  en  opérer  coup  sur  coup  2  cas, chez  des  jeunes  gens, 
ce  qui  me  donna  l’occasion  de  fournir  une  nouvelle  théo¬ 
rie  d’infection  tuberculeuse  du  rein,  dans  la  proportion  de 
5  %  environ. 

Les  papilles  dans  ces  cas  sont  exclusivement  atteintes 
et  il  n’y  a  rien  de  particulier  à  noter  dans  la  zone  glomé- 
rulo-pyramidale,  indemne. 

J’ai  observé  à  la  fois  et  sur  la  même  pièce  le  stade  gra¬ 
nulation,  le  stade  ulcéré  et  le  stade  végétant  ou  hyper¬ 
trophique,  vrai  granulome  tuberculeux  qui,  dans  une  de 
nos  pièces,avaif  le  volume  d’une  grosse  noisette. 

Dans  une  autre  pièce,  toutes  les  papilles,  sauf  une, 
semblaient  avoir  été  «mâchonnées  »  par  de  fines  dents. 

XI 

Forme  polykystique  tuberculeuse. 

Elle  se  distingue  de  la  forme  hydronéphrotique  en  ce 
que  le  nombre  des  poches  est  plus  grand  et  surtout  en  ce 
qu’elles  sont  plus  nettement  autonomisées. 

C’est  une  vraie  wifl/adie  kystique.  Dans  un  de  nos  cas, 
le  rein  était  transformé  en  une  vraie  grappe  de  raisin 
avec  sorte  de  noyau  central  hilaire,  autour  duquel  s’au¬ 
réolaient  toutes  les  petites  poches  kystiques. 

Legueu  a  eu  le  mérite  de  bien  insister  sur  l’intérêt  de 
cette  forme. 

XII 

Forme  lithiasique. 

Je  dis  lithiasique  et  non  calculeuse,  bien  que  trois  fois 
j’ai  fait  des  néphrolithotomies  chez  des  tuberculeux  uri¬ 


naires,  mais  il  s’agissait  vraisemblablement  dans  ces  cas 
de  bacilémies  tuberculeuses,  sans  atteinte  rénale. 

Dans  la  forme  lithiasique  que  j’ai  observée  2  fois,  il  y 
avait  de  petits  calculs  à  arêtes,  localisées  dans  des  caver¬ 
nes,  et  comme  il  s’agissait  de  formes  douloureuses,  ce 
qui  est  l’exception,  j’ai  été  porté  à  incriminer  ces  concré¬ 
tions  dans  la  pathogénie  des  douleurs. 

C’est  une  forme  associée,  mais  il  importe  de  bien  dis¬ 
socier  ce  qui,  dans  ces  alliances  morbides,  revient  à  la 
coïncidence  et  à  la  relation  de  cause  à  elfet. 

Xlll 

Forme  péri-rénale  sous -capsulaire  ou  péri-  capsulaire. 

A  côté  de  la  forme  pyonéphrotique  simple,  véritable 
abcès  froid  du  rein  (qui  même  dans  certains  cas  d’infec¬ 
tion  coli-bacillaire  peut  se  réchauffer),  il  y  a  place  encore 
pour  deux  autres  variétés  d’abcès  froid,  l’un  se  faisant 
entre  la  capsule  fibreuse  et  le  parenchyme  cortical,  c’est 
ce  que  j’ai  appelé  Y  hématonéphrose  sous-capsulaire,  et 
l’autre  perforant  le  rein  en  un  point  pour  se  diffuser  au¬ 
tour  de  Torgane  :  c’est  l’abcès  froid  périrénal  et  lombaire. 

Ces  2  formes,  malgré  leur  situation  extrarénale,  com¬ 
mandent  cependant  la  néphrectomie. 


Toutes  ces  formes,  en  résumé,  peuvent  être  divisées  en 
formes  fréquentes  ou  rares,  formes  pures  ou  associées, 
formes  graves  ou  torpides,  enfin,  formes  en  évolution  ou 
simulatrices  de  guérison. 

Si  les  signes-cliniques,  à  de  rares  exceptions  près,  res¬ 
tent  muets  pour  leur  détermination  et  leur  différencia 
tion,  il  n’en  est  pas  de  même  des  signes  tirés  de  l’étude 
des  lois  de  l'urée  qui,  par  une  habile  interrogation  des 
taux  d’urée  et  de  chlorures,  permettent  une  véritable  aus¬ 
cultation  du  rein. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  c’est  là  ce  qu’en  pratique  il  faut 
bien  retenir,  toutes  ces  variétés  comportent  une  unité 
absolue  de  traitement  qui,  en  plus  du  traitement  général 
tonique  et  remontant,  consiste  dans  la  néphrectomie  lom¬ 
baire,  aussi  précoce  que  possible,  comme  le  beau  tra¬ 
vail  (1)  d’André  Bœckel,  qui  est  à  lire  et  à  relire  en  entier, 
vient  de  le  proclamer  récemment  avec  pièces  en  main  et 
preuves  à  l’appui. 
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Un  cas  de  paralysie  des  béquilles. 

Par  cil.  MlllALLIÉ 

Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 

Pour  les  auteurs  classiques,  la  paralysie  des  béquilles 
est  rangée  dans  la  paralysie  radiale,  dont  elle  constitue 
une  variété  étiologique.  Ayant  eu  l’occasion  d’examiner 
un  cas  de  cette  affection,  nous  avons  été  frappé  d’obser¬ 
ver  de  notables  différences  d’avec  la  paralysie  isolée  du 
nerf  radial. 


(1)  D'  Andié  Bœckel.  —  Valeur  de  la  néphrectomie  dans  la  tu¬ 
berculose  réna'e.  Th.  Sancy,  1912,  1  vol.  de  756  pages  dont  5U  pages 
de  bibliographie.  2 planches  hors  texte  en  couleurs  et  3  planches  hors 
texte  en  noir,  chez  Chapelot,  30,  rue  Dauphine. 
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Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites 
à  ce  sujet  nous  ont  d'abord  montré  combien  étaient  peu 
nombreux  les  cas  publiés.  Après  avoir  été  éludiée  par 
llérard  (1),  la  paralysie  des  béquillards  fut  reprise  par  son 
élève  Laféron  (2)  ;  depuis  nous  n’avons  guère  à  signaler 
que  les  cas  de  Mauriac  (3),  de  Vinay  (4)  et  le  travail  plus 
récent  de  Soca  (5) . 

Voici,  avant  toute  discussion,  notre  observation  : 

Mlle  Jeanne  D. . . ,  âgée  de  34  ans,  aurait  été  atteinte,  à  l’âge 
de  10  ans,  de  fièvre  typhoïde,  et  depuis  celte  époque  aurait  eu 
trois  pneumonies. 

Elle  entre  <à  l’Hôlel-üieu,  salle  15,  en  juillet  1908  pour  une 
salpingite.  Pendant  son  séjour  dans  cette  salle,  elle  aurait  été 
prise  brusquement  d’excitation  psychique  :  désespérée  de  son 
état,  elle  se  précipita  par  la  fenêtre  située  au  !='■  étage.  Dans  sa 
chute,  elle  se  fit  une  fracture  compliquée  de  la  jambe  gauche 
qui  nécessita  l’amputation  au  lieu  d’élection.  Après  un  séjour 
à  la  convalescence,  elle  reprit  son  métier  de  ménagère  et  tubit 
beaucoup  de  privations  et  de  misère.  Elle  ne  pouvait  du  reste 
marcher  qu’avec  une  béquille  du  côté  gauche,  ce  qui  lui  ren¬ 
dait  son  travail  très  difficile. 

Vers  la  mi-août  IStlO,  elle  ressentit  des  fourmillements  et 
des  douleurs  dans  toute  la  face  antérieure  du  bras  gauche  ;  peu 
à  peu  apparut  une  paralysie  de  la  main  ;  actuellement  elle  con¬ 
tinue  à  souffrir,  ne  peut  étendre  les  doigts  de  la  main  gauche 
et  n'a  plus  aucune  force  dans  le  membre  supérieur  gauche.  Le 
6  septembre  1910,  15  jours  après  l’apparition  des  phénomènes  à 
gauche,  les  mêmes  symptômes  se  manifestent  à  droite. 

La  malade  étant  a‘-sise,  les  bras  tombant  naturellement,  les 
mains  appuyées  sur  les  genoux,  on  ne  remarque  aucune  diffé¬ 
rence  d’un  côté  à  l'autre  dans  la  région  scapulaire,  ni  en  avant 
ni  en  arrière. 

Si  on  lui  commande  d’élever  alternativement  l’une  ou  l’aulre 
épaule,  elle  élève  plus  facilement,  plus  haut  et  plus  rapidement 
la  droite  que  la  gauche  ;  cette  différence  est  encore  très  nette 
quand  on  lui  fait  élever  les  épaules  simultanément  :  il  existe 
donc  une  légère  parésie  de  l’élévation  du  moignon  de  l’épaule 
du  côté  gauche. 

Quand  la  malade  porte  isolément  les  bras  en  avant, elle  le  fait 
à  gauche  avec  peine,  et  avec  un  léger  tremblement  du  membre, 
et  n’arrive  guère  à  dépasser  l’horizontale  ;  à  droite  le  mouve¬ 
ment  est  plus  facile,  plus  étendu,  mais  cependant  la  malade 
n’arrive  pas  à  mettre  le  bras  verticalement.  Quand  la  malade 
essaie  d’exécuter  ce  mouvement  simultanément  avec  les  deux 
bras,  le  bras  gauche  retarde  sur  le  droit  et  se  lève  un  peu  moins 
haut,  bien  que  le  mouvement  ait  plus  d’amplitude  que  quand 
le  bras  gauche  se  lève  seul.  Pendant  l’exécution  de  ces  mouve¬ 
ments,  on  observe  un  tremblement  léger  de  tout  le  membre 
gauche  avec  des  contractions  surtout  accentuées  sur  le  deltoïde 
et  le  grand  pectoral,  en  même  temps  qu'une  dépression  se 
creuse  sous  les  2  clavicules;  en  outre,  la  main  gauche  est  tom¬ 
bante,  le  poignet  complètement  fléchi,  tandis  que  la  main 
droite  reste  en  position  normale  d’extension. 

Le  mouvement  d’abduction  du  bras  droit  se  tait  facilement 
et  normalement  ;  à  gauche,  pour  faire  ce  mouvement,  la  ma¬ 
lade  contracte  d’abord  le  trapèze  et  élève  son  épaule,  puis  elle 
arrive  avec  peine  à  mettre  son  bras  horizontalement,  et  on  re¬ 
marque  à  ce  moment  une  dépression  très  marquée  au  niveau  de 
1  insertion  supérieure  du  deltoïde.  Si  la  malade  s'efforce  de  faire 
ce  mouvement  sans  contracter  le  trapèz'^,  l'abduction  est  beau¬ 
coup  moins  marquée  et  n’arrive  guère  qu'à  45“. 

Le  mouvement  de  rotation  du  bras  en  avant  est  facile  et  nor¬ 
mal  à  droite,  très  limité  et  beaucoup  plus  pénible  à  gauche. 

Pendant  tous  ces  mouvements  de  l’épaule,  on  ne  note  aucune 
modification  dans  la  position  de  l’omoplate  gauche,  dont  tous 
les  muscles  semblent  normaux  et  exécutent  normalement 
leur  rôle  fixateur. 


<1)  UÉR.VR] 

(2)  Laféro 
,  (a)  Mauriac.  — 
taux,  1877,  p.  bit. 

(D  —  Lyon  Médical,  1884. 

(S)  I^ouoelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1906,  page  171. 


-  Oa:.  Hôp.,  1865,  n»  96,  p.  881. 

-  Th.  Paris,  1868 

-  Ga:.  Méd.  Bordeaux  ;  analysé  il 


A  droite,  le  mouvement  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
se  fait  assez  bien  ;  le  biceps  se  contracte  assez  énergiquement, 
mais  sans  grande  force  ;  par  contre,  le  long  supinateur  ne  se 
contracte  pas  ;  les  mouvements  de  pronalion  et  de  supination 
sont  normaux.  Les  mouvements  de  lle.xion  et  d'extension  du 
poignet  sont  normaux,  ainsi  que  les  mouvements  de  latéralité. 
Tous  les  mouvements  des  doigts  (flexion,  extension,  abduction, 
adduction,  opposition  du  pouce)  sont  normaux. 

La  force  musculaire  est  diminuée  pour  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  du  coude  et  pour  la  pression  des  doigts. 
Par  contre  la  résistance  passive  est  assez  bonne  pour  les  mou¬ 
vements  d'abaissement  et  d’élévation  de  l'épaule. 

A  gauche,  le  mouvement  de  flexion  de  Tavant-bras surle  bras 
se  fait  lentement,  sans  force,  et  la  malade  n’arrive  guère  à  dé¬ 
passer  l’angle  droit.  Le  biceps  secontracte,  mais  le  long  supi¬ 
nateur  ne  donne  aucune  contraction  appréciable.  Le  mouve¬ 
ment  d  extension  se  fait  aussi  lentement  et  avec  beaucoup  de 
peine  ;  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  se  font 
avec  beaucoup  de  difficulté  et  lentement.  Quand  on  soulève 
l’avant-bras,  la  main  retombe  fléchie  sur  l’avant-bras  à  angle 
droit,  ies  doigts  en  extension  ;  si  on  maintient  l'avant-bras  ho¬ 
rizontalement  en  supination,  la  main  reste  dans  le  prolonge¬ 
ment  de  l’avant-bras,  les  doigts  légèrement  fléchis  dans  la  pau¬ 
me  de  la  main.  Le  mouvement  d’extension  du  poignet  est  aboli, 
et  la  main  étant  tombante,  la  malade  est  absolument  inca¬ 
pable  de  la  relever  et  de  la  mettre  sur  le  prolongement  de  l’a¬ 
vant-bras  ;  mais  si  la  main  est  placée  en  extension  forcée  sur 
l’avant-bras  en  supination,  la  malade  arrive  avec  peine  à  la 
mettre  dans  l'horizontalité.  Le  mouvement  de  latéralité  du  poi¬ 
gnet  versle  bord  radial  est  complètement  aboli,  et  esquisséseu- 
lement  vers  le  bord  cubital.  La  flexion  des  doigts  dans  la  pau¬ 
me  de  la  main  se  fait  incomplètement,  et  l’extrémité  des  doigts 
n'arrive  pas  jusqu’à  la  paume  delà  main.  L'extension  des  doigts 
est  impossible;  A  peine  la  malade  ébauche  telle  le  mouvement. 
Si  on  maintient  la  phalange  en  extension  sur  le  métacarpe, 
le  mouvement  d'e.xtension  des  doigts  se  fait  plus  facilement  ; 
par  contre  le  mouvem  nt  de  flexion  n'est  pas  très  amélioré. 
L’abduction  et  l'adduction  des  doigts  s’esquissent  :  l'opposition 
du  pouce  se  fait,  mais  avec  peine. 

La  force  musculaire  est  complètement  abolie  dans  tout  le 
membre,  et  la  résistance  passive  pour  tous  les  mouvements  de 
l’épaule,  du  coude,  du  poignet,  des  doigts,  est  nulle,  et  la  main 
ne  peut  plus  tenir  un  objet. 

Le  radial  gauche  est  très  douloureux  à  la  pression  dans  la 
gouttière  de  torsion  de  l’humérus.  Le  ra  liai  droit  l  est  beaucoup 
moins.  Les  autres  nerfs  ne  sont  pas  douloureux  à  la  pression. 

droite  le  réflexe  radial  est  normal,  peut-être  un  peu  faible; 
à  gauche  il  rst nettement  et  Irès  diminué  ;  le  réflexe  olécranien 
est  faible  et  égal  des  2  côtés. 

Pas  d’atrophie  musc  ilaire,  mais  à  gauche  tous  les  muscles 
sont  un  peu  mous  au  palper. 

.V  l’examen  du  dos,  on  note  à  la  région  lo  nbaire  une  gibbosité 
cyphotique.  non  angulaire,  qui,  d’après  la  malade,  n’existerait 
que  depuis  sa  chute. 

L  i  sensibilité  est  très  diminuée  de  la  môme  manière  sur  les 
membres  supérieurs.  11  existe  une  hypoesthésie  pour  tous  les 
modes  de  sensibilité itact,  douleur,  chaud,  froids  diffuse  sur  ces 
membres  et  sans  topographie  nette,  mais  plus  acentuée,  à  me¬ 
sure  que  l’on  se  rapproche  de  la  périphérie,  sur  la  main  que 
sur  le  bras.  Notons  du  reste  qu’il  existe  des  troubles  sensitifs 
identiques  sur  les  membres  inférieurs. 

L’examen  des  membres  inférieurs,  sauf  celte  hypoeslhésie 
diffuse,  ne  dénote  aucun  trouble  morbide. 

Le  cœur,  les  poumons,  le  foie  sont  normaux  ;  rien  dans  les 
urines. 

L’examen  électrique  d)  a  porté  sur  tous  les  muscles  des  deux 
membres  supérieurs. 

Le  deltoïde,  à  droite  et  à  gauche,  présente  des  contractions 
normales  aux  courants  galvanique  et  faradique. 

Au  membre  supérieur  gauche,  la  contractilité  est  diminuée 
pour  tous  les  muscles  au  courant  faradique. 


(1)  Nous  tenons  à  remercier  M.  Denès, interne  du  service  d’électro- 
Ihérapie,  qui  a  bien  voulu  pratiquer  l’examen  électrique  des  muscles 
des  bras  de  cette  malade. 
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L’examen  au  courant  galvanique  dénote  ;  Epour  le  territoire 
du  radial,  une  secousse  lente  avec  contraction  presque  égale 
aux  deux  pôles  pour  le  long  supinateur  ;  une  secousse  égale 
aux  2  pôles  pour  les  muscles  E'et  2'  radial,  cubital  postérieur, 
court  supinateur,  long  extenseur  et  long  abducteur  du  pouce; 
une  secousse  plus  forte  pour  le  pôle  négatif  pour  les  trois  por¬ 
tions  du  triceps  (longue  portion,  vaste  interne  et  vaste  externe), 
extenseur  commun  des  doigts,  extenseur  propre  du  petit  doigt, 
extenseur  propre  de  l’index,  court  extenseur  du  pouce  ;  2°  sur 
le  territoire  du  médian  :  une  contraction  plus  forte  avec  le  pôle 
positif  sur  le  rond  pronateur  et  le  grand  palmaire  ;  une  secousse 
égale  aux  2  pôles  sur  le  petit  palmaire  ;  une  secousse  plus  lorte 
au  pôle  négatif  aux  tléchisseurs  :  superficiel,  fléchisseur  propre 
du  pouce,  court  fléchisseur  du  pouce,  court  abducteur  du  pouce 
et  aux  2  premiers  lombricaux  ;  3°  sur  le  territoire  du  cubital  ; 
une  secousse  sensiblement  égale  avec  l’un  et  l’autre  pôle  sur 
l’adducteur  du  pouce  et  les  interosseux  dorsaux  ;  une  secousse 
plus  forte  au  pôle  négatif  sur  le  cubital  antérieur,  le  fléchis¬ 
seur  profond,  le  court  fléchisseur  et  le  court  abducteur  du  pe¬ 
tit  doigt  et  les  2  derniers  lombricaux  ;  4®  pour  le  territoire  du 
musculo-cutané,  des  secousses  plus  fortes  sur  le  biceps,  le 
coraco-brachial  et  le  brachial  antérieur,  avec  le  pôle  négatif 
qu’avec  le  pôle  positif. 

En  résumé,  il  existe  pour  tous  ces  muscles  une  diminution  de 
la  contractilité  faradique  ;  et  le  long  supinateur  présente 
une  ébauche  de  11  D  caractérisée  surtout  par  la  lenteur  de  la 
secousse. 

A  droite  :  La  contractilité  faradique  est  normale,  sauf  pour  le 
court  abducteur  du  pouce  et  les  2  premiers  lombricaux  (nerf 
médiani,  les  court  fléchisseur  et  court  abducteur  du  doigt, 
l’adducteur  du  pouce,  les  deux  derniers  lombricaux  et  les  ex¬ 
tenseurs  dorsaux  (nerf  cubital)  le  l"  radial  et  le  cubital  pos¬ 
térieur  i  nerf  radiali  où  la  contractilité  faradique  est  diminuée. 

Au  courant  galvani(iue  on  observe  ;  1"  sur  le  territoire  du 
radial  une  réaction  normale,  avec  contraction  plus  forte  au  pôle 
négatifsurle  long  .supinateur,  les  trois  portions  du  triceps, 
le  2“  radia',  le  court  supinateur,  l'extenseur  commun  des 
doigts  et  les  extenseurs  propres  du  petit  doigt  et  de  l’index,  et 
sur  le  court  extenseur  du  pouce  ;  sur  le  premier  radial,  le  cu¬ 
bital  postérieur,  le  long  abducteur  du  pouce  le  long  extenseur 
du  pouce  la  contraction  est  aussi  forte  au  positif  qu’au  négatif. 
2®  sur  le  territoire  du  médian,  la  contraction  est  normale  pour 
le  court  pronateur  et  le  court  abducteur  ;  égale  aux  deux  pô¬ 
les  pour  tous  les  autres  muscles  ;  ;1®  sur  le  territoire  du  cubital 
la  réaction  est  normale  pour  tous  les  muscles,  sauf  pour  le  court 
abducteur  du  5®  doigt,  l’adducteur  du  pouce  et  les  interosseux 
dorsaux  où  la  contraction  est  la  même  aved’un  et  l’autre  pôle. 
4®  sur  le  territoire  du  musculo-cutané  la  contractilité  est  nor¬ 
male  pour  tous  les  muscles. 

Les  béquilles  dont  se  servait  la  malade  étaient  des  béquilles 
en  T,  à  un  seul  montant.  Elles  furent  supprimées  dès  l’entrée 
delà  malade  dans  le  service. 

Le  traitement  électrique  institué  a  amené  une  prompte  guéri¬ 
son. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter 
à  divers  titres. 

ü’abord,  en  ce  qui  concerne  la  topographie  de  la  para¬ 
lysie,  on  ne  saurait  en  faire  une  paralysie  isolée  du  nerT 
radial.  La  paralysie  s’étend  sur  les  autres  nerfs  du  plexus 
brachial,  et  c’est  là  un  fait  qui  ressort  de  toutes  tes  ob¬ 
servations  publiées.  La  paralysie  des  béquillards  est  donc 
une  paralysie  des  nerfs  du  plexus  brachial  avec  prédomi¬ 
nance  sur  le  radial  :  c’est  du  reste  sous  ce  titre  que  l'avait 
étudiée  Laféron. 

Où  siège  la  lésion  ?  Laféron  a  étudié  la  question  expé¬ 
rimentalement.  Pour  lui,  la  pression  de  la  béquille  ne 
s’exerce  pas  sur  les  parties  profondes  de  l’aisselle,  mais 
surtout  vers  l’humérus,  au-dessous  de  son  petit  trochan¬ 
ter,  c’est-à-dire  que  la  pression  se  fait  surtout  sur  la  face 
externe  et  particulièrement  sur  le  bord  supéro-externe  de 
la  branche  delà  béquille.  Sur  le  plexus  disséqué,  quand 
on  applique  la  béquille,  les  nerfs  du  plexus  se  portent  en 


avant,  tandis  que  le  radial  se  porte  en  bas  et  en  arrière 
vers  la  gouttière  radiale  où  la  compression  est  facile.  .Si 
on  dissèque  le  creux  axillaire  après  application  de  la  bé¬ 
quille,  on  voit  le  nerf  radial  comprimé  entre  la  face  ex¬ 
terne  de  la  traverse  et  l’os,  au  moment  où  il  se  sépare  du 
cubital  et  se  porte  obliquement  en  arrière  pour  se  rendre 
dans  sa  gouttière.  .Vinsi  rejetant  la  distension  des  nerfs, 
Laféron  admet  que  la  compression  est  évidente,  pour  le 
nerf  radial  tout  au  moins.  On  comprend  moins  aisément 
la  compression  du  nerf  circonllexe.  Laféron  n’a  pu  arri¬ 
ver  à  la  compression  ;  il  émet  l’hypothèse  qu’après  une 
longue  marche,  les  muscles  de  la  paroi  antérieure  et  pos¬ 
térieure  de  l’aissolle  peuvent  se  laisser  déprimer  et  le  oir- 
confle.xe  est  comprimé  entre  la  face  supérieure  de  la  tra¬ 
verse  d’une  part,  et  la  cavité  glénoïde  et  le  petit  trochan¬ 
ter  d’autre  part.  La  compression  des  autres  nerfs  ne  peut 
se  faire  que  quand  ils  ne  peuvent  glisser  en  avant. 

Pour  Soca.  la  topographie  delà  paralysie  serait  tout  au¬ 
tre  :  il  s’agit  d’une  paralysie  radiculaire.  Chez  son  ma¬ 
lade,  en  effet,  il  existait  une  paralysie  du  grand  dentelé, 
du  rhomboïde,  de  l’angulaire  de  l’omoplate,  des  muscles 
sus  et  sous-épineuxquireçoivent  leur  innervation  directe¬ 
ment  des  5'  et  6“  cervicales.  La  paralysie  de  ces  muscles 
a  été  dûment  établie  non  seulement  parle  fait  de  leur  im¬ 
puissance  ou  de  leur  amoindrissement  fonctionnel,  mais 
encore  par  l'exploration  électrique.  Aussi,  pour  Soca,  ne 
saurait-il  s’agir  d’une  paralysie,  par  compression  ;  mais 
par  le  mécanisme  de  la  traction,  la  béquille  fait  poulie  de 
réflexion  sur  laquelle  doit  venir  s’appliquer  le  plexus 
brachial  tirant  vigoureusement  à  soi  les  racines  rachi¬ 
diennes.  Cependant  il  ajoute  que,  pour  expliquer  la  pré¬ 
dominance  des  phénomènes  sur  le  radial,  ce  nerf  se  lais¬ 
sant  comprimer  dans  le  creux  de  l’aisselle  plus  facile¬ 
ment  que  les  autres,  à  la  distension  et  à  la  traction,  se  su¬ 
rajoute  en  ce  qui  le  concerne  l'effet  de  la  compression  di¬ 
recte. 

L'explication  de  Soca  est  ingénieuse  et  intéressante,  et 
la  distension  radiculaire  semble  en  effet  seule  capable 
d’expliquer  la  participation  à  la  paralysie  des  muscles  de 
l'omoplate.  Mais  il  ne  semble  pas  que  cette  paralysie  des 
muscles  de  l’omoplate  soit  un  phénomène  fréquent.  Dans 
toutes  les  observations  recueillies  par  Laféron,  on  ne 
trouve  rien  qui  puisse  faire  soupçonner  leur  participa¬ 
tion  à  la  paralysie .  Dans  notre  cas,  en  particulier,  dans 
tous  les  mouvements  actifs  ou  passifs  imprimés  aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  l’omoplate  restait  étroitement  accolée  au 
tronc,  et  les  muscles  qui  s’insèrent  sur  cet  os  semblaient 
avoir  conservé  toute  leur  puissance  d’action  ;  nous  re¬ 
grettons  d’ailleurs  que  l’examen  électrique  n’ait  pas  porté 
sur  ces  muscles.  Seul  le  mouvement  d’élévation  de  l’é¬ 
paule  était  atteint,  ce  qui  est  en  faveur  de  la  théorie  de 
Soca. 

Cependant  il  semble,  qu’avant  d’étendre  à  tous 
les  cas  la  théorie  radiculaire  de  Soca,  il  faille  attendre 
de  nouveaux  faits  et  les  étudier  à  ce  point  de  vue. 

Du  reste,  le  rôle  de  la  compression,  reconnu  en  partie 
par  Soca,  semble  devoir  être  admis  seul,  dans  les  cas 
comme  celui  de  Duchesne,  cité  par  Laféron,  où  la  ma¬ 
lade  présenta  une  paralysie  subite  pour  avoir  serré  vio¬ 
lemment  la  traverse  de  sa  béquille  entre  le  bras  et  le 
tronc. 

De  toutes  les  observations  publiées  se  dégage  un  fait 
1  pratique  très  important,  déjà  bien  mis  en  lumière  par 

IVerneuil:  c’est  que  la  paralysie  des  béquilles  est  toujours 
provoquée  par  les  béquilles  à  tige  unique.  Pour  se  servir 
de  sa  béquille  le  malade  est  obligé  de  la  saisir  avec  la 
paume  de  la  main  tournée  en  avant  et  le  poids  du  corps 
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repose  tout  entier  sur  le  support  axillaire.  Pareil  fait  ne 
se  produit  plus  quand  on  emploie,  les  béquilles  à  double 
montant  avec  traverse  à  la  partie  moyenne  et  support 
garni:  La  main  prend  pointd’appui  sur  celte  traverse,  et 
supporte  en  grande  partie  le  poids  du  corps. 

Très  intéressante  à  ce  point  de  vue  est  l’observation 
de  Vinay,  qui  put  chez  son  malade,  après  avoir  supprimé 
les  béquilles  à  simple  montant,  lui  permettre  l’usage  de 
béquilles  à  double  montant,  sans  voir  aucun  symptôme 
nouveau  réapparaître  et  sans  compromettre  ni  retarder 
la  guérison. 

Les  béquilles  à  double  montant  et  à  traverse  médiane 
doivent  donc  être  seuls  employées,  si  on  veut  voir  dispa¬ 
raître  les  paralysies  des  béquillards. 


THER.4PEUTI0ÜE  PRATIQUE 


Thérapeutique  des  déminéralisés. 

Par  M.  IMUKUT. 

Chef  des  travaux  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Depuis  quelques  années,  de  nombreux  travaux  scienti¬ 
fiques  sont  venus  démontrer  que  l’organisme  humain, 
pour  lutter  contre  toute  infection  et  en  particulier  contre 
l’infection  bacillaire,  a  besoin  d’un  apport  alimentaire  mi- 
néralisateur . 

Cet  apport  de  soutien  ne  se  trouve  pas  toujours  en 
proportions  normales  et  assimilables  dans  l'alimentation. 

Non  seulement  il  est  nécessaire  de  procurer  à  l’orga¬ 
nisme  un  métabolisme  favorable  par  le  choix  des  ali¬ 
ments,  mais  il  est  encore  nécessaire  de  modifier  le  ter¬ 
rain  par  l’adjonction  de  sels  minéraux  capables  de  neu¬ 
traliser  l’acidité  anormale  et  pouvant  eux-mêmes  s’assi¬ 
miler. 

Parmi  les  nombreux  travaux  parus  sur  cette  question, 
nous  devons  citer  ceux  de  Boyer  1869,  Albert  Robin,  Paul 
terrier.  Barbier,  Calmette,  Letulle,  Rénon,  Sergent,  Vau- 
din.  J.  Roux,  Gauthier,  Khrlich,  Dantos,  Gilbert,  Lemalte, 
Comby,  Méry,  Josué,  Lœper,  etc. 

Nous  avons  pu  constater,  dans  les  nombreuses  recher¬ 
ches  urologiques  effectuées  depuis  six  ans  au  laboratoire 
de  thérapeutique  de  la  Faculté,  la  déperdition  exagérée  en 
sels  minéraux  de  tous  les  anémiques  et  surtout  prébacil¬ 
laires.  Cette  déperdition  provenait  surtout  d’éléments 
phosphatés  alcalinolerreux. 

Comme  Malméjac  l’a  signalé  depuis  longtemps,  nous 
avons  vu  également  l’hyperacidité  urinaire  que  nous  at¬ 
tribuons  à  cette  hyperphosphaturie. 

Dans  les  mêmes  recherches  nous  avons  vu  un  déficit 
notable  du  rôle  antitoxique  du  foie  et  le  passage  d'urobi¬ 
line  qui  nous  paraît  dû  à  la  destruction  exagérée  des  élé¬ 
ments  figurés  du  sang. 

Est-il  possible  de  rémédier  à  cette  déminéralistation 
Nous  avons  cru,  dans  ce  but,  devoir  adopter  la  méthode 
de  récalcification  de  P.  Ferrier  qui  nous  a  donné  des  ré¬ 
sultats  appréciables  chez  les  bacillaires  ou  prébacillaires 
que  nous  traitions  par  la  méthode  antituberculeuse  du 
professeur  Maragliano. 

Nous  basant  sur  cet  aphorisme  que  l’homme  est  cons- 
rc*'  ^  chaux  et  à  sable,  nous  avons  depuis  trois  ans  mo¬ 
difié  ou  plutôt  complété  la  formule  de  P.  Ferrier  en  pre¬ 
nant  comme  indication  générale  la  compostion  du  tissu 


de  l’homme  sain  publié  par  Gaube,  du  Gers,  dans  ses  le¬ 
çons  de  minéralogie  biologique. 

Composition  minérale  moyenne  d’un  kilogramme  d’hom¬ 
me  vivant  : 


Acide  phosphorique .  10“,49 

Chlore . ■ .  2,13 

Chaux .  14  , 

Magnésie .  2  ,93 

Potasse .  Ü  ,066 

Soude .  10.24 

Per .  0  ,004 

Silice .  0  ,026 

Manganèse .  0  ,016 

Comment  apporlerà  l’organisme  des  matériaux  suscepti¬ 
bles  d’ôtre  assimilés  au  moins  partiellement  et  de  rempla¬ 
cer  dans  le  tissu  de  soutien  les  éliminations  exagéréesde 
nos  divers  éléments. 

L’alimentation  normale  chez  l’homme  normal  se  char¬ 
ge  de  ce  rôle,  mais  dans  l'état  morbide  il  y  a  lieu  de  sup¬ 
pléer  à  l'insuffisance  de  la  nutrition. 

Nous  avons  cru  devoir  adopter  la  formule  suivante  : 

Acide  oxalique  combiné .  0°,006 

.\cide  phosphorique .  Ü  ,16 

Arsenic  organique .  0  ,0005 

Calcium .  0  ,3265 

Chlore . ■ .  0  ,04 

Fer .  0  ,004 

Fluor .  0  ,0035 

Magnésie .  0  ,10 

Manganèse .  0  ,01 

Silice .  0  ,01 

Sodium .  0  ,07 

dont  nous  empruntons  les  éléments  aux  sels  ci-après. 

Phospliate  tricalcique  officinal 
t'.arbonatie  calcique  précipité.. 

Chlorure  de  sodium . 

Magnésie  calcinée . 

Bicarbonate  de  soude . 

Carbonate  de  manganèse  pur 
Silicate  de  soude 
Fluorure  de  calcium 
Oxalate  de  fer 
Arrhénal 

Cette  dose  doit  être  mise  en  un  comprimé  friable. 

Nous  en  faisons  prendre  deux  par  jour  aux  adultes  au 
milieu  des  principaux  repas.  Pour  les  enfants  de  7  à  14 
ans,  nous  en  donnons  un  seul  divisé  entre  les  deux  bons 
repas. 

Ces  éléments  pris  ainsi  au  milieu  des  repas  sont  pré¬ 
sentés  au  diaiyseur  intestinal  sous  un  grand  volume  et  à 
un  état  de  plus  grande  division  après  le  brassage  stoma¬ 
cal. 

Ils  sont  d’abord  partiellement  transformés  par  les  sucs 
et  ferments  normaux  en  éléments  solubles  directe  ent 
assimilables. 

Dn  peut  constater  en  pharmacodynamie  qu’une  notable 
partie  d’entre  eux  sont  transportés  par  le  chyle  qui  les 
cède  aux  phagocytes  macrophages  capables  de  les  digérer 
et  de  les  fixer  sur  les  cellules  spécifiques  vivantes. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  des  redites  en  insis¬ 
tant  sur  le  rôle  émminement  récalcifiant  des  sels  de 
chaux  insolubles  et  sur  l’utilité  de  l’adjonction  du  chlorure 
de  sodium  et  de  la  magnésie. 

Après  de  nombreux  chimismes  gastriques  nous  avons 
vu  une  diminution  sensible  de  l’hyperacidité  des  déminéra¬ 
lisés.  Le  chiffre  de  3°50  à  3“80,  souvent  obtenu,  était 
après  deux  mois  de  traitement  ramené  à  et  après 

quatre  mois  dépassait  à  peine  2°. 


i  formule  exacte 
de  Ferrier 
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Nos  malades  accusaient  la  diminution  de  la  gastralgie, 
la  réapparition  de  l'appétit  et  avaient  augmenté  de  poids. 

Le  rôle  des  éléments  minéraux  que  nous  avons  ajoutés 
à  la  torrnule  Ferrier  nous  paraît  de  toute  évidence. 

Sans  prétendre  à  une  assimilation  intégrale, nous  pe  n- 
sons  que  ces  sels  déterminent  dans  le  mécanisme  de  la 
nutrition  une  sorte  d'entraînement  pour  prélever  ces  mê¬ 
mes  éléments  dans  les  aliments  où  ils  existent  normale¬ 
ment,  surlout  dans  les  légumesetcéréales. 

11  semldetrès  rationnel  d'attribuer  à  ces  particules  miné- 
ralisantes  ;  silice,  fluor,  fer,  arsenic  une  radioactivité  fa¬ 
vorable  au  métabolisme  vital. 

Notre  but  n'est  point  de  créer  une  méthode  nouvelle, 
ni  d’étudier  les  propriétés  individuelles  de  chacun  des  sels 
minéraux  dont  nous  proposons  l’emploi. 

Après  tant  d’auteurs  aulorisés  qui  se  sont  occupés  de 
la  récalfication  et  de  la  réminéralisation,  nous  avons  établi 
une  formule  aussi  complète  que  possible,  dont  l’emploi 
depuis  tro's  ans  nous  donne  des  résultats  thérapeutiques 
inespérés . 

- - 
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Louis  Bouilhet  et  la  médecine. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  Flaubert  cet  hiver.  Le  grand 
solitaire  de  Croissct  aura  bientôt  à  Paris  la  statue  que  ses 
admirateurs  réclament  depuis  si  longtemps.  Bien  en¬ 
tendu,  on  ne  manquera  pas  d’associer  alors  au  nom  du 
«  Beethoven  de  la  prose  française  »,  comme  dit  LVançois 
Coppée  dans  ses  Mémoires,  celui  d’un  autre  grand  artiste, 
son  frère  de  lettres,  Louis  Bouilhet. 

En  attendant  l’érection  de  ce  monument  qui  sera  celui 
de  la  probité  littéraire,  parlons  aujourd’hui  de  ce  Louis 
Bouilhet  qui,  par  ses  aïeux,  appai  tient  à  la  famille  mé¬ 
dicale  et  qui,  avant  d’ètre  le  génial  poète  de  Moelenis  et 
des  Fossiles,  fut  un  carabin  et  faillit  devenir  un  confrère. 

La  famille  Bouilhet  était  gasconne.  Le  premier  ascen¬ 
dant  qu’on  connaisse,  François  Bouilhet.  était  maître  chi¬ 
rurgien  à  Xogaro,  dans  le  Gers.  Jean  Bouilhet,  fils  de 
François  et  grand-père  du  poète,  s'engagea  dans  l'admi¬ 
nistration  des  ambulances  militaires,  alors  que  son  frère 
aîné  continuait  à  Nogaro  la  profession  du  père.  «  Après 
avoir  servi  vaillamment  sous  la  Révolution  et  l'Empire, 
nous  dit  M.  Fltienne  Frère  (1)  dans  son  ouvrage  si  docu¬ 
menté  sur  Louis  Bouilhet,  le  18  février  1810,  directeur  de 
l’hôpital  d’Eccloo,  dans  la  Hollande  française,  il  mourut  à 
la  tilche  d’une  fièvre  infectieuse  qui  régnait  dans  l’île  de 
Walcheren.  11  avait  épousé  à  Paris  Anne  Bailly,  originaire 
d'Ermenonville  et  fille  du  cocher  du  marquis  de  Girar- 
din. 

On  se  souvient  que  celui-ci,  maréchal  de  camp  et  litté¬ 
rateur,  avait  recueilli  Jean-Jacques  Rousseau  dans  sa  terre 
d’Ermenonville,  où  il  mourut  en  1778.  11  est  donc  proba¬ 
ble  que  la  grand’mère  paternelle  de  Louis  Bouilhet  avait 
souvent  rencontré  Jean-Jacques  daas  le  parc  du  marquis.» 

Le  père  du  poète,  Nicolas  Bouilhet,  naquit  à  Ermenon¬ 
ville. 


(1)  Louis  Bouilhet,  Société  française  d'imprimerie  et  de  Librairie. 


f  Engagé  dans  l’administration  des  ambulances  militaire, 
il  fit  la  plupart  des  campagnes  impériales  de  ISO.")  à  1815. 
«  11  traversa  la  Bérézina  à  la  nage  et  contracta  une  pneu¬ 
monie  dont  il  ne  guérit  jamais  complètement.  Après  la 
paix,  il  obtint  la  place  de  régisseur  du  château  de  Cany. 
11  se  mit  alors  à  écrire  pour  se  distraire.  Un  poème  ;  les 
Fricoteurs,  traite  des  faux  malades  que  le  directeur  d’hô¬ 
pital  trouve  dans  le  lit  des  vrais  demeurés  sur  la  paille. 
C’était  un  homme  spirituel,  affectueux  et  souriant.  A  un 
ami  qui  lui  demandait  s’il  était  mort,  il  répond,  par  un 
billet  finement  tourné,  qu’il  n’eût  point  manqué  de  le  con¬ 
vier  à  son  enterrement  : 

Croyez  que  je  n'ignore  point 
Comment  un  mort  doit  savoir  vivre. 

Il  a  laissé  aussi,  sur  ses  campagnes,  d'importants  mé¬ 
moires  qui  sont  «  pleins  de  détails  curieux  sur  l’organi¬ 
sation  des  ambulances  napoléoniennes  ».  L’auteur  du  li¬ 
vre  que  nous  citons  se  promet  de  publier  ce  manuscrit. 
L’a-t-il  fait  ?  Voilà  un  livre  qui  ne  manquerait  pas  d’avoir 
du  succès  dans  le  monde  médical. 

Nous  arrivons  enfin  à  Louis  Bouilhet.  Il  naquit  à  Cany 
le  27  mai  1822.  Elève  du  lycée  de  Rouen,  il  devient  le 
condisciple  de  Flaubert  et  d’Gsmoy.  11  passe  son  bacca¬ 
lauréat,  mais  son  père  étant  mort,  obligé  d’abandonner  à 
sa  mère  et  à  ses  jeunes  sœurs  un  mince  revenu,  il  se  met 
à  donner  des  leçons  et,  cahin-caha,  commence  sa  médeci¬ 
ne.  «  .\lorsil  dut  mener,  écrit  Flaubert,  une  existence  tri¬ 
plement  occupée  par  ses  besognes  do  poète,  de  répétiteur 
et  de  carabin.  Elle  fut  pénible  tout  à  fait  lorsque,  deux 
ans  plus  lard,  interne  à  l’Ilôtel-Dieu  de  Rouen,  il  entra 
sous  les  ordres  de  mon  père,  dans  le  service  de  chirur¬ 
gie.  Comme  ses  répétitions  le  tenaient  éloigné  de  l’hôpi- 
tal  pendant  le  jour,  ses  tours  de,  garde  la  nuit  revenaient 
plus  souvent  que  ceux  des  autres  ;  il  s’en  chargeait  vo¬ 
lontiers,  n’ayant  que  ces  heures-là  pour  écrire  ».  Car  il 
écrit,  furieusement  même.  11  est  à  l’âge  de  l’improvisation 
facile.  Que  sait-il  de  la  vie?  Peu  de  choses  encore.  La 
sienne  est  laide,  la  lutte  âpre.  Allons,  ilembellit  toutccla 
par  des  chants  que  lui  soufflent  les  maîtres  qui  l'ont  ravi. 
U  rime  tout,  même  ses  lettres  ; 

.le  dors  donc  tout  mon  f  août,  sans  craindre  à  tout  moment 
De  m’entendre  sonner  pour  un  accouchement. 

De  repasser  dix  fois  bas.  culotte,  savate 

l’our  un  billet  de  mort  qu’il  faut  signer  en  hâte, 

Pour  quelque  patient  qui  vient,  triste  perclus 
.\vec  un  bras  de  moins  ou  deux  bosses  de  plus  I 

Pendant  son  internat  il  écrit  à  sa  sœur  le  rêve  qu’il  ca¬ 
resse  de  l’avoir  un  jour  à  ses  côtés,  quand  il  sera  médecin 
de  campagne  : 

...  Aux  frais  de  l’humaine  engeance 
Nous  irons 
Lurons 
Saignant 
Et  purgeant 
La  France  1 

Mais  Louis  Bouilhet  cache  sous  ce  badinage  un  cœur 
ardent  ;  il  sent  le  génie  vivre  en  lui  ;  du  «  guculoir  »  de 
Flaubert  sortent  des  promesses  enivrantes.  Flaubert  lâche 
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le  droit  pour  l'art  pur  ;  eli  bien  I  lui  aussi,  il  abandonnera 
la  médecine.  Cependant,  il  hésite  ;  il  a  si  bien  jusqu’ici 
caché  ses  étranges  désirs  à  cette  excellente  famille  bour¬ 
geoise  dont  il  est  issu  ;  on  est  si  lier  à  Cany  du  jeune 
interne.  On  le  voit  déjà  médecin  à  Rouen,  puis  professeur 
à  rCcole  de  médecine.  ! 

Tandis  que  les  siens  le  croient  plongé  dans  les  études  mé¬ 
dicales,  Louis  Rouilhet  se  grise  de  la  poésie  de  l'histoire 
et  de  la  philosophie  d’où  sortiront  Mœlænis  et  les  Fossi~ 
les.  Enfin,  à  la  suite  d’une  révolte  de  l’internat  de  Rouen 
contre  l’administration.  Rouilhet  quitte  l’hôpital  pour  n'y 
plus  rentrer.  La  mort  du  père  Flaubert  fut  pour  quelque 
chose  dans  sa  décision  :  «  Rouilhet  avait  pour  son  profes¬ 
seur  une  profonde  admiration  mêlée  d’une  certaine  crainte 
révérentielle .  Jamais  il  n’aurait  osé  quitter  la  médecine 
du  vivant  du  père  Flaubert.  Avec  un  tel  général,  cela  lui 
aurait  semblé  une  déserlion  ». 

Rouilhet  quitta  la  médecine,  mais  celle-ci,  si  l’on  peut 
dire,  ne  le  quitta  pas.  Elle  avait  modelé  son  esprit.  Les 
idées  du  père  Flaubei  t,  élève  de  Cabanis,  étaient  désormais 
en  lui.  Elles  le  grisaient.  Ce  sont  elles  que,  jusqu'à  sa 
mort  prématurée,  il  fora  chanter  aux  cordes  de  sa  lyre. 
Point  de  larmes  romantiques,  non,  le  poète  s’oublie,  et 
s’il  pleure,  ce  sont  les  larmes  hautaines  du  grand  Pan, 
du  grand  Pan  qui  inspira  à  Rabelais  un  si  sublime  récit. 
Rouilhet,  comme  le  pilote  Thamous,  entendait  monter  de 
la  mer  obscure  une  voix  qui  l’appelait  et  qui  lui  criait  : 

«  Le  grand  Pan  est  mort  ».  Et  comme  Pantagruel,  il  «  res¬ 
ta  en  silence  et  profonde  contemplalion  ».  Mais  tandis 
que  le  héros  célèbre  versait  des  larmes  »  grosses  comme 
des  œufs  d’autruche  »,  Louis  Rouilhet,  beau  comme  Apol¬ 
lon,  au  dire  de  bdaubert,  jetait  au  vent  ces  vers  majes¬ 
tueux  : 

Toute  forme  s’en  va  ;  rien  ne  périt  jles  choses 
Sont  comme  un  sable  mou  suus  le  reflux  des  causes  ; 

La  matière  mob  le  en  proie  au  changement 
Dans  l’espace  infini  (lotte  éternellement. 

La  mort  est  un  sommeil  où,  par  des  lois  profondes 
L'être  jaillit  plus  beau  du  fumier  des  vieux  mondes. 

Tout  monte  ainsi,  tout  marche  au  but  mystérieux  : 

Et  ce  néant  d’un  jour  qui  s'étale  à  nos  yeux 
A’est  que  la  chrysalide  aux  invisibles  trames 
D’où  sortiront  demain  les  ailes  et  les  âmes. 

(Les  Fossiles. 1 

Puisse  celle  citation  donner  à  nos  confrères  l'envie  de 
connaître  mieux  un  grand  poète  ! 

Raoul  Lecoutoir.  l 


Sous  la  rubrique  AaiualUés  médicales,  les  analysis  de 
travaux  ou  arlicles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
'Maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l'ensemble  des  notes  annuelles 
répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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INTtSTIN 

Contribution  à  I  étude  de  l'érepsine  du  suc  In¬ 
testinal  :  par  Giuseppe  Am.xnte.x.  {Arch.  di  Farmacoloaia , 
sept,  l'.dl,  V.  12.1 

L’érepsine  pourrait  se  former  même  dans  les  anses  intesti¬ 
nales  isolés  et  soutraites  par  conséquent  à  l’action  excitante  de 
la  sécrétion  pancréatique.  L'excitation  mécanique  de  la  mu¬ 
queuse  avec  introduction  de  petites  quantités  d'HGl  à  Ü,  50  % 
donne  une  sécrétion  très  notable.  M.  L. 

La  gastro  entérite  du  nourrisson  ;  par  F.  Wood- 
BURY.  (Bulletin  médical.  1912,  p.652.) 

L'auteur  admet  que  les  troubles  résultant  de  la  gastro-enté¬ 
rite  du  nourrisson  provienneut  en  partie  de  l’apepsie  de  toutes 
les  glandes  digestives  qui  accompagne  habituellement  cette 
aflection.  La  pepsine  ne  semble  pis  dms  ces  cas  donner  de  très 
brillants  résultats  et  l’auteur  donne  la  préférence  à  la  papa'ine. 

M.  L. 

Colite  ulcéreuse  hémorragique  :  par  Bret  et  Bl.xnc 
Perducet.  (Archives  des  maladies  de  l'appareil  digestif,  juin 
1912,  p.  5i:i.) 

11  s'agit  d’une  malade  de  27  ans  atteinte  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  avec  diarrhée  sanglante  et  fièvre  élevée  et  qui  mourut  au 
bout  de  5  semainnes  environ,  après  avoir  présenté  des  ulcéra¬ 
tions  buccales  et  buccopalatines,  une  angine  ulcéronécrotique, 
de  l’érythème  noueux,  d'abondantes  hémorragies  et  des  phéno¬ 
mènes  péritonéaux. 

L'autopsie  révéla  une  colite  ulcéreuse  nettement  distincte  du 
colotyphus  par  l’absence  absolue  de  lésions  du  grêle,  et  de  la 
tuberculose  colique  aiguë  par  l'asbence  de  toute  lésion  spécifi¬ 
que  reconnaissable. 

Les  auteurs,  bien  qu’aucun  examen  histologique  ou  bacté¬ 
riologique  ne  permette  de  l'affirmer,  admettent  l’intervention 
probable  d’un  microbe  voisin  de  celui  de  la  dysenterie  bacillai¬ 
re,  alleclion  avec  laquelle  le  cas  de  leur  malade  présente  plus 
d’une  analogie.  Et  la  question  se  pose  de  savoir  si  certaines 
colites  ulcéreuses  du  même  type  ne  sont  pas  des  dysenteries  ba¬ 
cillaires  nostras.  M.  L. 

Diverticulites  :  parBiExvExuE.  (Thèse  de  Parts, n®  393,1912.  ) 

Cette  thèse  qui  comprend  40  observations  de  Cahier,  Higen- 
heiner,  Mauclaire,  Blanc,  Bebentisch,  Hartmann,  etc.,  nous 
montre  la  fréquence  relative  du  diverticule  de  Meckel  1 1  pour 
CO  cas  environ)  et  de  ses  inflammations.  La  diverticulite  est 
surtout  une  affection  de  l’enfance.  Elle  a  pour  origine  soit 
une  occlusion  pai- 'olvulus  invagination,  étranglement  par  bride 
du  diverticule,  soit  une  inflammation  primitive  de  l’organe. 

Anatomiquemen',  la  diverticulite  est  plastique  avec  péritoni¬ 
te  enkystée  ou  généralisée,  gangréneuse  ou  chronique,  et  il  y  a 
peu  de  différence  entre  ces  lésions  et  celles  de  l'appendicite. 

Cliniquement,  on  peut  décrire  deux  phases  :  l’une  pseudo-ap¬ 
pendiculaire,  l’autre  d’occlusion. 

La  douleur  est  périombilicale,  la  dissociation  du  pouls  et  de 
la  température  est  quasi  constante,  le  ventre  est  longtemps  sou¬ 
ple  et  ne  se  météjriseque  tardivement, on  sent  une  tumeur  ou 
une  masse  profonde  au  voisinage  de  l’ombilic. 

Une  malfo-mition.  une  tumeur  ou  une  fistule  congénitale 
sont  assez  fréquemment  signalées  dans  les  observations. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  que  fort  difficile  avec  l'appendicite 
1  invagination,  l'étranglement  interne. 

Le  traitement  consiste  dans  la  laparotomie  précoce,  la  levéede 
l’ob-tacle,  l'ablation  du  diverticule,  la  résection  intestinale  et 
même  l’anus  contre  nature.  Préventivement,  il  est  indiqué  de 
réséquer  le  diverticule  aussi  bien  que  l'appendice  dans  les  opé¬ 
rations  abdominales.  M.  L. 
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Traitement  des  entérites  chronitfues  par  les- 

injections  sous-cutanées  d  eau  de  mer  :  parAMvoT 

{Thèse  Paris,  n»  370, 

L’auteur  qui  appuie  ses  conclusions  sur  l'étude  de  plus  de 
ÔO  observations  signale  une  amélioration  remarquable  des  acci¬ 
dents  entéritiques  chroniques  par  les  injections  sous-cutanées 
d’eau  de  mer  dans  75  %  des  cas  et  une  guérison  complète  dans 
40  %.  La  constipation  est  particulièrement  influencée  par  ce 
traitement,  de  même  que  la  mucorrhée,  et  les  bénéfices  obtenus 
paraissent  durables  puisqu'ils  se  seraient  maintenus  près  de 
6  mois  déjà  après  la  cessation  du  traitement. 

Il  faut  ajouter  que  la  plupart  des  cas  concernent  non  des  en¬ 
térites  inflammatoires  mais  des  constipations  ctironi(iues  plus 
ou  moins  mucorrhéiques  accompagnées  de  dépression  nerveuse 
et  d'affaiblissement  général  et  sont  assez  mal  définis  au  point 
de  vue  étiologique.  M-  L. 

Appendicite  chronique  et  tuberculose  ;  par  Pixault 
(Thèse  Paris.  n°  -'üO, 

Le  communications  de  MM.  Walllier,  Faisans  ont  attiré  l’at¬ 
tention  sur  certaines  appendicites  chroniques  simulant  la  tu¬ 
berculose  par  les  modifications  importantes  qu  elles  apportent 
à  l'état  général,  pâleur,  amaigrissement,  anémie,  fatigue  géné¬ 
rale  et  même  toux  rauque  et  spasmodique,  (luelques-unes  des 
observations  de  M.  Pinault  nous  montrent  en  elle!  que  l'on  peut 
faire  en  pareil  cas  des  erreurs  bien  excusables  de  diagnostic. 
Beaucoup  d'entre  elles,  à  vrai  dire,  manquent  du  substratum 
anatomique  certain  que  nous  donneraient  l'intervention  et 
l’examen  histologique  de  l’appendice.  L'auteur  sedéclare  cepen¬ 
dant  partisan  d’un  traitement  général  qui  remédie  à  l’hypertro- 
phie  folliculaire  diffuse  de  ces  malades,  cause  d'appendicite,  de 
végétations  adéno'ides,  d’entérite  muco-membianeuse  et  plus 
spécialement  du  traitement  thyroïdien. 

Dans  bien  des  cas  il  préconise  aussi  l’ablation  de  l'appendice 
qui  met  à  l’abri  des  appendicules  aiguës  possibles  et  le  grat¬ 
tage  du  pharynx  qui  guérit  l'adénoïde  rhinopharyngée  et  la  toux 
qui  l’accompagne. 

Peut-être  y  a-t-il  dans  ce  travail  plus  d’hypothèses  que  de  faits 
certains  et  le  diagnostic  d’appendicite,  posé  souvent  sur  la  sim¬ 
ple  douleur  crecale,  n’est-il  pas  démontré  dans  toutes  les  obser¬ 
vations.  M.  L. 

Diagnostic  et  traitement  de  Tappendicite  chez 

les  tuberculeux  pulmonaires  :  par  M.  MuTEi..(r/ièse 

Paris,  n»  395,  101’. 

L’auteur  divise  les  cas  d’appendicite  chronique  qu’il  étudie 
en  catégories  :  ceux  où  l’existence  d’une  toux  persistante  d’ori¬ 
gine  réflexe  jointe  à  l'affaiblissement  général  et  à  l’amaigrisse¬ 
ment  fit  à  tort  penser  à  la  tuberculose  et  que  l’intervention 
guérit  radicalement;  ceux  où  les  lésions  appendiculaires  étaient 
nettement  tuberculeuses  et  coïncidaient  avec  une  tuberculose 
pulmonaire  avérée  ;  ceux  enfin  où  l’appendicite  la  plus  banale 
s’était  manifestée  chez  des  tuberculeux  authentiques. 

J  avoue  ne  pas  être  absolument  convaincu  encore  par  les  exa¬ 
mens  histologiques  ou  macroscopiques  sur  lesquels  l’auteur 
appuie,  après  MM.  'SValter.  de  .Massary,  Faisans,  son  diagnostic 
d'appendicite  chronique  pseudo-tuberculeuse.  Mais  je  crois 
qu’il  est  difficile  de  ne  pas  conclure  avec  lui  que,  dans  les  cas 
tout  au  moins  où  l’état  général  le  permet,  l'ablation  d  un  ap¬ 
pendice  tuberculeux  ou  simplement  malade,  s'impose  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires,  caria  coexistence  de  l’appendicite 
expose  le  malade  à  de  graves  complications  et  lui  interdit  l'ali¬ 
mentation  régulière  qui  pourrait  guérir  sa  lésion  pulmonaire. 
On  lira  avec  profit  les  28  observations  très  soigneusement  re¬ 
cueillies  de  cette  thèse  qui  apporte  à  l’étude  de  l'appendicite 
des  tuberculeux  une  intéressante  contribution.  M.  L. 

Complications  vésicales  au  cours  de  l’appendi¬ 
cite-,  par  (.h.  Caillet.  (Thèse  Part’s.n»  411.  1912.) 

Il  ne  s’agit  ici  que  des  suppurations  périvésicales  qui  com-  ! 
pliquent  l’appendicite  et  non  des  phénomènes  réflexes  qui  peu-  j 
vent  se  produire  sans  que  le  foyer  appendiculaire  entre  en  con¬ 
tact  avec  la  vessie.  | 


j  Ces  suppurations  sont  extrapéritonéales,  c'est-à-dire  anté¬ 
rieures,  localisées  à  la  cavité  de  Reizius,  ce  qui  est  rare,  et  laté- 
I  raies  ou  intrapéritonéales  latéro,  rétro  ou  sus-vésicales. 

On  observe  au  cours  de  ces  suppurations  toutes  les  variétés 
de  cystite  et  de  péricystite.  la  cystite  purulente  apparais.sant 
souvent  à  la  suite  de  perforation  vésicale  avec  ou  sans  fistulisa¬ 
tion  secondaire  visible  à  l’examen  cystoscopique  et  formation 
ultérieure  de  calculs  plus  ou  moins  volumineux. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  symptômes  les  plus  importants 
sont  :  la  rétention  simple,  la  dysurie,  le  ténesme,  le  catarrhe 
vésical,  et  lorsqu’il  existe  des  dépôts  sableux  ou  calculeux,  des 
hématuries  et  même  la  pyélonéphrite. 

i.e  seul  traitement  consiste,  dès  le  début  d’un  abcès  pelvien 
pré-vésical,  dans  l’incision  par  voie  vaginale  ou  rectale,  voire 
par  la  voie  abdominale  ou  la  voie  combinée. 

Les  troubles  vésicaux  disparaissent  vite  après  l’opération. 
Quant  à  la  perforation,  on  la  fermera  lors  del'ablation  ultérieure 
de  l’appendice.  Lorsqu’on  opère  à  froid  il  n’est  pas  rare  que  la 
simple  extirpation  de  l’organe  malade  permette  la  fermeture 
spontanée  de  la  perforation. 

La  suture  par  voie  en  lovésicale  ne  serait  nécessaire  que  dans 
les  cas  où  de  volumineux  calculs  obligeraient  à  la  taille  hypo- 
gastri  [ue.  Maurice  Loeper. 

- - - ^ - 
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21  janvier  1113. 

Rapport.  —  41.  Kirmissox  fit  un  rapport  sur  une  rnote  de 
41.  Poisson  intitulée  :  Xolesiir  la  eoe.rislence  de  la  hernie  épigastri¬ 
que  avec  rulcèrc  cl  le  cancer  de  l'estomac.  La  fréquence  et  les  consi 
déralions  qui  en  découlent. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  (suite). 
-  41.  AÏesereuh  demande  à  l’Académie  de  dire  si  l’isolement 
partiel,  fragmenté  et  intercalaire  actuel  des  hôpitaux  parisiens 
est  une  solution  qui  doive  prévaloir  définitivement  contre  les 
prescriptions  ministérielles  de  1904. 

Valeur  théorique  et  valeur  pratique  du  pneumothord.y  artificiel 
ddns  le  traitement  de  lu  tuberculose.  -  4ï.  Louis  Renon  rappelle 
l’intérêt  de  cette  pratique  déterminant  l'immobilisation  et  le 
repos  fonctionnel  du  poumon.  4iais  son  emploi  est  difficile;  en 
effet,  la  rareté  de  l’unilatéralité  relative  des  lésions,  la  fréquence 
des  adhérences  pleurales  rendent  difficile  la  pratique  du  pneu¬ 
mothorax. 

I.es  résultats  sont  remarquables  dans  les  tuberculoses  aiguës 
et  graves  dans  les  tuberculoses  hémoptoïques,  et  dans  certaines 
tuberculoses  caverneuses  , 

'  Gagner  du  temps  est  le  résultat  réellement  pratique  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

—  Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  pharmacie.— 
41.  Léger  est  élu  par  63  voix  contre  5  à  M.  Bertbelot,  3  à  M. 
Gautier  et  1  à  41.  Coubiêre.  Pierre  Gastinel. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  janvier  1913. 

Syndrome  d'Adams-Stokes  mortel  sans  lésion  du  cœur  ni  du  sys¬ 
tème  nerveux.  —  MM .  L.  Kénon,  £.  Géraudei  et  D.  Thibaut 
rapportent  un  cas  de  syndrome  d’Adams-Stokes  mortel,  où  l'étude 
anatomo-pathologique  du  cœur  et  du  système  nerveux  est  restée  né- 

Cliniquement,  l'alfection  s’est  traduite  par  une  bradycardie  très 
marquée  (26  pulsations  à  la  minute)  et  par  des  crises  épileptiformes. 
Chaque  crise  comportait  une  série  d'attaques,  déterminées,  chacune, 
par  une  pause  cardiaque  complète  durant  50  secondes  ;  entre  les  pau¬ 
ses  cardiaques,  le  rythme  du  cœur  était  de  70,  pour  reprendre  son 
chiffre  habituel  de  26  à  la  fin  de  la  crise.  Les  criso.s,  d’abord  heb¬ 
domadaires,  pendant  6  mois,  deviennent  bientôt  quotidiennes,  puis 
multiquotidiennes  et  l’une  d'elles  sc  termine  par  la  mort. 

Anatomiquement,  l’examen  le  plus  détaillé  du  faisceau  de  Ilis,  dé- 
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bité  en  1970  coupes  sériées,  fut  négatif.  Le  noyau  de  Keith  et  Flack, 
la  région  d’abouchement  de  la  veine  coronaire  dans  l’oreillette,  la 
couche  sous-endocardiaque  des  fibres  do  Purkinje,  n’ont  pas  présenté 
la  moindre  lésion.  L’examen  du  bulbe  et  du  pneumogastrique  a  été 
de  même  négatif. 

L’absence  de  tracés  ne  permet  pas  de  spécifier  le  mode  pathogéni¬ 
que  de  ce  syndrome  d’Adams-Stokes.  L’observation  garde  néan¬ 
moins  toute  sa  valeur,  puisqu’elle  montre  qu'un  syndrome  d'Adams- 
Stokes  mortel  peut  être  constaté  en  l’absence  de  toute  lésion  du 
cœur  et  du  système  nerveux. 

Les  auteurs  rapportent  (5  observations  analogues,  empruntées  à 
différentes  publications  de  syndromes  d’Adams-Stokes  mortels  sans 
lésion  appréciable.  Ces  observations  où  les  tracés  permettent  de 
rapporter  le  syndrome  à  une  dissociation  auriculo-ventriculaire, 
montrent  que  le  faisceau  de  Ilis  n’était  pas  pratiquement  lésé. 

Les  auteurs  concluent  à  la  nécessité  d’admettre,  à  côté  des  syn¬ 
dromes  d’Adams-Stokes  par  lésion  matérielle,  des  syndromes  sans 
lésions  des  régions  actuellement  classiques,  dus  probablement  à  un 
simple  trouble  fonctionnel.  Les  cas  de  dissociation  auriculo-ventri¬ 
culaire  d’origine  purement  toxique  (action  de  la  digitale)  et  de  du¬ 
rée  passagère  plaident  aussi  en  faveur  de  cette  conception. 

Traitement  de  la  syphilis  par  de  nouveaux  dérivés  arsenicaux.  — 
M.M.  de  Beurmann,  Mouneyrat  et  Tanon  présentent  une  étude 
chimique  expérimentale  et  clinique  de  deux  nouveaux  dérivés  arse¬ 
nicaux,  le  1116  et  le  ll.")l  qui  paraissent  avoir  tous  les  avantages  du 
Salvarsan  et  du  néo-salvarsan  d’Ehrlich  sans  en  avoir  les  inconvé¬ 
nients  ni  les  dangers.  Ces  corps  agissent  très  activement  chc/.  les 
animaux  comme  trypanosomicides  et  comme  spirillicidos  et  chez 
l’homme  comme  antisyphilitiques,  aussi  bien  contre  le  chancre  que 
contre  les  accidents  secondaires  et  tertiaires. 

Ils  ont  l'avantage  den'étre  nullement  vaso-dilatateurs  et  de  n’avoir 
qu’un  pouvoir  neurotrope  nul  ou  très  minime.  Il  n’y  a  donc  pas  à 
craindre  avec  eux  les  accidents  secondaires  et  tertiaires  congestifs 
qui  ont  été  la  cause  de  la  plupart  des  cas  de  mort  détermimés  par 
le  606,  ni  les  accidents  nerveux  que  l’on  a  reprochés  à  ce  corps  de 
provoquer.  Le  1116  et  le  1151  ont  été  employés  en  injections  intra¬ 
veineuses  à  la  dose  de  0.40  et  0.50  centigrammes  et  plus,  en  solu¬ 
tion  dans  de  l’eau  distillée  additionnée  de  12  grammes  de  carbonate 
de  soude  par  litre. 

Ces  corps  peuvent  être  injectés  aussi  sous  forme  de  suspension  hui¬ 
leuse  dans  les  masses  musculaires  ;  la  douleur  que  provoquent  ces 
injections  intra-musculaires  est  quelquefois  assez  vive  et  assez  du¬ 
rable, ‘mais  il  n'y  a  jamais  de  nécrose  ni  de  suppuration. 

Les  lésions  des  extrémités,  mains  et  pieds,  dans  la  maladie  de  Pa- 
get.  —  M.  A.  Lévi  présente  les  pièces  et  les  radiographies  de  trois 
cas  de  maladie  de  Paget  où  les  petits  os  de  la  main  ou  du  pied 
étaient  atteints  d’altérations  manifestes  contestables  cliniquement  ou 
par  l'examen  radiographique.  Dans  l’un  de  ces  cas,  où  l’examen 
naicroscopique  a  montré  qu'il  s’agissait  bien  de  maladie  do  Paget  in¬ 
discutable,  ces  lésions  des  extrémités  existaient  en  l'absence  de  toute 
déformation  des  os  longs  des  membres  cliniquement  apprécia¬ 
bles  :  il  y  avait  seulement  une  hypertrophie  considérable  du  crâne. 

La  fréquence  des  altérations  des  extrémités  dans  la  maladie  de  Pa¬ 
get  ne  cadre  pas  avec  les  données  classiques. 

M.  Ménétrier  croit  que  l’examen  histologique  des  pièces  de  M. 
Léri  n'indique  pas  seulement  les  lésions  do  la  maladie  de  Paget,mais 
surtout  du  rhumatisme  chronique  déformant. 

Un  cas  de  maladie  de  Paget.  — •  M.  Dufour  pré.sente  une  malade, 
qui  a  vu  se  développer  depuis  1905  une  ostéite  hypertrophique  avec 
raréfaction  des  os  :  crâne,  clavicules,  tibias,  cubitus  présentent  la 
déformation  caractéristique.  Wassermann  positif, influence  très  heu¬ 
reuse  du  traitement  mercuriel. 

Le  Salvarsan  chez  les  femmes  syphilitiques  enceintes.  —  .\L  Jean- 
selme  rapporte  sa  statistique  intéressante  sur  cette  question  et  ses 
observations  sur  l’intluence  du  salvarsan.  du  cyanure  de  Hg  et  de 
l’énésol  sur  la  fièvre. 

Du  pouls  lent  permanent  par  bradycardie  totale.  —  MM.  F.  Ra- 
thery  et  C.  Lian.  —  Déjà  G.  Lian  avait  montré  que  le  pouls  lent 
permanent  congénital  peut  relever  d'une  bradycardie  totale.  Les  au¬ 
teurs  s'appuient  sur  5  observations  personnelles  étudiées  par  la  mé- 
tliode  graphique  et  l'électrocardiographie  pour  montrer  que  la  bra¬ 
dycardie  totale  est  à  l’origine  de  nombre  de  pouls  lents  permanents 
acquis. 

.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d'une  bradycardie  légère,  au  voisinage  de 
au,  mais  dans  certains  cas  elle  est  notable,  se  maintenant  à  40,  pou¬ 
vant  même  atteindre  32  par  courtes  périodes.  Plus  la  bradycardie 
est  légère,  plus  elle  s’accélère  facilement  sous  l’in.fiuence  des  efforts. 
Mais  chez  ces  malades  l’état  habituel  est  le  ralentissement  du  pouls. 
Dans  les  5  observations  des  auteurs  l'épreuve  de  l'atropine  est  posi- 


I  Les  caractères  des  graphiques  et  des  électrocardiogrammes  sont, 
à  part  la  lenteur  des  pulsations,  les  mêmes  qu’à  l’état  physiologi¬ 
que.  C’est  dire  que  dans  les  bradycardies  totales,  le  cœur  paraît  nor¬ 
mal,  mais  est  lent. 

Les  grands  accidents  nerveux  du  syndrome  de  Stokes-Adams  n’ont 
pas  encore  été  observés  dans  les  bradycardies  totales.  Mais  M.  üal- 
lavardin,  ainsi  que  les  auteurs,  ont  observé  chez  leurs  malades  des 
tendances  lipothymiques  ou  un  état  vertigineux. 

En  face  d’une  bradycardie  vraie  permanente,  on  n’a  donc  pas  le 
droit  d’affirmer  qu’il  s’agit  toujours  d’une  dissociation  auriculo- 
nentriculaire.  11  faut  compter  avec  la  bradycardie  totale. 

Si  le  pouls  radial  bat  habituellement  au-dessous  de  40,  ou  si  bra¬ 
dycardie  a  été  accompagnée  des  grands  accidents  nerveux  du  syndro¬ 
me  de  Stokes-Adams,  il  est  très  probable  que  la  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  est  en  cause. 

Mais  si  le  pouls  bat  à  40  ou  à  50,  et  qu’il  n’y  ait  jamais  eu  d’acci¬ 
dents  nerveux  (bradycardie  solitaire),  il  s’agit  souvent  d’une  brady¬ 
cardie  totale. 

L’examen  clinique  du  cœur,  du  pouls  radial,  du  pouls  jugulaire,  et 
l'épreuve  de  l’atropine  ne  fournissent  que  des  probabilités  diagnosti- 
;  ques  plus  ou  moins  grandes.  Le  diagnostic  ferme  relève  de  la  métho¬ 
de  graphique  ou  de  l'électrocardiographie. 

Les  bradycardies  totales  sont  dues  soit  à  une  lésion  ou  à  untron- 
ble  fonctionnel  du  pneumo-gastrique,soit  à  une  lésion  ou  à  un  trou¬ 
ble  fonctionnel  du  sinus  (nœud  de  Keith  et  Flack,  musculaire  et  ner¬ 
veux,  situé  à  l’embouchure  de  la  veine  cave  supérieure.) 

Des  bradycardies  nerveuses.  Du  pouls  lent  permanent  par  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire  d  origine  nerveuse.  —  MM.  F.  Ra- 
thery  et  C.  Lian  sont  conduits  par  toute  une  série  d’observations 
tant  personnelles  que  relevées  dans  la  littérature  médicale,  à  élargir 
le  cadre  des  bradycardies  nerveuses  passagères  (les  seules  admises 
jusqu’alors  par  Vaquez  et  Esmein),  et  à  établir  l’existence  de  brady¬ 
cardies  nerveuses  permanentes. 

Les  bradycardies  vraies  et  passagères  d’origine  nerveuse  ne  se  ré¬ 
sument  pas  en  une  seule  variété,  la  bradycardie  par  pauses  cardia¬ 
ques.  Elles  sont  liées  dans  certains  cas  à  une  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  (obs.  de  Jellinek  et  Cooper,  Hewlett,  Laslett,  etc.),  et 
sont  causées  le  plus  souvent  par  une  bradycardie  totale  (obs.  de  Lian 
et  Lyon-Caen,  Danielopolu,  Laslett.) 

Les  bradycardies  vraies  et  permanentes  d’origine  nerveuse  sont 
liées  le  plus  souvent  à  une  bradycardie  totale  (voir  l’autre  commu¬ 
nication  des  auteurs  à  cette  même  séance).  Mais  dans  certains  cas 
une  dissociation  auriculo-ventriculaire  est  en  cause.  Les  auteurs 
signalent  l’obs.  de  Mollard,  Dumas  et  Rebattu  où,  dans  une  brady¬ 
cardie  permanente  par  dissociation,  l’examen  anatomique  montre 
l’absence  de  lésions  du  faisceau  de  His  et  l'existence  d’une  médias¬ 
tinite  fibreuse  dans  la  région  du  plexus  cardiaque.  Ils  y  ajoutent  une 
obs.  personnelle  purement  clinique  dans  laquelle  l’apparition  de  la 
bradycardie  avec  dissociation  fut  précédée  par  des  quintes  de  toux 
coqueluchoïde  ;  l'examen  radioscopique  montre  un  certain  degré  de 
médiastinite  périaortique,  où  enfin  l'épreuve  de  l’atropine  accélère  le 
pouls  radial  (44  à  60)  et  surtout  améliore  considérablement  la  con¬ 
ductibilité. 

Cette  dernière  observation  présente  encore  les  particularités  sui¬ 
vantes.  Les  graphiques  représentent  des  types  tout  à  fait  nets  de  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire  incomplète  avec  péi  iodes  de  Luciani 
ils  montrent  en  outre  qu’un  pouls  bigéminé  peut  être  la  conséquence 
de  ce  type  de  dissociation  auriculo-ventriculaire. 

Sur  l  origine  syphilitique  de  la  chorée  de  Sydenham.  —  MM.  H. 
Grenet  et  Sédillot  présentent  deux  fillettes  atteintes  de  chorée  de 
Sydenham. 

Chez  la  première  on  ne  trouve  aucun  signe  de  syphilis  ;  la  réac¬ 
tion  de  Wasserman  a  été  absolument  négative  chez  le  père,  la  mère 
et  l’enfant.  Ce  cas  prouve  simplement  que  la  chorée  de  Sydenham 
peut  évoluer  en  dehors  de  toute  syphilis,  ce  qui  n'est  contesté  par 
personne,  bien  que  M.  Milian  semble  vouloir  faire  une  part  très  large 
à  la  syphilis  dans  l'étiologie  de  la  chorée. 

Dans  la  seconde  observation,  la  syphilis  est  indiscutable  :  paraly¬ 
sie  générale  du  père,  accouchement  avant  terme  de  la  mère,  stigma¬ 
tes  dystrophiques  et  iritis  améliorée  par  le  mercure  chez  l'enfant, 
réaction  de  Wassermann  subpositive.  Ce  qui  est  particulièrement 
frappant  et  ce  qui  donne  à  ce  cas  une  importance  toute  spéciale,  c’est 
ce  fait  que  la  chorée  s’est  développée  non  seulement  chez  une  héré¬ 
do-syphilitique,  mais  bien  chez  une  hérédo-syphilitique  présentant 
des  accidents  oculaires,  améliorés  sans  doute  par  le  mercure,  mais 
encore  en  évolution. 

Il  y  a  là  pour  le  moins  une  coïncidence  fort  troublante,  et  quelles 
que  soient  les  objections  faites  à  priori,  à  la  théorie  de  l’origine 
syphilitique  de  la  chorée  de  Sydenham,  on  ne  peut  se  défendre  de 
l’idée  que  chez  cette  malade  la  syphilis  a  dû  jouer  le  rôle  de  cause 
prédisposante,  et  même  de  cause  déterminante. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

La  Société  de  chirurgie  a  tenu  le  15  janvier  sa  séance  annuelle 
sous  la  présidence  de  M.  Bazy,  président  sortant  lequel  a  rappelé  les 
noms  des  membres  de  la  Société  décédé-s  dans  l’année  :  MM .  Marc 
Sée,  Segcnd,  Villemin,  Butlin  et  Lord  Lister,  et  proclamé  les  lau¬ 
réats  de  la  Société. 

Après  que  M.  Beurnier,  secrétaire  annuel,  eut  résumé  les  travaux 
de  la  Société  pendant  l’année  1912, M.  Kochard,  secrétaire  général,  a 
prononcé  l’éloge  de  M.  Guinard.  Ch.  Le  Br.\z. 

{Voir  la  suite  des  Sociétés  savantes,  p.  50  ) 


CONSULTATIONS  MEDICALES 


Dyspepsie  par  insuffisance  pancréatique. 

Sans  entrer  dans  une  étude  séméiologique  (Je  rinsuffi- 
sance  pancréatique,  qui  ne  saurait  trouver  place  ici,  rap¬ 
pelons  qu'on  pourra  souvent  rattacher  à  cette  cause  cer¬ 
taines  dyspepsies  caractérisées  par  des  tlouleurs  épigaslral- 
giques,  des  vomissements  et  surtout  de  la  diarrliée,  avec 
selles  très  abondantes,  félidés,  graisseuses, renfermant  des 
débris  musculaires  non  digérés  et  survenant  peu  de  temps 
après  les  repas. 

L'examen  chimique  des  fèces  après  repas  d'épreuve,  en 
montrant  l’existence  de  la  stéatorrbée  ou  de  l’hypostéa- 
tolyse  (insuflisance  d'ulilisalion  des  graisses),  en  même 
temps  que  l’augmentation  de  l'azote  excrété,  permet¬ 
tra  de  porterie  diagnostic  d'insuffisance  pancréatique,  qui 
souvent  sera  confirmé  par  l'amaigrissement  rapide,  quel¬ 
quefois  par  la  glycosurie  et  enfin  par  les  divers  procédés 
d'exploration  (épreuve  du  salol,  épreuve  de  Sahli,  épreu¬ 
ve  de  Lœwi,  réaction  de  Cammidgc,  etc.),  qu’on  a  recom¬ 
mandés  en  pareil  cas. 

Le  diagnostic  étant  posé,  on  conseillera  : 

1“  Faire  suivre  un  régime  alimentaire  dans  lequel  en¬ 
treront  pour  la  plus  large  part  les  sucres  et  les  hydrates 
de  carbone  (léculents,  pâtes,  etc.)  ;  les  albuminoïdes  ne 
seront  donnés  qu'en  quantité  relativement  faible,  sous 
forme  de  viande,  de  jaune  d’œuf  et  surtout  de  caséine, 
caséine  du  lait,  des  fromages  ou  poudre  de  caséine  pure 
(Carnot);  enfin  la  graisse  ne  sera  prescrite  que  très  émul¬ 
sionnée,  la  graisse  émulsionnée,  sous  forme  de  lait  ou 
de  crème  de  lait, étant  beaucoup  plus  facilementabsorbée. 

2°  Se  préoccuper  de  régulariser  le  fonctionnement  des 
divers  segments  du  tube  digestif,  estomac,  intestin,  foie, 
dont  les  troubles  peuvent  retentir  sur  la  sécrétion  pan¬ 
créatique. 

En  particulier,  s'il  y  a  hyperchlorhydrie,  on  fera  pren¬ 
dre  après  chaque  repas,  dans  un  peu  d’eau,  un  des  paquets 
suivants  ; 


Acide  chlorhydrique  officinal .  2  gr. 

Eau  distillée .  200  gr. 

De  même,  s'il  y  a  insuffisance  biliaire,  on  devra  s'effor¬ 
cer  d’activer  la  sécrétion  biliaire  par  les  lavements  froids, 
l’absorption  de  petites  doses  d’eau  de  Vichy  avant  les  re¬ 
pas  et  l'emploi  de  l’opothérapie  biliaire. 

Enfin  il  convient  de  réduire  au  minimum  les  fermen¬ 
tations  intestinales,  soit  on  prescrivant  les  ferments  lac¬ 
tiques,  soit  en  conseillant  l'usage  du  képhir  (le  képhir  n®3 
un  peu  constipant  est  particulièrement  recommandable 
dans  ces  casi,  soit  en  faisant  prendre  après  chaque  repas 
un  des  cachets  suivants  : 

Salacétol .  0  gr.  50 

Salicylate  de  bismulh .  0  gr.  25 

pour  un  cachet  n"  20  ; 

et  de  suppléer,  lorsqu’elle  se  manifeste,  à  l’insuffisance  de 
sécrétion  inteslinale  en  prescrivant  soit  l’extrait  d’in¬ 
testin,  soit  la  sécréline  (huit  à  dix  capsules  de  0  gr.  05 
par  jour),  soit  la  kinase  ((>  à  8  capsules  de  20  ctgr.  par 
jour,  moitié  à  chaque  repas). 

3°  Suppléer  par  l'opothérapie  à  l’insuffisance  de  la  sé¬ 
crétion  pancréatique. 

C’est  là  l’indication  essentielle  ;  on  la  remplira  exception¬ 
nellement  par  l'ingestion  du  pancréas  cru  très  frais  de 
veau,  le  plus  souvent  par  l’emploi  de  poudre  de  pancréas 
desséchée  dans  le  vide  à  basse  température  (procédé  de 
Ghoay),  qu'on  administre  en  pilules  de  0  gr.  2.5  enrobées 
de  gluten,  de  cire  ou  de  kératine,  ou  en  suppositoires 
contenant  15  3  grammes  de  poudre,  ou  par  l’emploi  de 
divers  extraits  aqueux,  glycérines  ou  alcooliques  de 
pancréas  dont  le  plus  employé  est  la  pancréatine  du  Co¬ 
dex  (extrait  aqueux)  ;  on  devra  pour  qu’elle  agisse  effica¬ 
cement  la  soustraire  à  l’action  du  suc  gastrique,  soit  en  la 
prescrivant  le  matin  à  jeun,  soit, si  on  la  prescrit  aux  heu¬ 
res  de  repas,  en  la  donnant  sous  forme  de  pilules  gluti- 
nisées  ou  kératinisées  (à  chaque  repas,  3  5  6  pilules  de 
0  gr.  25) 

On  aura  plus  utilement  encore  recours  aux  combinai¬ 
sons  des  extraits  pancréatiques  avec  le  tannin,  combinai¬ 
sons  qui,  inattaquables  par  le  suc  gastrique,  se  dissolvent 
en  milieu  intestinal  et  permetlentainsi  aux  ferments  pan¬ 
créatiques  de  traverser  l'estomac  sans  perdre  leurs  pro¬ 
priétés  ;  prescrire  par  exemple  le  pancréone,  combinai¬ 
son  d’extrait  pancréatique  et  de  tannin  contenant  2<  i  p.  100 
de  tannin  environ,  dont  on  donne4  à  8  pastilles  à  chaque 
repas. 

4°  Fin  attendant  Faction  souvent  assez  longue  à  se  ma¬ 
nifester  de  celte  médication  palhogénique,  instituer  un  trai¬ 
tement  d’attente  ou  palliatif  ;  on  conseillera  dans  ce  but 
de  prendre  avant  les  repas  cinq  à  dix  gouttes  de  la  mix¬ 
ture  suivante  : 


Teinture  Ihébaïque. . . 
Teinture  de  beltadone 


àà  10  gr. 


Bicarbonate  de  soude .  0  gr.  50 

Magnésie  calcinée . ') 

Craie  préparée . .  àà  0  gr.  15 

Sous-nitrate  de  bismulh . ) 

pour  un  paquet  n®  20  ; 


el,  après  les  repas,  de  prendre  les  cachets  suivants  ; 


Tannigène . 

Sous-nitrate  de  bismuth . é'*' 

pour  un  cachet  n“  20. 


0  gr.  50 


après  l'absorption  duquel  on  prescrira  une  infusion 
chaude  de  camomille,  d'oranger  ou  de  tilleul. 

Si  au  contraire,  et  le  cas  paraît  plus  fréquent,  il  y  a  hy- 
pochlorhydrie,  on  fera  prendre,  vingt  minutes  avant  le 
repas,  un  verre  à  bordeaux  d'eau  de  Vichy  (Hôpital),  et 
aussitôt  après  le  repas,  on  donnera,  dans  un  demi-verre 
d'eau,  une  cuillerée  à  soupe  de  la  solution  suivante  : 


5®  Enfin  l'amaigrissement  et  l’affaiblissement  général 
qui  font  partie  du  syndrome  d’insuffisance  |)ancréalique, 
seront  combattus  par  les  injections  sous-cutanées  de 
cacodylate  de  soude  ou  de  glycéro-phosphate  de  chaux 
ou  de  soude. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Autolysines  et  isolysines.  Leur  rapport  entre 
elles  et  avec  la  résistance  globulaire  ; 

Par  André  IU  FOI  KT 

Chef  des  travaux  de  médecine  expérimentale 
à  la  Faeullé  de  Lyon. 

Nous  n'avons  pas  l’intention  de  faire  ici  une  étude  d'en¬ 
semble  des  hémolysines  que  l’on  peut  rencontrer  à  l’état 
pathologique  chez  l'homme.  Nous  désirons  seulement, à 
l'occasion  de  diverses  recherches  effectuées  depuis  un 
an,  essayer  d’éclaircir  certains  points  concernant  leur 
nature  et  leur  évolution. 

On  sait  que  les  hémolysines  libres  sont,  comme  l'ont 
montré  Nolf,  Guillain  et  Troisier,  les  homologues  des 
hémolysines  fixées  sur  les  globules.  La  fixation  sur  les 
globules  se  manifeste  par  une  altération  de  la  résistance 
globulaire  :  les  hémolysines  libres  sont  mises  en  évidence 
par  le  pouvoir  dissolvant  du  sérum.  Le  stade  fixé  suppose 
auparavant  l’existence  d’un  stade  libre,  parfois  si  court 

u’il  est  négligeable  et  qu’on  ne  peut  le  mettre  en  évi- 

ence  autrement  que  par  raisonnement.  Le  stade  libre, 
le  premier  en  date,  peut  ne  pas  aboutir  au  stade  fixé,  et 
persister  pour  son  propre  compte  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Des  hémolysines  fixées  résultent  les  anémies  et 
ictères  dits  hémolytiques,  ou  mieux  par  fragilisation  glo¬ 
bulaire  ;  des  hémolysines  libres  dérivent  les  anémies  et 
ictères  hémolysiniques.  Mais  ces  anémie.s  et  ces  ictères 
ne  sont  dans  les  deux  cas  que  l’exagération  des  pro¬ 
cessus  hémolytiques  ou  hémolysiniques,  qui  peuvent 
parfaitement  exister  sans  aller  jusqu’à  se  manifester 
d’une  fac’on  évidente  :  ce  sont  les  étals  hémolytiques  et 
hémolysiniques  latents. 

Nous  n’aurons  en  vue  ici  que  les  hémolysines  libres, 
se  manifestant  au  cours  des  états  pathologiques. 

..Nous  laisserons  de  côté  ce  qui  concerne  les  hétéroly- 
sines,  car  elles  existent  dans  le  sérum  de  l’homme  sain, 
tout  en  pouvant  devenir  plus  intenses  dans  le  sérum  de 
l'homme  malade, et  nous  nous  limiterons  aux  isolysines 
et  aux  autolysines,  qui  agissent  les  unes  sur  les  globules 
des  sujets  étrangers,  les  autres  sur  les  globules  du  ma¬ 
lade  lui-même. 

Ces  deux  substances  lytiques  sont  composées,  à  l’instar 
des  hémolysines  artificielles,  d'un  anticorps  et  d’un  com¬ 
plément.  Ouoique  cette  constitution  ait  été  bien  souvent 
mise  en  doute,  elle  est  irréfutable  actuellement,  et  nos 
recherches  (1)  faites  avec  le  professeur  Paul  Courmont 
l'ont  définitivement  prouvée  de  façon  certaine.  Sans  reve¬ 
nir  sur  ces  travaux  antérieurs,  nous  rappellerons  simple¬ 
ment  que  l'inactivation  des  hémolysines  naturelles  par 
la  chaleur  est  un  mode  de  procédé  sujet  à  de  multiples 
causes  d’erreur  dans  la  recherche  de  l’anticorps  hémoly¬ 
tique. 

Un  autre  point  qui  est  bien  acquis,  c'e.st  que  auto  et 


(1)  Paul  CorRMONT  el  .Xndré  riVFouRT.  —  Dp  H  deslruction  du 
compiémenl  par  l'agilatiOD.  (Soe.  Biol.,  1  juin  1912. . 

Absence  de  pouvuir  anühémolytiqiie  et  réactivation  des  sérums 
inactivés  par  l’agitation.  (Soc.  Biol.:  15  juin  1912}. 

Hésullats  produits  sur  les  sérums  par  l’agitation  dans  Pair  l’azote 
l'oxygène  et  le  vide.  (Soc.  Biol,  29  juin  1912  .  ’ 

De  la  réactivation  comparée  des  sérums  hémolytiques  inactivés 
par  chauffage  cl  par  l’agitation  à  rair(7.  de  Phys,  et  de  Path.  oén 
noverahre  191*). 


isolysines  n'apparaissent  que  dans  les  états  pathologiques. 
Grile  et  Richardtz.  qui  ont  pratiqué  leurs  recherches  sur 
340  personnes  bien  portantes,  n’ont  jamais  pu  les  rencon¬ 
trer.  Nous  avons  échoué  également  dans  les  examens  que 
nous  avons  faits  à  ce  sujet. 

Les  autolysines  sont  assez  rares,  car,  par  principe,  elles 
sont  douées  d’une  très  vive  affinité  pour  les  globules  rouges 
du  sujet  chez  qui  elles  existent,  et  il  est  exceptionnel  de 
les  rencontrer  à  l'état  libre,  à  cause  de  leur  fixation  par 
les  globules  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production.  Il  est 
néanmoins  prouvé  qu’on  peut  les  mettre  en  évidence  cer¬ 
taines  fois  où  leur  présence  n’est  plus  éphémère  mais 
bien  durable .  Le  nombre  d'observations  publiées  augmen¬ 
tant  de  jour  en  jour  enlève  toute  suspicion  à  cet  égard. 

La  constatation  d'une  aulolysine  coïncide  avec  celle 
d'une  isolysine,  car  il  serait  surprenant  qu'un  sérum  capa¬ 
ble  de  détruire  ses  propres  globules  n’agisse  pas  sur  les 
globules  d'un  autre  sujet.  Par  contre,  il  est  commun  de 
rencontrer  des  isolysines  sans  autolysines.  <  ln  peut  môme 
dire  que  c'est  là  le  cas  le  plus  habituel,  les  isolysines 
existant  dans  un  grand  nombre  de  maladies. 

Parmi  les  affections  chroniques,  c’est  dans  le  cancer  et 
la  tuberculose  que  les  processus  isolytiques  sont  les  plus 
fréquemment  notés,  et  il  semble  même  que  ces  deux  affec¬ 
tions  aient  distrait  à  leur  profit  la  presque  totalité  des 
recherches  faites  sur  ce  point. 

Pour  la  tuberculose,  ce  sont  les  travaux  de  Grile,  Weil, 
Dattier  et  .Mefford,  Johnstone  et  Canning,  Ottenberg  et 
Epslein,  Schleiler,  Upcott  en  Amérique,  Miebartz,  Kel¬ 
ling  en  .Allemagne,  Ascoli  et  Agazzi  en  Italie,  etc.,  etc. 
En  additionnant  tous  les  examens  de  ces  auteurs,  on 
peut  constater,  comme  nous  l’avons  fait,  qu’environ  un 
peu  plus  de  la  moitié  des  cas  contenait  une  isolysine  dans 
le  sérum.  .Mais  si  l’on  prend  le  pourcentage  de  chaque 
auteur  on  remarque  des  différences  formidables.  Tandis 
que  Grile  donne  92  %  de  cas  positifs,  Johnstone  et  Can¬ 
ning  ne  donnent  que  ltl,2  %  .  Nous-mêmes  avons  obtenu 
avec  des  tuberculoses  pulmonaires  à  diverses  périodes 
un  pourcentage  de  27.7.  qui  nous  semble  assez  exact,  si 
on  ne  laisse  le  contact  sérum  -f  globules  que  pendant 
une  demi-heure  à  -f-  37».  Or  chaque  auteur  a  une  tech¬ 
nique  différente.  Ceux  qui  ont  obtenu  les  proportions  les 
plus  fortes  en  isolysines,  ne  se  servaient  de  leur  sérum 
qu’au  bout  de  24  heures  et  plus,  exposaient  leur  mélange 
d'abord  à  0”,  puis  à  '.il",  et  établissaient  ainsi  un  con¬ 
tact  de  plusieurs  heures,  voire  même  d’une  demi-journée. 
II  y  a  là,  nous  semble-t-il,  des  causes  d’erreur  qui  peuvent 
faire  apparaître  une  dissolution  globulaire  sans  qu'il  y 
ait  présence  d’un  anticorps  hémolytique  réel. 

Un  fait  sur  lequel  on  est  d'accord,  c’est  que  ce  sont  les 
tuberculoses  ouvertes  et  suppurées  qui  ont  un  sérum  iso¬ 
lytique.  Il  est  rare  d’obtenir  un  résultat  analogue  dans 
les  formes  granuliques,  scléreuses  ou  fermées. 

En  ce  qui  concerne  le  cancer,  tant  de  travaux  ont  été 
faits  qu’il  est  impossible  d’en  faire  mentioD.  Nous  rap¬ 
pellerons  spécialement  ceux  de  Kelling,  Richardtz, 
Weinberg  et  Alello.  Sur  679  cas  de  cancer  que  nous 
avons  pu  collecter  chez  différents  auteurs,  nous  en  trou¬ 
vons  403  avec  isolysines.  Ce  sont  les  cancers  du  sein 
74  %  de  la  langue  (66  °j),  de  l’estomac  (.ôl  %  ,  de 
l’utérus  '43  ,  qui  donnent  les  proportions  les  plus 

fortes.  Les  isolysines  apparaissent  généralement  quand  le 
cancer  est  assez  avancé,  qu’il  y  a  nécrose  tissulaire  ou 
ulcération.  Elles  disparaissent,  comme  l’ont  vu  Grile, 
Johnstone  et  Canning,  après  ablation  de  la  tumeur  et  re¬ 
viennent  rarement  en  cas  de  récidive.  Il  y  aurait  peut- 
être  là  un  moyen  de  contrôle  intéressant  à  étudier  à  ce 
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dernier  point  de  vue.  Les  sarcomes  se  comportent  comme 
les  cancers  :  les  tumeurs  bénignes  ne  donnent  pas  d'iso- 
lysines . 

Elsbei’g,  iN'euhof  et  (leist  ont  préconisé  l'injection 
sous  la  peau  des  globules  humains  lavés,  aux  sujets 
que  l’on  suppose  atteints  de  cancer. Si  leur  sérum  est  iso- 
lytique,  on  voit  une  eccliymose  bleue,  verte,  puis  jaune, 
due  aux  pigments  locaux  qui  se  forment  sous  l’intluence 
de  la  mise  en  liberté  de  l'hémoglobine.  Nous-mêmes  et 
AVarfield  avons  expérimenté  cette  méthode  qui  est  inli- 
dèle  à  double  titre  ;  elle  peut  manquer  chez  des  sujets 
ayant  un  sérum  isolytiqne,  et  peut  se  voir  chez  des  sujets 
à  sérum  normal. 

Les  isolysines  se  trouvent  assez  souvent  dans  d'autres 
affections  chroniques,  telles  que  la  malaria,  la  syphilis, 
etc,,  etc. 


Mais  nous  avons  hâte  d'arriver  à  leur  étude  dans  les 
états  infectieux  aigus,  où  nous  les  avons  recherchées  plus 
spécialement,  et  où  on  peut  les  suivre  avec  un  certain 
prolit.  puisque,  au  lieu  d’enregistrer  seulement  leur  pré¬ 
sence,  on  assiste  à  leur  naissance,  à  leur  évolution  avec 
les  phénomènes  réactionnels  qu'elles  déterminent,  et  à 
leur  disparition,  leurcycleétant,  comme  celui  de  la  mala¬ 
die  causale,  assez  court. 

Peu  de  recherches  ont  été  faites  ici.  Ce  n'est  que  par 
occasion  que  l'on  a  noté  les  isolysines  dans  les  pyrexies 
aiguës,  de  quelque  nature  qu’elles  soient.  MM.  Camus  et 
Pagniez,  et  surtout  Agazzi  avaient  fait  certaines  constata¬ 
tions  à  ce  sujet,  notamment  dans  la  pneumonie. 

Dans  cette  affection,  les  isolysines  paraissent  exister 
dans  la  moitié  des  cas.  si  l'on  pratique  plusieurs  examens, 
et  ceci  ne  peut  être  envisagé  que  comme  un  minimum. 
C’est  l’affection  isolytique  par  excellence. 

Dans  la  rougeole  et  dans  la  scarlatine,  nous  avons  pu, 
quoique  bien  moins  fréquemment  que  dans  la  pneumonie, 
déceler  des  isolysines.  Nous  croyons  qu’un  pourcentage 
de  20  %  environ  est  conforme  à  la  réalité. 

Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  avec  Iluxions,  de  l’érisypèle,  des  éruptions 
pemphigoïdes  aiguës,  nous  avons  obtenu  plus  rarement 
un  résultat  positif.  Nous  avons  toujours  échoué  dans  de 
très  nombreux  cas  de  diphtérie,  dans  les  eas  de  coque¬ 
luche,  et  dans  quelques  cas  de  varicelle  assez  bénigne. 

Ces  résultats,  dont  une  grande  partie  sont  consignés 
dans  notre  thèse  (1),  ont  porté  sur  des  centaines  de  ma¬ 
ladies  aiguës  et  nous  avons  pu  faire,  concernant  l’évolu¬ 
tion  et  la  nature  des  états  isolyliques.  quelques  remarques 
intéressantes.  Voyons  d’abord  ce  qui  concerne  leur  évo¬ 
lution. 

Au  début  de  l’infection,  quelle  qu’elle  soit,  les  isoly¬ 
sines  n’existent  pas.  11  faut  plusieurs  jours  pour  qu’elles 
apparaissent  dans  le  sérum.  Dans  la  pneumonie  de  l’en¬ 
fant,  on  ne  les  trouve  pas  pendant  la  période  prémonitoire 
assez  longue,  composée  de  malaises  généraux,  de  troubles 
digestifs,  d’abattement,  de  température,  qui  précède  la  lo¬ 
calisation  pulmonaire.  Ce  n’est  qu’un,  deux,  trois  jours 
après,  que  la  localisation  s’est  faite,  voire  même  plus 
longtemps  après  (nous  nous  sommes  assurés  delà  locali¬ 
sation  par  la  constatation  du  triangle  pneumonique  dé¬ 
crit  par  le  professeur  Weill  à  l'écran  radioscopique) 
que  l'isolysine  apparaît,  avec  une  intensité  variable. Nous 
prétendons  qu’il  n’y  a  pas  de  distinction  à  établir  entre 
une  hémolyse  légère  et  une  hémolyse  rouge-cerise,  car 


(1)  Les  hémolysines  naturelles  des  sérums  normaux  et  patholo¬ 
giques.  Thèse  (le  Lyon,  1912.  Maloine, éditeur. 


toutes  deux  relèvent  de  la  même  cause  et  ont  les  mêmes 
anticorps.  Ces  substances  lytiques  subsistent  pendant 
toute  la  durée  de  la  pneumonie,  et  on  les  voit  encore  per¬ 
sister  souvent  1.")  à  20  jours  après  que  la  défervescence 
s’est  produite,  ce  qui  paraît  tenir  à  l'intensité  des  phéno¬ 
mènes  d’exsudation  et  de  destruction  globulaire  au  niveau 
des  poumons. 

Dans  la  rougeole  et  la  scarlatine,  un  fait  nousja  d’abord 
frappés,  c’est  que  les  lysines  se  montraient  à  peu  près 
exclusivement  chez  des  malades  offrant  une  éruption 
abondante  ;  si  cette  éruption  revêtissait  des  caractères 
hémorragiques,  la  présence  d'une  isolysine  était  absolue. 

Au  contraire,  toutes  les  éruptions  légères,  même  accom¬ 
pagnées  de  forte  température,  d’angine,  ne  manifestaient 
qu’exceptionnellement  une  propriété  lytique  de  leur 
sérum. 

Les  isolysines  se  montrent  quand  l’éruption  est  ins¬ 
tallée  depuis  quelques  jours.  Elles  durent  pendant  la  pé¬ 
riode  d’état,  mais  disparaissent  rapidement  ensuite,  et  il 
est  rare  de  les  noter  encore  pendant  la  convalescence. 

('.liez  une  de  nos  rougeoles,  l’isolysine,  qui  avait  été 
absente  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  apparut 
brusquement  à  la  faveur  d'une  pneumonie  post-rubéoli- 
que  de  la  convalescence. 

En  somme,  il  nousa semblé  que  dans  les  fièvres  érup¬ 
tives  suffisamment  intenses  et  prolongées,  l'apparition  des 
isolysines  était  d'un  contrôle  commun, et  que  ces  substan¬ 
ces  paraissaient  être  le  témoin  d'une  manifestation  exa¬ 
gérée  du  virus  de  la  maladie,  surtout  au  point  de  vue 
exanthème.  11  serait  exagéré  de  conclure  de  ce  fait  à  une 
aggravation  du  pronostic,  l’existence  de  lysines,  par 
suite  d’une  durée  passagère,  ne  semblant  apporter  au¬ 
cune  modification  à  l’évolution  de  la  maladie. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elles  ont  une  action: 
deux  mots  à  ce  sujet. 

On  pourrait  être  tenté  de  croire  que,  du  moment  que 
les  isolysines  ne  détruisent  pas  in  vitro  les  globules  du 
porteur,  elles  sont  sans  action  sur  eux  m  vivo.  Or  il  n’en 
est  rien.  On  connaît  bien  maintenant  les  anémies  dans 
lesquelles  une  isolysine  est  seule  rencontrée  dans  le  sé¬ 
rum.  On  sait  qu’il  existe  des  ictères  isolytiques.  Person¬ 
nellement.  chaque  fois  que  nous  avons  constaté  une  iso¬ 
lysine  dans  le  sang  d’un  malade  atteint  d'une  maladie 
aiguë,  nous  avons  en  même  temps  noté  un  abaisse¬ 
ment  plus  ou  moins  sensible  du  nombre  des  globules 
rouges.  En  moyenne,  de  plus  de  4  millions,  le  chiffre 
tombait  à  .3.000. fJPO  ou  un  peu  au-dessous.  Chez  unrou- 
geoleux  adulte  ayant  eu  une  forme  sévère  avec  éruption 
hémorragique,  une  anémie  tenace  et  accentuée  suivit  la 
maladie  et  ne  disparut  qu’au  bout  de  deux  mois  envi¬ 
ron.  Mais  habituellement,  la  présence  de  l’isolysine  n’é¬ 
tant  que  passagère,  la  déglobulisation  l’est  aussi,  et  l’a¬ 
némie  n’est  ni  suffisamment  intense,  ni  suffisamment 
prolongée  pour  se  manifester  cliniquement  de  façon 
nette. 

Donc  les  isolysines  sont  facteurs  de  déglobulisation. 
Cette  déglobulisation  intérieure  porte-t-elle  sur  les  hé¬ 
maties  vieilles,  ou  sur  les  hématies  jeunes,  ce  point  se¬ 
rait  à  élucider  ;  nous  ne  nous  y  sommes  pas  attachés. 
Reste  à  savoir  pourquoi  on  ne  peut  in  vitro  constater  le 
pouvoir  déglobulisant  de  ces  lysines. 

On  peut  invoquer  l’apparition  d’une  anli-auto-hé  mo- 
lysine  dans  le  sérum  une  fois  exsudé.  11  est  fort  possi¬ 
ble  que  dans  le  sang  sorti  des  vaisseaux,  des  modifica¬ 
tions  humorales  physico-chimiques  aient  lieu,  qui  gê- 
,  nent  le  phénomène  de  l’hémolyse.  On  pourrait,  jusqu'à 
plus  ample  informé,  penser  à  ce  mécanisme  pour  les  cas 


LE  PROGRES  MEDICAl. 


où  il  y  a,  à  côté  d’une  isolysine, une  résistance  globulaire 
normale,  chose  qui  se  voit  plutôt  dans  les  affections 
chroniques  que  dans  les  affections  aiguës. 

En  ce  qui  concerne  particulièrement  ces  affections  ai¬ 
guës,  pneumonies,  rougeoles,  etc.,  il  nous  a  paru  qu’on 
pouvait  faire  intervenir  une  autre  raison.  Nous  avons,  en 
effet,  remar([ué  qu’en  étudiant  comparativement  l’évolu¬ 
tion  des  isolysines  et  les  modifications  de  la  résistance 
globulaire,  on  arrivait  à  établir  entre  ces  deux  réactions, 
sérique  et  globulaire,  une  sorte  de  balancement,  d’où  il 
appert  que,  souvent  lorsqu’une  isolysine  apparaît  dans 
un  sérum,  la  résistance  globulaire  s'élève.  Nous  ne  vou¬ 
drions  pas  généraliser  ce  phénomène  d’une  façon  abso¬ 
lue,  ce  qui  serait  appliquer  une  formule  mathématique  à 
des  réactions  purement  biologiques,  mais  nous  pouvons 
admettre  qu'il  s’agit  là  d’un  mode  réactionnel  assez  com¬ 
mun,  et  qui  explique  que  les  globules  d’un  sujetquelcon- 
que,  de  résistance  normale,  soient  détruits  par  le  sérum 
isolytique  du  malade,  alors  que  les  propres  globules  de 
ce  dernier,  devenus  hyperrésistants  pour  n'ôtre  pas  tous 
détruits,  restent  insensibles  à  son  action.  En  somme,  il 
SC  passe  là  un  phénomène  d’adaptation  vitale  au  milieu, 
assez  simple  par  lui -même,  et  qui  n’a  rien  qui  puisse  lé¬ 
gitimement  surprendre. 

Celte  augmentation  fréquente  de  la  résistance  globu¬ 
laire  au  cours  d'un  grand  nombre  d’états  aigus  est  con¬ 
nue  depuis  longtemps.  Il  est  évident  qu’elle  n’a  pas  lieu 
sans  raison,  et  ses  fluctuations  parallèles  à  celles  de  l’hé- 
molysinémie  relèvent  d’autre  chose  que  d’une  simple 
coïncidence. 

Au  cours  des  états  chroniques  cachectisants,  où  la  dé¬ 
globulisation  a  une  importance  considérable,  on  a  pu 
constater  le  même  phénomène.  MM.  Parmentier  et  Sali- 
gnat,  reprenant  les  anciennes  études  de  Grile,  Dard  et 
Veyrassat  sur  la  résistance  globulaire  dans  le  cancer,  re¬ 
marquent  que  celle-ci  subit  le  plus  souvent  une  augmen¬ 
tation,  et  elle  est  d’autant  plus  nette  que  la  cachexie  est 
plus  profonde.  Or,  nous  avons  vu  quelle  était  la  fréquence 
des  isolysines  dans  le  cancer,  surtout  dans  les  cancers 
avancés.  Aussi  ces  auteurs  admettent-ils  que  les  modifi¬ 
cations  de  la  résistance  sont  déterminées  par  les  lysines 
qui  circulent  dans  le  sang. 

Dans  les  étals  infectieux  aigus,  nous  avons  assez  rare¬ 
ment  remarqué  cliez  un  même  sujet  à  la  fois  l’existence 
d’une  isolysine  et  d’une  autolysine.  Le  fait  s’est  cepen¬ 
dant  montré  7  fois.  Ces  deux  substances  lytiques,  surve¬ 
nues  ensemble,  ont  disparu  ensemble.  Dans  ces  cas,  la 
résistance  globulaire  voisinait  autour  de  la  normale,  ou 
était  un  peu  diminuée,  du  tait  de  la  fixation  d’une  partie 
des  substances  hémolytiques  in  vivo. 

En  résumé,  il  y  a  entre  les  aulolysines  et  les  isolysines 
communauté  de  constitution,  communauté  d’évolution, 
communauté  d’effets  sinon  /«c/’/TO,lout  au  moins  à  l’inté¬ 
rieur  du  sujet  qui  en  est  porteur.  Leur  origine  est  la 
même  :  elles  sont  toutes  deux  des  produits  lytiques  nés 
sous  l’influence  d’une  réaction  humorale  qui  a  pour  but 
de  débarrasser  l’organisme  des  déchets. Ces  déchets  sont 
représentés  par  les  globules  altérés  par  la  maladie,  ou 
épanchés  en  dehors  des  vaisseaux  en  un  endroit  quel¬ 
conque,  comme  le  poumon  dans  la  pneumonie.  Il  se  pro- 
duitee  phénomène  assez  particulier  que  c’est  l’organisme 
qui  fournit  ici  lui-même  l’antigène,  représenté  par  les 
globules  rouges, et  l’anticorps  destiné  à  les  détruire. 

En  réalité,  ces  lysines  sont-elles  mises  en  œuvre  uni- 
■qiiement  par  des  destructions  globulaires  .Vvec  Ri- 
chardlz,  nous  ne  le  pensons  pas  ;  elles  semblent  relever 
d’une  spécificité  moins  grande,  comme  d’ailleurs  presque 


tous  les  anticorps,  et  il  est  probable  que  des  phénomè¬ 
nes  do  nécrose  tissulaire  en  général  tels  qu’ils  se  voient 
dans  le  cancer  et  la  tuberculose  par  exemple,  suffisent  à 
déterminer  leur  apparition. 

Peut-on  concevoir  analogie  plus  intime  et  assimiler 
complètement  auto  et  isolysines  ?  On  pourrait  l’afliimer 
si  toutes  les  fois  qu’en  rencontre  une  isoly^sine  dans  un 
sérum,  il  y  avait  en  même  temps  augmentation  de  la 
résistance  globulaire.  Or  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi, 
quoique  le  fait  soit  fréquent,  et  l’on  serait  obligé,  pour 
poursuivre  rassimilation,d’envisagerdes  antihémolysincs 
libres  d’une  spécificité  très  grande,  capables  de  protéger 
uniquement  les  globules  du  sujet.  Un  tel  mécanisme 
demande  à  être  contrôlé,  il  est  probable. 

Ouoiqu’il  eu  soit  on  ne  peut  s’empêcher  malgré  tout  de 
remarquer  les  nombreux  points  communs  existant  entre 
les  lysines  nées  sous  l’influence  des  maladies,  ni  se  dé¬ 
fendre  de  songer  qu’au  fond  tous  les  processus  de  réac¬ 
tion  sont  uniques  dans  leur  conception,  et  que  s’ils  nous 
apparaissent  parfois  disparates  dans  leurs  manifestations, 
ce  n’est  pas  tant  à  eux  qu’ils  le  doivent,  mais  aux  moyens 
de  recherches  défectueux  que  nous  employons. 


Phlegmon  grave  du  membre  supérieur. 
Exanthème  infectieux  scarlatinitorme. 
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Nous  avons  observé  dans  le  service  du  Professeur  Estor 
un  cas  de  phlegmon  de  la  main  très  grave  accompagné 
d’un  exanthème  infectieux  dont  nous  rapportons  l'his¬ 
toire  clinique,  car  les  cas  décrits  autrefois  sous  le  nom  de 
«  scarlatine  chirurgicale  »  sont  rarement  rencontrés  et 
sont,  surtout  chez  l’enfant,  une  cause  d’erreur  de  diagnos¬ 
tic  qu’il  est  bon  de  connaître. 

D’autre  part,les  phlegmons  de  la  main  sont  si  fréquents 
que  nous  avons  cru  bon  d’ajouter  à  l’étude  des  particulari¬ 
tés  de  notre  cas  quelques  notions  de  thérapeutique. 

Voici  l’observation  de  notre  petite  malade  :  Marie  G., 
âgée  de  G  ans  1/2,  s’est  piquée  le  samedi  17  août,  en  ou¬ 
vrant  un  portait  enfer.  A  ce  moment,  elle  présentait 
une  plaie  superficielle  située  au  niveau  de  l’articulation 
de  la  phalangine  et  de  la  phalangette  de  l’auriculaire  de 
la  main  droite,  face  palmaire. Cette  plaie  alors  minime  est 
soignée  par  la  mère  qui  la  lave  à  l’eau  non  bouillie  et  la 
recouvre  d'une  petite  pièce  de  toile.  11  se  forme  un  abcès 
localisé. 

Le  jeudi  S2,  apparaissent,  avec  des  douleurs  vives  au 
niveau  de  la  plaie,  des  vomissements,  de  l’agitation,  un 
malaise  général,  un  état  fébrile  ;  l’enfant  est  obligée  de  s’a¬ 
liter  et  le  lendemain  on  va  chercher  le  docteur  qui  l’en¬ 
voie  à  l’hôpital  suburbain,  service  du  Professeur  Estor, 

Le  samedi  24,  on  remarque  une  tuméfaction  rouge  et 
douloureuse  du  petit  doigt,  un  peu  de  rougeur  de  la  main 
dans  sa  région  interne,  l’éminence  hvpothénar  est  peu 
douloureuse.  On  incise  la  gaine  digitale  interne  jusqu’au 
1  milieu  de  la  paume  de  lan  ’ 
on  incise  tout  le  doigt  : 


in  sans  trouver  de  pus  ;  puis 
veau  de  la  phalangette,  on 


rencontre  du  pus.  Drainage,  bains,  pansements  humide: 
Le  soir  et  le  lendemain,  l’état  local  et  général  s'améliore, 
la  température  tombe  de  38  °  à  37o2  et  37°4. 
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Le  lundi  matin,  on  remarque  un  peu  de  rougeur  au  ni¬ 
veau  de  l'avant-bras.  Le  soir,  la  leinpe'rature  monte  à 
0808  ;  il  y  a  de  l'agitation,  un  peu  de  délire.  On  incise  l'é¬ 
minence  hypothénar  et  l’avant-bras,  on  draine  largement: 
bain  continu. 

Le  lendemain  la  rougeur  progressant,  on  incise  au  ni¬ 
veau  du  bras  et  on  injecte  de  l’eau  oxygénée  en  bracelet 
à  la  limite  du  mal.  L’état  général  étant  grave  on  fait  de 
l'huile  camphrée  et  de  l'électi’argol,  20  c.c.  de  chaque  par 
jour,  du  sérum  artificiel.  La  température  est  descendue  à 
33°.  Le  mardi  soir  et  le  mercredi  matin,  l'état  local  est 
amélioré,  le  bras  est  peu  douloureux, larougeurarégressé. 
Mais  le  mercredi  soir  la  température  monte  à40°3,  elle 
s’accompagne  d’un  exanthème  diffus  recouvrant  tout  le 
corps,  sauf  la  face,  absolument  comparable  à  l’éruption 
de  la  rougeole.  Le  bras  est  rouge,  tuméfié,  l’aisselle  est 
douloureuse.  On  fait  3  incisions  avec  drainage  et  on  al¬ 
terne  les  bains  locaux  avec  les  pansements  à  l’alcool  à  90". 
On  ajoute  à  l'huile  camphrée  et  à  l'électrargol  des  lave¬ 
ments  à  garder  de  250c.c.  de  sérum  artificiel  strychniné. 

Le  lendemain  la  température  descend,  l’état  général 
est  encore  grave,  l'exanthème  est  devenu  scarlatiniforme. 
Localement,  aucune  aggravation. 

Los  jours  suivants,  la  température  descend  progressive¬ 
ment  et  l’exanthème  pîilit,  il  disparaît  en  cinq  jours  com¬ 
plètement. 

L'état  général  et  l’état  local  s’améliorent  ensuite  pro¬ 
gressivement,  on  relire  successivement  les  drains. 

L’évolution  ultérieure  est  simple  le  résultat'  anatomi¬ 
que  et  fonctionnel  excellent.  Après  cicatrisation  on  fait 
du  massage  et  de  la  mécanothérapie.  La  malade  sort  de 
l'hôpital  le  20  octobre. 

Nous  trouvons  dans  l’étude  de  ce  cas  en  apparence  ba¬ 
nal  plusieurs  faits  fort  intéressants  qu  il  est  bon  de  met¬ 
tre  en  lumière. 

Signalons  d'abord  l’apparition  de  cet  exanthème  qui, 
d'abord  rubéoliforme,  devient  ensuite  scarlatiniforme. 
Celte  éruption  est  le  fait  delà  toxi-infection.  On  la  décri¬ 
vait  autrefois  sous  le  nom  àc  scarlatine  chirurgicale. 

11  s'agit,  en  réalité,  le  plus  souvent  d’une  infection  par 
le  streptocoque  avec-érythème  infectieux.  On  doit  rappro¬ 
cher  ces  faits  des  observations  cliniques  qui  décrivaient 
sous  le  nom  de  scarlatine  puerpérale  des  érythèmes  du 
même  ordre.  11  faut  différencier  ces  éruptions  des  éry¬ 
thèmes  toxiques  causés  par  l’abus  de  certains  médica-  ' 
ments,  atropine,  antipyrine,  chloral.  qui  sont  une  indi-  1 
cation  à  cesser  la  médication. 

Notre  cas  montre  de  façon  parfaite  la  nécessité  bien  ! 
connue  de  no  pas  négliger  les  plaies  de  la  main,  surtout  j 
au  niveau  du  pouce  et  de  l'auriculaire  .Les  plaies  minimes  I 
facilement  inaperçues  ou  négligées,  facilement  fermées,  | 
les  plaies  anfractueuses  sont  les  plus  fréquemment  com¬ 
pliquées  de  phlegmons. 

il  faut  insister  au  début  sur  les  applications  répétées 
de  teinture  d'iode  ;  si  l’infection  persiste,  donner  des 
bains  antiseptiques  chauds  et  panser  à  l’alcool  à  90®  qui 
donne  d'excellents  résultats. 

Si  celte  plaie  bien  détergée  ne  limite  pas  son  action 
infectante  à  la  production  d’un  abcès  localisé  mais  laisse 
ses  germes  envahir  la  gaine,  inciser  cette  gaine  en  dépas¬ 
sant  dans  une  large  mesure  les  limites  du  mal.  Les  pre¬ 
mières  incisions  faites  dans  notre  cas,  bien  que  remon¬ 
tant  à  cette  extrême  limite,  n'ont  pas  enrayé  l'extension 
de  l’infection. 

Il  ne  faut  pas  attendre  la  tluctuation,  ne  pas  laisser 
«  mûrir  «  comme  on  n’a  que  trop  tendance  à  le  faire  ;  on 
doit  inciser  très  largement,  drainer  de  façon  paifaile, 


mettre  la  main  dans  un  bain  chaud  faiblement  antisepti¬ 
que,  panser  à  l’alcool  à  90°- 

L’état  général  est  atteint,  il  faut  remonter  les  forces  du 
malade  par  des  injections  d’huile  camphrée  à  haute  dose: 
au  moins  20  ce.  par  jour,  par  des  injections  de  sérum 
artificiel  sous  la  peau  et  dans  le  rectum. 

Remarquons  l’heureux  effet  produit  contre  l’extension 
do  l’infection  par  la  barrière  créée  à  l’aide  des  injections 
d’eau  oxygénée  en  bracelet  autour  du  membre. 

L’alcool  éthylique  à  90°  étant  d’un  prix  élevé,  (Keono- 
mos,  dans  son  étude  sur  les  phlegmons  delà  paume  de  la 
main  (Gaz .  mèdic.  de  Montpellier,  nov.  1912),  indique 
qu’il  a  obtenu  de  bons  résullats  en  lui  substituant  l'al¬ 
cool  méthylique  ou  alcool  à  brûler  ordinaire  pur  ou  dé¬ 
doublé  à  l’eau  bouillie. 

11  indique  également  qu’il  est  nécessaire  d'envelopper 
le  pansement  d'un  imperméable  si  le  phlegmon  n'est 
pas  encore  incisé  :  stade  érylhémateux,  mais  qu'il  faut 
le  supprimer  après  l'incision  pour  permettre  l’absorption 
et  le  drainage  facilités  à  ce  moment  par  l’évaporation. 

On  voit  combien  d'indications  essentiellement  prati¬ 
ques  peuvent  découler  de  l’étude  d’un  cas  en  apparence 
banal  de  phlegmon  extrêmement  grave  consécutif  à  une 
blessure  minime. 

En  somme,  il  faut  insister  sur  l’incision  aussi  précoce 
que  possible,  suivie  d’un  large  drainage  et  de  pansements 
à  l’alcool  avec  un  traitement  général  absolument  néces¬ 
saire,  étant  donnée  la  gravité  de  l’infection. 

Mais  la  tâche  du  médecin  n’est  pas  terminée  lors([ue  la 
marche  de  l’infection  est  enrayée  et  que  la  résolution 
débute.  Le  retour  de  la  fonction  est  extrêmement  impor¬ 
tant  et  doit  être  assuré  ;  il  importe  donc  de  faire  remuer 
les  doigts  du  malade  dès  qu’il  sera  possible  de  le  faire  ; 
plus  tard  le  massage  et  la  mécanothérapie  viendront  lutter 
contre  la  production  des  rétractions  et  des  cicatrices  vi¬ 
cieuses  qui,  au  membre  supérieur  en  particulier,  occa¬ 
sionneraient  une  grave  infirmité. 
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Papillomes  du  larynx. 

D'  Henri  HOLRUr.OIS. 
Hôpital  de  la  Pitié. 


Vous  VOUS  rappelez  sans  doute  deux  malades  atteints  de 
papillomes  laryngés.  Leur  histoire  inégalement  lamenla- 
ble  montre  combien  peut  être  grave  la  localisation  laryn¬ 
gée  d’une  tumeur  en  elle-même  bénigne. 

La  première  malade  est  cette  jeune  fille  de  19  ans  que 
i  j’ai  laryngosto misée  à  St- Antoine.  Elle  nous  était  arrivée 
I  avec  une  cicatrice  indiquant  une  thyrotomie  ancienne, 
elle  portait  une  canule  trachéale  qui,  malheureusement  se 
I  trouvait  placée  au  niveau  du  cricoïdeetdu  premier  anneau 
j  de  la  trachée  ;  le  larynx  absolument  imperméable  ne  per- 
!  mettait  aucun  passage  à  l’air  quand  on  enlevait  la  canule 
1  et  qu'on  bouchait  l’orifice  cutané,  la  malade  parlait  com¬ 
me  un  laryngectomisé  avec  l’air  emmagasiné  dans  la  bou- 
1  che  et  d’une  voix  à  peine  perceptible.  La  thyrotomie  n'a 
I  donc  servi  à  rien,  le  canule  trop  haut  placée  a  déformé  le 
cricoïde  et  les  articulations  crico-aryténoïdiennes  ;  celles- 
»  ci  ne  fonctionnent  plus,  les  cordes  vocales  n'ébauchent 
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aucun  mouvement  d’écartement,  nous  ne  sommes  pas 
sûrs  de  jamais  pouvoir  de'canuler  cette  malade,  même  si 
nous  arrivons  à  dilater  son  larynx.  Vous  avez  pu  voir  des 
papillomes  rosés,  en  choux-fleurs,  sur  les  cordes  vocales 
et  sur  les  deux  bords  de  la  plaie  cricoïdienne. 

L'autre  malade,  un  maçon  âgé  de  4(i  ans.  enroué  de¬ 
puis  longtemps,  fut  pris  il  y  a  cinq  mois  d'une  dyspnée 
telle  qu'on  le  Irachéotomisa  à  Lariboisière. 

11  y  resta  20  jours  sans  autre  traitement  et  depuis  lors 
il  n'a  pris  d’autre  soin  que  le  nettoyage  de  sa  canule.  Son 
larynx  fort  exactement  dessiné  par  Jl.  Etcheverria  vous 


montre  les  papillomes  les  plus  typiques  qui  se  puissent 
voi-r  :  la  glotte  surtout  est  atteinte  ;  les  deux  cordes  voca¬ 
les,  absolument  méconnaissables,  sont  remplacées  par  des 
bandes  irrégulières  de  tissu  papillomateux,  gris  rosé,  rap¬ 
pelant  absolument  les  végétations  vulvaires  ;  la  ma=se 
gauche  plus  volumineuse  surplombe  un  peu  celle  du  côté 
droit  ;  une  autre  masse pédiculée,  très  saillante,  s'implante 
sur  la  partie  aniéro  supérieure  du  vestibule  laryngé.  | 
Ce  papillome  ne  remplit  pas  le  larynx  ;  par  la  glotte  ! 
béante  on  aperçoit  la  canule  à  chaque  inspiration  ;  le  ma-  j 
lade  respire  en  etfet  très  aisément  sans  le  secours  de  sa  | 
canule.  Or,  on  n'a  rien  fait  depuis  la  trachéotomie  ;  de-  ' 
vons-nous  croire  qu'on  s’est  trop  hâté  de  l'opérer  à  Lari-  | 
boisière,  ou  qu'il  souffrait  alors  d’un  spasme  surajouté,  j 
Je  ne  le  crois  pas.  papillome  a  diminué  de  volume  [ 
spontanémentdepuis  la  trachéotomie  ;  cette  évolutionn’a  ' 
rien  qui  doive  nous  surprendre,  comme  nous  verrons  tout  [ 
à  l'heure  ;  mais  je  veux  auparavant  vous  dire  quelques  [ 
mots  sur  cette  curieuse  affection.  j 

Les  papillomes  sont  parmi  les  tumeurs  bénignes  les  ! 
plus  fréquentes  du  larynx  ;  on  peut  dire  que  chez  l’enfant  [ 
elles  sont  même  la  seule  tumeur  bénigne  que  l’on  puisse  i 
rencontrer.  Leur  existence  dans  l’enfan^ce  est  une  de  leurs  : 
caractéristiques,  elles  y  sont  spccialementdangereuses  à  ‘ 
cause  de  l'étroitesse  de  la  glotte. 

Les  papillomes  peuvent  être  congénitaux  ;  on  les  ob¬ 
serve  surtout  entre  deux  et  six  ans":  leur  cause  est  incon¬ 
nue  et  toute  irritation  de  la  muqueuse  favorise  leuréclo-  i 
sion,  on  les  voit  SC  manifester  par  e.xemple  après  une  ' 
l'ougeole.  une  coqueluche,  etc.,  etc.  ! 

Constitués  à  la  fois  par  l’épithélium  pavimenteux  et  | 
les  tissus  conjonotivo-vasculaires  sous-jacents  ils  sont  es-  i 
sentiellemenl  formés  d'uncorps papillaire  recouvert  d'une  i 
ou  plusieurs  couches  de  cellules  pavimenteuses  facile-  ‘ 
ment  reconnaissables  à  leur  aspect  villeux  ;  iis  prennent 
mdssance  sur  les  cordes  vocales,  mais  ils  peuvent  s’éten¬ 
dre  aux  cordes  vocales  supérieures,  aux  ventricules,  à  l’es-  ' 
pace  soiis-glottique  ;  ils  atteignent  rarement  l'épiglotte  et  ; 
les  aryténoïdes.  Ils  se  sèment  par  auto-inoculation .  ' 

Ils  sont  quelquefois  uniques,  souvent  multiples,  ils  le  ; 
sont  habituellement  dans  l’enfance.  Us  pullulent  dans  j 


toute  la  cavité  du  larynx  en  un  grand  nombre  de  points 
séparés,  mais  avec  une  telle  intensité  qu’on  croirait  que 
toute  lacavilé  de  l'organe  en  est  remplie  :  d’où  le  nom 
de  papillome  difi’us. 

La  tumeur  pululle  comme  le  font  les  végétations.  Elle 
peut  même  déborder  vers  le  pharynx,  la  base  delalanguc. 
Le  volume  de  chaque  masse  est  extrêmement  variable,  de¬ 
puis  un  grain  de  millet,  jusqu’à  une  noisette  ou  une 
amande. 

Au  miroir  laryngoscopique  vous  constatez  l’aspect  vü- 
leux  ou  en  chou-fleur  qu’onttous  les  papillomes,  la  tumeur 
est  tantôt  pédiculée,  tantôt  insérée  par  une  large  base, 
de  couleur  blanc  rosé  ou  rouge.  La  muqueuse  autour  est 
normale,  non  infiltrée. 

Les  signes  fonctionnels  sont  surtout  marqués  chez  l’en¬ 
fant  ;  on  rencontre  des  troubles  de  la  voix,  de  la  toux  et 
de  la  respiration.  Les  cris  et  la  voix  sont  rauques,  ou  au 
contraire  étouffés,  voilés,  l’aphonie  étant  complète  ;  la 
toux  présente  les  mêmes  caractères  que  la  voix  :  la  res¬ 
piration  est  bruyante:  à  un  degré  de  plus,  la  dypnées’in=- 
talleau  point  de  nécessiter  la  trachéotomie  :  celle-ci  est 
obligatoire  quand  il  y  a  de  grandes  crises  d’asphyxie  ;  ces 
crises  sont  produites  par  un  spasme  de  la  glotte  ou  parun 
déplacement  du  néoplasme  :  il  arrive  en  efl'et  que  ces  tu¬ 
meurs  ont  un  pédicule  assez  long  qui  leur  permet  de  s’in¬ 
sinuer  par  instants  entre  les  deux  cordes  vocales,  obtu¬ 
rant  ainsi  la  glotte  et  provoquant  une  crise  qui  peut  être 
mortelle. 

Chez  l'adulte,  les  altérations  de  la  voix  constituent  sou¬ 
vent  le  môme  symptôme  ;  la  tumeur  ne  prend  générale¬ 
ment  pas  un  volume  assez  considérable  pour  provoquer 
de  la  dyspnée,  notre  malade  vous  prouve  cependant  le 
contraire . 

L’évolution  doit  être  étudiée  à  part  dans  la  première 
enfance  et  plus  tard. 

Le  papillome  de  l’adulte  reste  une  tumeur  bénigne  pro¬ 
voquant  des  troubles  de  la  voix,  n’offrant  pas  de  grandes 
tendances  à  la  repullulation  et  à  l’augmentation  de  vo¬ 
lume,  n'offrant  pas,  sauf  exception,  une  tendance  mar¬ 
quée  à  la  récidive  après  ablation. 

Il  faut  mentionner  spécialement  la  transformation  pos¬ 
sible  de  certains  papillomes  cornés  en  cancers,  quand  ils 
apparaissent  après  l’càge  de  40  ans. 

Dans  le  jeune  âge  l'évolution  est  toute  difl'érente  et  le 
pronostic  comporte  une  gravité  réelle.  On  so  trouve  en 
présence,  en  effet,  d'une  tumeur  qui  récidive  constamment 
après  l’opération,  qui  se  sème  partout  dans  le  larynx,  qui 
nécessite  quelquefois  la  tracliéotomie,  qui  peut  compro¬ 
mettre  à  tout  jamais  l'organe  vocal  et  dont  le  traitement 
peut  durer  des  années. 

Par  opposition  à  cette  gravité  réelle,  il  faut  ajouter  que 
la  tumeur  offre  quelquefois  une  tendance  spontanée  àgué- 
rir,  soit  à.  la  suite  de  certaines  maladies  aigues,  «oit  à  la 
suite  de  la  mise  au  repos  complet  de  l'organe. 

1.,’examen  laryngoscopique,  toujours  possible  chez  l'a- 
dullc,  rend  le  diagnostic  extièmoment  aisé  ;  i!  n’est  pas 
possible  de  confondre  le  papillome  avec  certaines  vegé 
talions  tuberculeuses  ;  l'aspect  alors  n'est  plus  villeux, 
mais  grenu,  fongueux  et  la  muqueuse  est  ulcérée  ;  dans 
le  cancer,  la  muqueuse  autour  de  la  tumeur  est  infiltrée  ; 
la  mobilité  de  la  corde  m- tarde  pas  à  être  altérée.  Il 
peut  y  avoir  cependant  des  cas  douteux,  on  se  trouve 
alors  dans  l’obligation  d’enlever  largement  la  petite  tu¬ 
meur  par  les  voies  naturelles  et  d’en  pratiquer  l’examen 
histologique  ;  en  outre  on  devra  surveiller  de  très  près  et 
pendant  longtemps  la  pbù'  opératoire  ainsi  faite. 

Le  jeune  enfant  ne  laisse  pas  a  perce  voir  ses  cordes  dans 
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le  miroir  laryngien,  on  peut  cependant  pratiquer  un  exa¬ 
men  complet  du  larynx  par  la  méthode  de  la  laryngos- 
copie  directe  grâce  à  un  tube  spatule  de  Ivillian.  Le  pra¬ 
ticien  pourra  soupçonner  le  papillome  avant  cet  examen 
en  éliminant  les  autres  causes  susceptibles  de  provoquer 
des  troubles  laryngés  chez  l  enfant.  La  connaissance  de  la 
raucité  de  la  voix  ou  de  l'aphonie  et  d'une  dypsnée  déjà 
ancienne  serviront  à  distinguer  le  papillome,  des  crises 
subites  de  croup,  de  laryngite  striduleuse,  d'œdème  de  la 
glotte,  de  spasmes  et  aussi  des  abcès  rétro-pharyngiens  et 
des  corps  étrangers  des  voies  aériennes.  Ces  diverses  affec¬ 
tions  présentent  en  outre  d’autres  symptômes  servant  à 
guider  le  diagnostic.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
papillomes  mobiles  peuvent  provoquer  des  crises  brus¬ 
ques  de  dypsnée  analogues  aux  spasmes.  Certains  enfants 
sont  atteints  de  stridor  laryngé,  c'est-à-dire  d’une  affec¬ 
tion  dont  l’origine  est  mal  connue  et  qui  setraduitpar  une 
respiration  bruyante,  le  stridor  est  surtout  inspiratoire, 
il  SC  manifeste  de  préférence  la  nuit.  Use  distingue  faci¬ 
lement  du  papillome  parce  que  la  voie  reste  claire  et 
nette. 

Il  existe  un  traitement  médical.  L'iodure  et  l’arsenic 
ont  été  administrés  depuis  longtemps,  mais  sans  grand 
succès.  Koerner  acependant  obtenu  de  bons  résultats  avec 
l’arsenic.  11  est  bon  de  rappeler  à  ce  propos  que  certains 
papillomes  guérissent  spontanément. 

Cependant  nous  n'aurions  fait  aucune  place  au  traite¬ 
ment  médical  si  nous  n’avions  eu  connaissance  du  sulfate 
de  magnésie  recommandé  récemment  par  Claoué  ;  cette 
substance  réussit  depuis  longtemps  en  médecine  vétéri¬ 
naire  pour  le  traitement  des  papillomes  des  animaux, 
(ilaoué  l’a  expérimenté  chez  l’enfant  avec  succès  ;  il  donne 
une  dose  quotidienne  de  ÔU  centigrammes  chez  un  enfant 
de  cinq  ans  pendant  des  semaines  et  des  mois,  avec  des 
temps  de  repos.  Nous  conseillons  d’avoir  recours  à  la  ma¬ 
gnésie  avant  tout  traitement  [chirurgical  si  l’enfant  est 
trop  jeune  pour  que  l’on  puisse  introduire  dans  son  la¬ 
rynx  une  pince  sous  le  contrôle  du  miroir,  et  si,  d'autre 
part,  il  ne  présente  pas  de  troubles  importants  do  dypsnée. 
Nous  conseillons  aussi  de  l'employer  après  la  trachéoto¬ 
mie.  Chez  l’adulte  on  donnera  4  grammes  par  jour  en 
même  temps  qu’on  interviendra  avec  la  pince  par  les 
voies  naturelles. 

Traitement  chirurgical.  —  S'il  n’y  a  pas  de  dyspnée, 
ablation  par  les  voies  naturelles;  on” se  guidera  sur  le  mi- 
l  oir  toutes  les  fois  que  l’enfant  pourra  s'y  prêter  ;on  opé¬ 
rera  sous  anesthésie  générale  avec  le  tube  de  Killiaji 
dans  le  cas  contraire. 

Si  la  dypsnée  prend  un  caractère  important,  il  ne  faut 
pas  différer  la  trachéotomie,  qui  ale  double  rôle  d’assu¬ 
rer  la  respiration  et  de  mettre  le  larynx  au  repos,  c’est-à- 
dire  dans  la  condition  la  plus  favorable  pour  la  dispai  i- 
tion  spontanée  des  papillomes. 

Tous  les  auteurs  ont  observé  celle  régression  des  papil¬ 
lomes  après  la  trachéotomie,  notre  second  malade  en  offre 
un  exemple.  Celte  tendance  à  la  guérison  spontanée  n’est 
cependant  pas  telle  que  l’on  doive  se  dispenser  d'employer 
la  pince  après  la  trachéotomie.  On  continuera  donc  à 
débarrasser  le  larynx  dans  la  mesure  du  possible. 

La  trachéotomie  doit  porter  sur  le  2*  él  le  2®  anneaux 
de  la  trachée  :  il  ne  faut  pas  chercher  à  la  faire  trop  près 
du  larynx  ;  il  no  faut  surtout  pas  pratiquer  la  laryngoto¬ 
mie  intercrico-lliyroidienne,  la  présence  de  la  canule  irrite 
la  muqueuse  et  appelle  à  ce  niveau  la  formation  de  végé¬ 
tations. 

Contre  les  papillomes  récidivant  d'une  façon  désespé¬ 
rante  et  pullulant  en  tous  sens,  il  est  naturel  de  penser  à 


pratiquer  une  large  thyrotomie  pour  ouvrir  le  larynx  elle 
débarrasser  une  fois  pour  toutes  de  la  totalité  des  papillo¬ 
mes  ;  l’expérience  a  montré  que  cette  opération  n'est  pas 
aussi  radicale  qu'elle  en  a  l’air  :  faut-il  rappeler  le  cas  de 
ce  malade,  souvent  cité,  et  qui  fut  thyrotomisé  dix-sept 
fois. 

Si  la  thyrotomie  n’est  pas  recommandable,  la  laryngos¬ 
tomie  présente  des  indications  heureusement  exception¬ 
nelles,  mais  cependant  précieuses.  Ouand  on  se  trouve 
en  présence  d’un  malade  thyrotomisé  depuis  longtemps 
dont  l’espace  sous-glottique  et  la  cavité  laryngée  soiit 
remplis  de  papillomes,  on  ne  peut  pas  espérer  le  guérir 
parles  voies  naturelles  ;  la  thyrotomie  elle-même  est  inet 
licace  ;  il  faut  ouvrir  le  larynx  et  maintenir  cette  ouver¬ 
ture  béante  pour  traiter  les  papillomes  à  ciel  ouvert  par 
l’ablation  et  la  dilatation  caoutchoutée  jusqu’à  complète 
épidermisation  du  canal  aérien. 

A  titre  de  curiosité,  mentionnons  que  Robert  .\bbé  vient 
de  publier  un  cas  de  papillome  guéri  par  le  radium.  Il 
Irachéotomisa  son  malade  et  par  la  plaie  passa  a  travers 
le  larynx  un  lil  qui  ressortit  par  la  bouche.  Il  amena  de 
celte  façon  dans  la  région  malade  une  petite  capsule,  ren¬ 
fermant  lOü  milligrammes  de  radium  pur,  qui  fut  main¬ 
tenue  en  place  pendant  .'>h  minutes  ;  on  ne  lit  pas  d'autre 
traitement  ;  la  santé  du  malade  s'améliora  progressive¬ 
ment  et  trois  mois  après  l'application  du  radium,  la  tu¬ 
meur  n’existait  plus  (1912,  Med.  Record,  n"  15). 
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Nettoyage  des  téguments  après  l'intervention 

Par  M.  l’aul  UELW.vs 

Professeur  afjré 'é  d’ajcouchemenls  à  la  Faculté  de  Mon'pellier 

xV  l'encontre  d’une  opinion  trop  souvent  admise,  il 
n’existe  pas  deux  propretés  chirurgicales,  et  l’on  ne  sau¬ 
rait  valablement  opposer  celle  des  installations  hospita¬ 
lières  à  celle  de  la  pratique  urbaine  ou  luralc.  Dans  l’un 
et  l'autre  cas,  la  même  absence  de  germes  est  de  rigueur 
comme  condition  indispensable  de  tout  acte  opératoire. 

Mais  si  la  nécessité  de  l'asepsie  demeure  commune  à 
tous  les  cas,  les  procédés  à  mettre  en  œuvre  pour  l'obte¬ 
nir  dilfèreiit  selon  les  circonstances.  Quiconque  a  vécu 
la  vie  professionnelle  de  tous  les  jours  sait  que  la  réalisa¬ 
tion  des  préparatifs  opératoires  usités  dans  les  cliniques 
ne  peut  être  obtenue  à  domicile,  surtout  alors  que  l'ur¬ 
gence,  quels  que  soient  le  confort  et  le  milieu  social,  ne 
permet  raisonnablement  de  se  procurer  l’indispensable 
minimum  que  représente  l'eau  bouillie.  11  n’est  pasd'ac- 
coucheur,  appelé,  toute  affaire  cessante,  pour  une  ver¬ 
sion  en  cas  de  procidence  du  cordon  ou  pour  une  déli¬ 
vrance  artificielle  imposée  par  une  hémorragie  grave  de 
la  délivrance,  qui  n’en  ait  fait  l'expérience. 

Il  convient  donc  à  l'occasion  d'obtenir,  pour  nos  mains 
tout  au  moins,  une  asepsie  précise,  de  réalisation  aussi 
rapide  et  partant  aussi  simple  que  le  flambage  du  maté¬ 
riel  instrumental. 

En  fait,  un  seul  agent,  1  alcool,  et  l'alcool  iodé  quand 
il  se  peut,  répond  à  toutes  les  exigences.  Dans  tout  in¬ 
térieur,  même  le  plus  démuni,  on  trouve  sans  difficultés 
soit  de  l'esprit  de  bois,  soit  du  rhum,  soit,  dans  notre 
pays  de  bouilleurs  de  cru,  du  troix-six.  .\près  tlambage 
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d'une  cuvette,  le  brossage  direct  des  mains,  sans  savon¬ 
nage  préalable,  donne  une  asepsie  pratiquement  cor¬ 
recte  :  solubilisation  des  graisses  sébacées,  déshydratation 
des  couches  superficielles  de  l’épiderme,  fixation  des  ger¬ 
mes  tapis  dans  les  culs-de-sac  glandulaires,  tel  est  le  dé¬ 
tail  de-  son  mode  d'action.  L’adjonction  à  cet  agent  d'iode 
en  proportion  plus  ou  moins  grande  accroît  sa  valeur  an¬ 
tiseptique  de  façon  très  notable. 

Celte  technique,  que  sa  simplicité  et  la  valeur  de  ses 
résultats  rendent  si  recommandable,  présente  cependant 
des  inconvénients  secondaires  pour  les  téguments  de  l’o¬ 
pérateur.  L’iode  leur  imprime  une  coloration  variant, 
selon  son  titre,  du  vieil  acajou  au  chamois  clair.  D'autre 
part,  l'action  fixatrice  de  l’alcool  rend  les  taches  de  sang 
à  peu  près  indélébiles.  Les  mêmes  effets  se  font  d’ail¬ 
leurs  sentir  pour  tout  corps  en  contact  avec  ces  agents. 
D’où  l’opportunité  de  procédés  appropriés  pour  faire  dis¬ 
paraître  après  coup  les  traces  d’iode  et  de  sang. 

Sur  le  premier  point,  on  peut  faire  usage  de  la  pro¬ 
priété  que  possède  l'alcool  de  dissoudre  de  fortes  propor¬ 
tions  d'iode.  Ainsi  peut-on  obtenir  une  décoloration  qui 
va  de  la  teinte  chocolat  au  havane.  .Vu  delà,  la  peau  ne 
pâlit  pas  davantage,  l'iode  restant  demeure  combiné  chimi¬ 
quement  à  la  peau.  C’est  donc  à  une  réaction  qu’il  faut 
s'adresser.  Au  mois  de  juin  dernier,  M.  faphanel  pro¬ 
posait  à  l'Académie  des  sciences  l'usage  du  soluté  offici¬ 
nal  de  bisulfite  de  soude.  Ce  procédé  peut  être  vulgarisé  à 
cause  de  l’usage  de  ce  sel  en  photographie. 

Personnellement,  j'use  depuis  plus  de  dix  ans  d’ammo¬ 
niaque  employée,  selon  l’intensité  de  la  coloration  à  faire 
disparaître,  soit  sous  forme  d’alcali  commercial  pur,  soit 
en  dilution  étendue  d’eau  à  moitié  ou  aux  trois  quarts. 
La  tache  vire  au  noir  sale  par  formation  d’iodure  d  azote; 
puis,  en  présence  d’un  excès  d’ammoniaque,  ce  corps  se 
transforme  en  hvpoïodite  d’ammoniaque  incolore  et  so¬ 
luble. 

Les  taches  de  sang  sont  autrement  laborieuses  à  faire 
•lisparaître.  Elles  délient  même  l’action  de  la  pierre  ponce, 
qui  n’atteint  pas  la  profondeur  des  sillons  interpapillaires 
ou  des  replis  sous-unguéaux.  Ici  encore,  seul  un  moyen 
chimique  peut  être  efficace  en  transformant  l'hémo¬ 
globine  en  composés  solubles,  et  de  façon  purement  em¬ 
pirique  ;  c’est  le  hasard  qui  me  l’a  révélé. 

Chacun  sait  l’action  exercée  par  les  solutions  concen¬ 
trées  d'acide  tartrique  sur  l’encre.  Frottant  un  jour  un 
doigt  maculé  par  le  stylographe  avec  un  cristal  d’acide 
tartrique  préalablement  humecté  d’eau,  une  tache  de 
sang  voisine  disparut.  L’hémoglobine  avait  été  décom¬ 
posée  en  hématine  et  en  globine,  ces  deux  corps  étant 
tous  deux  solubles  dans  l’eau,  l’ratiquement,  i'_  est  com¬ 
mode  d’employer  une  solution  préparée  une  fois  pour 
toutes  en  ajoutant  à  refus  de  l’acide  tartrique  à  de  l’eau 
tiède. 

A  peine  est-il  besoin  de  dire  que  ces  deux  moyens,  — 
ammoniaque  et  acide  tartrique,  —  ne  doivent  être  em¬ 
ployés  que  successivement,  et  après  rinçage  des  mains  à 
1  l'au  claire,  sous  peine  de  les  combiner  l’un  à  l’autre 
sous  forme  de  tortrate  d’ammoniaque  inactif. 

felles  quelles,  ces  deux  «  recettes  »  de  pratique  cou¬ 
rante  pourront-elles  peut-être  rendre  service  aux  méde¬ 
cins,  pour  lesquels  la  correction  mondaine  de  leurs  mains 
nest  pas  chose  négligeable,  le  sarraut  opératoire  une  fois 
échangé  contre  la  tenue  de  ville. 


- -O-  — 
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Huysmans  et  la  médecine. 

Il  y  a  huit  jours  nous  vous  parlions  de  Louis  Kouilhet 
parce  que  cet  écrivain,  avant  de  se  donner  entièrement 
aux  lettres,  avait  fait  une  partie  des  éludes  médicales  ; 
mais  dans  son  œuvre  poétique  nous  ne  trouvons  rien  qui 
intéresse  particulièrement  le  médecin. 

Le  célèbre  romancier  dont  nous  allons  vous  entretenir 
aujourd'hui  mérite  au  contraire  toute  notre  attention. 
Bien  que  n’ayant  fréquenté  ni  les  salles  de  dissection  ni 
les  hôpitaux,  Huysmans  fut  toujours  hanté  par  la  patho¬ 
logie. 

Le  choix  de  ses  sujets,  le  souci  de  l’observation  scienti¬ 
fique,  le  style  enfin,  le  placent  au  premier  rang  des  artis¬ 
tes  de  la  maladie.  Dans  un  récent  article  du  Mercure  de 
France  ,  notre  confrère,  le  Docteur  Etienne  Levrat,  étudie 
justement  l’importance  de  la  médecine  dans  l’œuvre  du 
maître. 

On  sait  qu’à  ses  débuts  dans  la  littérature.  Huysmans 
prit  place  aux  côtés  de  Zola  et  de  Guy  de  Maupassant. 
L’école  réaliste  convenait  fort  à  ce  flamand  qui,  comme 
ses  compatriotes  les  peintres  et  les  imagiers,  avait  l’œil... 
et  le  bon,  ouvert  sur  la  vie.  <■  Désormais,  pour  lui  et  ses 
amis,  la  maladie,  l’hérédité,  la  vie,  la  mort,  devaient  être 
un  champ  d’observation  où  lu  récolte  serait  abondante  et 
magnifique. 

Si  l’on  peut  diviser  l’œuvre  de  Huysmans  en  deux  par¬ 
ties  :  celle  d’avant  et  celle  d’après  sa  conversion,  il  nous 
importe  surtout  de  savoir,  ainsi  tjue  le  fait  remarquer  no¬ 
tre  confrère,  qu’au  point  de  vue  médical  il  n’a  guère  évo¬ 
lué,  et  qu’il  transformera  seulement  sa  manière.  <■  Au  dé¬ 
but,  il  fait  de  l’observation  exogène.  Plus  tard  il  s’étu¬ 
diera  lui-même  pour  revenir,  avec  Sainte  Lydwine  et  les 
Foules  de  Lourdes  aux  notations  extérieures.  » 

C’est  d’abord  le  fameux  roman  de  la  névrose  :  A  Re¬ 
bours.  Le  duc  des  Esseinles  est  un  fils  de  vieille  race.  H 
coule  dans  ses  veines  un  sang  appauvri  par  des  mariages 
consanguins.  Après  une  première  jeunesse  solitaire,  il  se 
jette  de  bonne  heure  dans  la  noce  qui  a  tôt  fait  de  détra¬ 
quer  le  dégénéré.  Neurasthénique,  il  va  demander  la  paix 
aux  champs,  et  commence,  à  la  campagne,  la  vie  à  rebours. 
Avec  cela  le  malheureux  duc  souffre  de  l’estomac.  «  Al¬ 
liance  d  un  état  mental  et  d’un  état  gastrique,  agorapho¬ 
bie’,  alternances  d’excitation  et  de  dépression,  céphalée 
en  casque,  hallucinations  auditives  et  visuelles,  sperma¬ 
torrhée,  c’est  bien  là  le  tableau  clinique  d’un  grand  ner¬ 
veux  '. 

Iliivsmans  donne  à  son  malade  desc  lavements  à  f  huile 
de  foie  de  morue,  au  thé  de  bœuf  et  au  bourgogne  »,  il  le 
bourre  d’asafœtida  et  de  valériane,  le  gave  de  quinine,  le 
soumet  à  une  •  énergique  hydrothérapie.  » 

Avec  Là-bas,  nous  tombons  dans  le  satanisme,  bit,  bien 
que  celui-ci  puisse  être  considéré  comme  une  affection 
mentale,  quand  on  le  voit  à  certaines  époques  bouleverser 
les  collectivités,  Huysmans,  plus  psychologue  que  psy¬ 
chiatre,  en  analyse  et  décrit  surtout  le  mysticisme. 

Dans  les  Foules  de  Lourdes,  nous  trouvons  d'abondantes 
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doscriplions  médicales  ;  c'esl  le  défilé  des  malheureux  in¬ 
curables.  Huysmans  les  décrit  en  artiste,  mais  »  le  dia¬ 
gnostic  s'impose  à  la  lecture  tellement  est  sensible  la 
description.  ^ 

Des  voitureltes  arrivent  encore,  charriant  des  paralytiques  blê¬ 
mes,  les  lèvres  détendues,  considérant  oa  se  demitnde  quoi, 
par  terre  ;  des  hydropiques,  la  tète  rej^  tée  en  arrière  comme 
pour  ne  uas  voir  l’obsédante  panique  de  leurs  ventres  enllés 
ainsi  que  des  bonbonnes  ;  des  phtisiques  creux  et  amers,  dont 
les  yeux  vernis  errent  à  la  ronde  ;  des  cardiaques  étouffant,  le¬ 
vant,  dans  leur  effort  pour  mieux  respirer,  le  cou  en  l’air. 

Et  cet  dont  les  paupières  retournées  exsu¬ 

dent  sans  arrêt,  le  long  des  joues,  de  leurs  lisérés  de  jam¬ 
bon  saignant,  des  traînées  de  larmes. 

Avec  Sainte  Lyd^vine  de  Schiedam,  c’est  une  •  étonnante 
observation  qui  débute  par  la  gravelle,  continue  par  une  ’ 
fractuie  de  cote  et  une  pleurésie  purulente,  pour  finir  par 
une  péritonite  chronique.  Après  avoir  vu  entre  temps 
surgir  des  abcès  multiples,  la  peste,  et  ce  fameux  mal  des 
Ardents  dont  la  véritable  modalité  nous  est  inconnue,  car 
les  uns  en  font  de  la  syphilis,  d'autresde  la  lèpre,  certains 
une  variété  d’érysipèle,  d’aulres  enfin,  dont  Huysmans, 
une  sorte  d'ergotisme  gangréneux.  " 

Dans  .4  Rebours  nous  trouvons  encore  une  méditation 
sur  la  vérole.  Huysmans  ne  croit  pas  que  le  grand  mal 
nous  fût  importé  d’Amérique.  N'en  trouve-t-on  pas  les 
lésions  indélébiles  dans  les  os  des  Troglodytes.  Oue  le 
lecteur  consulte  à  ce  sujet  certain  numéro  à'Esculape  qui 
en  reproduit  quelques  curieuses  photographies.  Donc,  le 
duc  des  Esseintes  médite  : 

11  eut  la  brusque  vision  d'une  humanité  sans  cesse  travaillée 
parle  virus  des  anciens  âges.  Depuis  le  commencement  du  ; 
monde,  de  pères  en  üls,  toutes  les  créatures  se  transmettaient  | 
l’inépuisable  héritage,  l'éternelle  maladie  qui  a  ravagé  les  an¬ 
cêtres  de  l'homme,  qui  a  creuse  jusqu’aux  os  maintenant  exhu¬ 
més  des  vieux  fossiles  I 

Elle  avait  couru  sans  jamais  s’épuiser  à  travers  les  siècles  ; 
aujourd’hui  encore  elle  sévissait,  se  dérobant  en  de  sournoises 
souffrances,  se  dissimulant  sous  les  symptômes  des  migraines 
et  des  bronchites,  des  vapeurs  et  des  gouttes  ;  de  temps  à  autre 
elle  grimpait  à  la  surface,  s’attaquant  de  préférence  aux  gens 
mal  soign-  s,  mal  nourris  éclatant  en  pièces  d’o",  mettant  par 
ironie  une  j)arure  de  sequins  d'Almée  sur  le  front  des  pauvres 
diables,  leur  gravant  pour  comble  de  misère,  sur  l’épiderme, 
l’image  de  l'argent  et  du  bien-être  ! 

Huysmans  puise  beaucoup  d'expressions  dans  le.  style 
médical.  Ainsi  il  compare  le  monde  des  gens  de  lettres  à 
la  ■  pharmaeoprîe  homéopathique  qui  s'e  sert  encore  de 
substances  infâmes,  de  jus  de  cloporte,  de  venin  de  ser¬ 
pent,  de  suc  de  hanneton,  de  sécrétion  de  putois,  et  de 
pus  de  variole,  le  tout  enrobé  dans  du  sucre  de  lait  pour 
en  céler  la  saveur  et  l'aspect.  >> 

H  dit  de  Haudelaire  :  «  11  était  descendu  au  fond  de 
TinépuisaLle  mine,  s’était  engagé  à  travers  des  galeries 
abandonnées  ou  inconnues....  J.à  près  de  ces  confins  où 
séjournent  les  aberrations  et  les  maladies,  le  tétanos  mys¬ 
tique,  la  lièvre  chaude  de  la  luxure,  les  typhoïdes  et  les 
voraitos  du  crime,  il  avait  trouvé  couvant  sous  la  morne 
ciochc  de  l'ennui  l’elTrayant  retour  d'âge  des  sentiments 
et  des  idées,  u 

Huy-'^mans  n'aimait  par  les  médecins,  H  a  porté  sur  eux 
un  jugement  sévère. 


L’auteur  de  l'article  que  nous  citons  lui  pardonne  e  a  fai¬ 
sant  un  éloge  passionné  de  son  œuvre.  Sans  chercher  à  ven¬ 
ger  la  collectivité  médicale,  nous  dirons  cependant  que 
le  maître  célèbre  manqua  quelquefois  de  goût  ;  à  forcer  son 
talent  il  tomba  quelquefois  dans  le  charabia. 

C’est  ainsi  qu’il  en  arrive  à  définir  les  cloches  :  «  le 
bromure  des  âmes  belliqueuses  ». 

Raoul  Lecoutour. 
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PSYCHIATRIE 

Les  t'éflexes  cutanés  et  tendineux  chez  las  épi- 

lapticjues-,  par  le  D"^  Andénino.  ^Rivisla  di  pa'.hologia  n:r- 

V3sa  e  men'alc,  éb  mars  191?,  Florence.) 

Voici  les  conclusions  les  plus  importantes  de  ce  mémoire 
bourré  de  documents  ; 

A)  Dans  1  intervalle  des  accès  ;  1"  on  relève  fréquemment  un 
antagonisme  entre  les  réflexes  cutanés  et  tendineux  ;  i°fréquem- 
ment  aussi  l'asymétrie,  soit  des  réfle.xes  tendineux,  soit  des  ré¬ 
flexes  cutanés,  existe  ;  il  n'est  pas  rare  non  plus  de  noter  une 
asymétrie  croisée  :  4®  certains  épileptiques  présentent,  en  dehors 
des  accès,  des  oscillations  de  leurs  réflexes  ;  .j°  le  phénomène  de 
Babinski  est  rare. 

B) .  Dans  la  période  précédant  les  accès,  il  est  remarquable  de 
voir  l’augmentation  des  réflexes  cutanés  et  la  diminution  des 
réflexes  tendineux. 

G).  .4  la  s  lite  de  l’accès  ;  les  réflexes  abdominaux  et  plantaires 
manquent  :  les  autres  réflexes  ne  suivent  pas  de  régies  fixes.  U 
faut  aussi  retenir  que  1  influence  de  l’accès  se  fait  sentir  avec 
plus  de  fréquence  et  d’intensité  sur  les  réflexes  cutanés.  Le  phé¬ 
nomène  de  Babinski  apparaît  fréquemment.  G.  P.-B. 

L'évolution  de  l' hûbéphr-énia  ;  par  le  D'  Henri  Colsv. 

{Société  clinique  d;  m-deciw^  mentale,  juillet  1912.) 

Observation  particulièrement  intéressante  en  raison  des  con¬ 
sidérations  théoriques  et  pratiques  qui  s'en  dégagent.  Le  su¬ 
jet  fut  placé  à  18  ans  dans  une  colonie  pénitentiaire  par  suite 
d’un  enlèvement  de  mineure  :  il  y  resta  3  ans  et  pendant  ce 
temps  il  présenta  des  troubles  divers  qui  furent  attribués  à  la 
simulation.  Mis  en  liberté  il  commet  des  actes  impulsifs  dan¬ 
gereux  qui  nécessitent  son  placement  à  l’asile. 

Or  l’état  de  santé  apparent  autorise  les  médecins  non  initiés 
et  les  directeurs  d’établissement  à  penser  aune  simulation, 
alors  que  les  troubles  ne  sont  que  l’expression  d’une  maladie 
en  cours  d’évolution  :  en  étudiant  cliniquement,  on  relève  une 
diminution  de  l’intelligence,  de  la  mémoire,  de  l’aboulie,  des 
impulsions,  ce  qui  fait  penser  a  de  l’hébéphrénie.  Toutefois 
certains  accidents  convulsifs  peuvent  faire  incliner  vers  de  l’c- 
j  pilepsie  larvée.  G.  P.-B. 

Les  enfants  anct-snaux  ;  par  Saxctk  diî  S.xxctis.  (L'iit- 
jaaz.a  anor.nal’,  janvier  et  février  1912.1 

L’auteur  fait  remarquer  que  la  question  de  l’enfance  anormale 
est  très  complexe  et  qu’elle  doit  être  envisagée  au  triple  point 
de  vue  médical,  pédagogique  et  social.  La  classification  qu  il 
propose  est  la  suivante  :  I  "  lesanormaux  d’intelligence  ou  arriérés 
qui  peuvent  présenter  les  types  :  idiotique,  imbécile,  infantile, 
vésanique,  épilepto'ide  et  combiné  :  ?■'  les  anormaux  de caractè.-e 
se  partageant  en  excitables,  instables,  hyperactifs,  impulsifs,  im¬ 
moraux.  hypomoraux;  3°  les  anormaux  mixtes  ou  combinés  ;  1’ 
les  anormaux  sensoriels  avec  insuffisance  mentale  ou  anomalie 
du  caractère.  .4  mon  avis,  il  y  aurait  lieu  de  ne  pas  confondre 
les  anoimaux  de  caractère  et  de  moralité  :  un  immoral  peut 
as'oir  un  caractère  très  normal.  11  est  bien  entendu  que  je  con¬ 
sidère  le  caractère  comme  l’expression  de  l'activité  personnelle 
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de  l’enfant,  comme  son  mode  de  réaction  habituelle.  De  plus, 
ainsi  que  je  l  ai  demandé  à  plusieurs  reprises,  il  taut  distin¬ 
guer  la  viciation  innée  (perversion  des  instincts)  et  la  viciation 
acquise,  qui  résulte  de  l'ambiance.  Mais  ce  sont  là  des  nuances^ 
insignifiantes  et  qui  ne  diminuent  en  rien  la  valeur  de  la  classi¬ 
fication  du  D''  De  Sanctis.  Celui-ci  insiste  avec  raison  sur  la  né¬ 
cessité  de  s  assurer  de  1  anomalie.  Plusieurs  procédés  le  per¬ 
mettent  :  d’abord  il  faut  prendre  en  considération  le 
rendement  scolaire,  puis  le  relard  scolaire  ;  mais  avec  un  sens 
critique  excellent,  le  de  Sanctis  recommande  d’apprécier  le 
degré  d’in-uflisance  mentale,  et  à  ce  point  de  vue  je  dois  signaler 
sa_méthode,  qui  doit  être  rangée  parmi  les  meilleares,  et  permet 
de  connaître  le  type  d’anomalie. 

En  terminant,  l’auteur  conclut  que  l’assistance  doitêtre  médi¬ 
cale,  pédagogique  et  sociale  :  c’est  en  effet  la  formule  nécessaire, 
ft  si  on  l’oublie,  les  résultats  seront  désastreux. 

G.  P.vui.-Boncour. 

Le  traiieinent  opéi'aioir-s  de  l  épilepsie,  par  le 

Claude.  (In  Revue  de  Psychiatrie,  novembre  l'JLî.) 

11  convient,  pour  affirmer  la  thérapeutique  chirurgicale  dans 
l’épilepsie,  de  distinguer  les  cas,  car  il  est  impossible  de  compa¬ 
rer  des  faits  d’ordre  très  di fièrent.  En  traitement  qui  amélio¬ 
rera  certains  malades  ou  même  guérira  quelques-uns  sera  sans 
efficacité  sur  d’autres,  .\ussi  les  statistiques  donnent  des  résul¬ 
tats  variables  suivant  les  cas. 

Il  faut  distinguer  l"  les  cas  d’épilepsie  dite  essentielle  sans 
lésion  organique  appréciable  ;  2°  les  cas  d  épilepsie  généralisée 
en  rapport  avec  des  lésions,  et  parmi  ceux-ci  il  faut  séparer  les 
tumeurs,  les  méningites  et  les  lésions  traumatiques  ;  3°  les  cas 
d’épilepsie  jacksonnienne.  Chez  les  sujets  atteints  d’épilepsie 
essentielle  généralisée  et  auxquels  on  ne  pouvait  reconnaître 
aucune  lésion  appréciable,  l’inlervention  opératoire  a  consisté 
en  trépanations  décompressives  avec  ou  sans  ouverture  des  mé¬ 
ninges.  Dans  les  cas  d’épilepsie  généralisée  par  lésions  organi¬ 
ques  les  résultats  opératoires  dépendent  beaucoup  de  la  nature 
des  lésions.  Dans  la  troisième  catégorie  de  faits,  les  résultats 
sont  meilleurs.  En  somme  pour  le  Dr  Claude  il  résulte  que  dans 
l’épilepsie  essentielle  la  décompression  par  craniectomie  ne 
donne  aucun  résultat  appréciable  en  général.  Dans  les  autres 
éas  d’épilepsie  généralisée  ou  localisée  en  rapport  avec  des  lé¬ 
sions  organiques  antérieures,  l'intervention  opératoire  est  tou¬ 
jours  indiquée  quand  le  traitement  médical  a  échoué.  En  eflet, 
ils  peuvent  diminuer  le  nombre  des  crises,  modifier  heureuse¬ 
ment  l’évolution  de  la  mala  lie  et  de  certains  phénomènes  sura¬ 
joutés,  enfin  écarter  les  malades  des  dangers  de  mort  immédia¬ 
te  résultant  de  l’état  du  mal  comitial. 

L’enfance  anormale.  {Revue  mensiieUe  des  questions 
de  médecine,  de  pédagogie  et  d'assistance.) 

Il  est  nécessaire  de  signaler  aux  lecteurs  du  Progrès  cette  re¬ 
vue  excellente  dirigée  par  M.M.  Courjon  et  Crandviilers,  qui  les 
mettra  au  courant  du  mouvement  intéressant  l’enfance  anor-  . 
male.  Le  relèvement  des  enfants  psychiquement  anormaux  est 
possible  ;  l'expérience  l’a  démontré  et  nul  ne  le  conteste  au¬ 
jourd’hui.  Tenter  ce  relèvement  est  taire  œuvre  utilitaire  et 
philanthropique  à  la  fois. 

Des  hommes  de  bien,  chaque  jour  plus  nombreux,  l'ont 
compris.  Médecins,  éducateurs,  psychologues,  législateurs,  ad¬ 
ministrateurs,  s'intéressent  à  la  question;  leur  plus  vif  désir 
est  de  pouvoir  vulgariser  leurs  propres  idées  et  s'inspirer  de 
celles  de  leurs  émules. 

Le  besoin  d’un  organe  d’étude,  d  information  et  de  propa¬ 
gande  exclusivement  consacré  aux  questions  de  médecine,  de 
pédagogie  et  d'assistance  relatives  aux  enfants  psycliiquement 
anormaux  se  faisait  impérieusement  sentir. 

^  L’Enfance  anormale  est  cet  organe  et  ses  colonnes  sont  ouvertes 
a  tous  les  hommes  de  bon  vouloir.  Chacun  peut  en  toute  indépen¬ 
dance  y  publier  le  résultat  de  ses  observations,  de  ses  expérien-  j 
CCS,  et  les  conclusions  qu’il  en  croit  devoir  tirer. 

•l’ajoute  que.  grâce  à  l’appui  moi  al  et  à  la  collaboration  des 
P-rsonnalités  qui  composent  le  Comité  de  patronage  et  de  ré¬ 
daction  de  r^n/ance  crnorn!«/f,  celle  levueadéjà  acquis  une 
'italilé  qui  ne  fera  que  prospérer  entre  les  mains  de  ses  dévoués 
et  bal  i'es  direcieurs.  ‘ 
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Sianoe  du  1.3  janvier  1913. 

Pu  ifleation  microbienne  des  huîtres  stabules  dans  l’eau  de  mer 
filtrée.  —  .MM.  E.  Badin  F.  Cbevrel. —  Lr.s  expériences  que  nous 
venons  de  faire  sur  la  purification  microbienne  des  huîtres  infectées 
par  la  stabulation ;dans  l’eau  de  mer  filtrée,  nous  ont  donné  des  résul¬ 
tats  constants  étirés  nets  qui  confirment  pleinement  ceux  de  M.  Fabre- 
Domergue. 

Au  l)out  de  ü  jours  de  stabulation  dans  un  courant  capable  de  re¬ 
nouveler  complètement  l’eau  du  bassin  toutes  les  deux  lieures,  la 
purification  microbienne  des  huîtres  infectées  natureflement  dans  le.s 
parcs  I  purification  vérifiable  par  l'absence  du  Bacterium  coli  com¬ 
mune)  est  complète  et  parfaite  dans  tous  les  cas. 

_  Au  bout  de  ce  temps,  l'huître  n'a  pas  subi  de  modifications  suscep¬ 
tibles  de  déprécier  sa  valeur  marchande. 

Nous  avons  dans  une  deuxième  série  de  recherches  vérifié  la  dis¬ 
parition  du  Bacille  typhique  dans  les  mêmes  conditions  sur  des 
huîtres  ayant  subi  une  infection  artificielle  considérable  par  ce  ba¬ 
cille. 

Le  procédé  de  la  stabulalion  en  ean  de  mer  filtrée  sur  filtre  de 
sable  non  submergé,  inventé  par  M.  Fabre-Domergue,  donne  ainsi, 
d'une  manière  très  simple,  la  solution  du  problème  de  la  prophylaxie 
des  accidents  infectieux  d'origine  ostréaire  si  importante  au  double 
point  de  vue  de  l'hygiène  publique  et  des  intérêts  de  l'industrie  os¬ 
tréicole. 

Séance  du  20  jantier  1913 

La  vaccination  préventive  contre  la  fièvre  typhoïde  dans  les  équi¬ 
pages  de  la  flotte.  —  M.  Chantemesse .  — \  partir  du  l.>  avril 
l'Jl'A  où  le  ministère  de  la  marine  a  autori.sé  la  vaccination  faculta¬ 
tive  des  équipages  de  la  flotte  par  le  vaccin  stérilisé  par  la  chaleur, 
3107  personnes  qui  n’avaient  pas  eu  la  fièvre  typhoïde  se  sont  fait 
vacciner. 

Or,  les  vaccinés,  qui  faisaient  partie  des  mêmes  équipages  que  les 
non  vaccinés  et  qui  étaient  soumis  aux  mêmes  risques,  ont  été  re¬ 
marquablement  protégés.  Parmi  eux,  un  homme  seul  eut  un  embar¬ 
ras  gastrique  passager,  tandis  que  les  non- vaccinés  ont  été  frappé.s 
dans  la  proportion  de  1  pour  100. 

Mme  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5.8  janvier  1913. 

Recherches  sur  la  composition  chimique  des  cancers  du  foie.  Les 
principes  inorganiques.  —  M.  A.  Robin  montre  que  le  foie  cancé¬ 
reux  s’enrichit  de  principes  inorganiques.  La  surminéralisation  porte 
surtout  sur  le  pliosphore,  la  soude,  la  potasse,  la  magnésie  et  la  si¬ 
lice.  Il  semble  que  l’activité  cancéreuse  utilise  de  la  soude,  tandis 
que  l'activité  tuberculeuse  emploie  la  potasse.  Le  fait  que  le  tissu 
cancéreux  hépatique  peut  fixer  ceruins  ’  éléments  minéraux  ouvre 
une  voie  aux  reclierches  thérapeutiques.  <  In  sait  déjà  qu’il  fixe  l'iode, 
l’arsenic  et  le  sélénium.  M.  Robin  oriente  de  nouvelles  recherches 
dans  ce  sens. 

Données  comparatives  sur  le  traitement  abortif  de  la  syphilis  par 
le  salvarsan.  1  hectine  et  l’hectargyre.  —  M.  Hallopeau  propose 
d'injecter  0.35  centigr.  d’heeiine  et  de  renouveler  40  fois  l’injection 
par  séries  de  six  avec  pause  de  5  jours. 

Discussion  sur  la  déclaration  de  la  tuberculose  (suite'.—  M.  VU- 
dal  pense  que  l'isolement  des  tuberculeux  doit  être  réalisé  dans  des 
quartiers  bien  isolés,  dans  des  pavillons  séparés  du  reste  de  l’hôpi¬ 
tal,  et  possédant  un  personnel  spécial.  La  construction  d'hôpitaux 
pour  tuljerculeux  supprimera  lé  danger  de  la  contagion  hospitalière 
et  parera  à  l'insuffisance  numérique  de  nos  hôpitaux  et  en  évitera 
l'encombrement. 

Nouvelles  recherches  cur  la  variolo -vaccine.  —  M.M.  Wurta, 
Pierre  Teissier.  L.  Camus,  en  collaboration  avec  L.  Tanon  et 
Fierrc-L.  Marie,  ont  à  nouveau  tenté  des  expériences  de  varioio-vac- 
cine  sur  le  porc,  on  inoculant  soit  de  la  sérosité  variolique,  soit  le 
produit  de  grattage  des  pustules.  Les  animaux  ont  réagi  par  la  for¬ 
mation  do  papules  ou  de  pustules  et  sont  devenus  réfractaires  au 
vaccin.  Les  auteurs  n'ont  pu  cultiver  eu  série  les  éléments  pustul- 
leux  et  ils  ont  pu  les  reproduire  par  inoculation  de  slapliylocoquc-s 
isolés  des  produits  récoltés.  Pierre  G-VStin'EL. 
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Séanci!  du  24  janvier  1913. 

Maladie  de  Paget.  —  M.  Souques  présente  2  malades  et  trois 
autres  observations.  En  outre  des  signes  physiques  particuliers  des 
diftérents  cas,  M.  Souques  insiste  sur  ce  fait  que  le  Wassermann  a 
été  positif  dans  3  cas. 

Transposition  des  viscères.  —  M.  Dufour  présente  une  malade 
chez  laquelle  le  médecin  traitant  constata  une  grande  matité  dans 
riiypochondre  gauche.  Cependant  il  n’existait  pas  d’épanchement  et 
<à  l’auscultation  il  constata  la  présence  des  battements  cardiaques 
dans  la  moitié  droite  du  thorax.  La  radioscopie  et  la  radiographie 
démontrèrent  une  transposition  complète  de  tous  les  viscères  :  foie, 
estomac,  cæcum. 

Pneumothorax  chez  un  enfant,  sans  aucun  des  signes  physiques 
habituels.  —  M.  Variot  présente  l’enfant  et  insiste  sur  l’examen 
radioscopique,  qui  a  révélé  le  pneumothorax,  qui  ne  se  traduisait 
par  aucun  signe  physique  :  ni  succussion  ni  souffle,  etc.  Ce  nouveau 
procédé  d’investigation  ne  devrait  donc  jamais  être  négligé. 

M .  Gaillard  qui  a  examiné  l’enfant  demande  si  l’on  n'a  pas  affaire 
à  une  caverne. 

M .  Bernard  rappelle  à  ce  propos  la  variabilité  dans  l’apparition 
des  signes  du  pneumothorax  artificiel. 

M.  Netter  croit  que  la  ponction  aurait  donné  un  résultat  au  point 
de  vue  du  diagnostic. 

Sur  le  coefficient  azoturique  du  sérum.  —  .MM.  Jules  Courmont, 
Boulud,  Savy  et  Blanc-JPerducet  ont  dosé,  chez  22  malades  at¬ 
teints  de  néphrites  ou  d’autres  alTections,razote  total  et  l’azote  rési¬ 
duel  du  sérum  et  des  urines  en  même  temps  qu’ils  recherchaient  la 
constante  d’Ambard.  Leurs  conclusions  confirment  les  travaux  de 
Widal  et  de  ses  élèves  sur  l’importance  pronostiqua  du  dosage  de 
l’uréo  dans  le  sérum,  sur  l’élévation  du  coefficient  azoturique  du 
sérum  dans  les  cas  de  néphrite  azotéroique.  Mais,  en  outre,  chez 
nombre  de  malades,  le  coefficient  azoturique  du  sérum  est  abaissé. 
L'azote  uréique  peut  ne  même  pas  représenter  la  moitié  de  l’a/.otè 
total  dans  le  sérum,  même  s’il  y  a  un  certain  degré  de  rétention 
uréique.  Ce  sont  des  malades  (cachectiques,  tuberculeux,  convales¬ 
cents  de  maladies  infectieuses,  mais  surtout  hépatiques)  où  c’est  la 
production  de  l'urée  qui  est  troublée,  des  malades  dont  le  foie  fonc¬ 
tionne  mal.  En  somme,  un  coefficient  azoturique  élevé  du  sérum  ré¬ 
pond,  comme  l’avait  dit  AV’idal,  à  des  phénomènes  de  rétention 
uréique  ;  un  coefficient  bas  répond  à  des  troubles  de  production  de 
l'urée,  probablement  hépatiques.  ’ 

Urémie  et  azotémie.  Considérations  sur  la  signification  de  la  réten¬ 
tion  des  corps  azotés  dans  le  sang  des  cirrhotlques.  —  .MM.  Albert 
Morel  et  Georges  Mourlquand.  —  11  résulte  de  nos  recherches 
pratiquées  sur  le  sang  d'un  certain  nombre  de  brightiques,  que  le 
coefficient  azoturique  totaî^  certains  cas  être  légère¬ 

ment  abaissé. 

Pour  expliquer  ces  cas  en  apparence  anormaux,  les  auteurs  se  sont 
demandé  si  cet  abaissement  ne  pouvait  dans  une  certaine  mesure 
être  attribué  à  une  insuffisance  des  organes  uropoiétiques  (le  foie  en 
particulier). 

Pour  tâcher  d’établir  l’influence  de  l'altération  des  cellules  hépa¬ 
tiques  sur  l'abaissement  du  coefficient  azoturique  du  sang,  ils  se  sont 
adressés  à  l’examen  du  sang  des  cirrhotiques. 

Les  résultats  que  nous  ont  donnés  les  dosages  d’urée  et  d’azote  to¬ 
tal  pratiqués  sur  le  sang  de  cinq  cirrhotiques,  en  état  d'insuffisance 
hépatique  manifeste,  sont  tellement  nets  et  concordants  entre  eux, 
qu’ils  nous  permettent  d  émettre  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Chez  les  cirrhotiques  le  taux  de  l'urce  dans  le  sang  peut  rester 
au  moins  égal  à  la  normale. 

2*  Le  coefficient  azoturique  du  sang  de  ces  malades  est  si  forte¬ 
ment  abaissé  (de  0,5fi  à  0.33l.  que  la  constatation  de  cet  abaissement 
peut  être  d'une  grande  signification  pour  le  diagnostic  de  l'insuffi¬ 
sance  hépatique. 

Rôle  du  foie  dans  la  production  d'un  ictère  hémolytique.  —  MM. 
F.  Trémolières  et  André  Gain  résument  l’observation  d’un  ictère 
hémolytique  survenu  au  cours  d’une  cirrhose  tuberculeuse  et  brus¬ 
quement  aggravé  par  une  septicémie  colibacillaire.  Des  hémorrha¬ 
gies  difluses  dans  les  dilïérents  viscères,  principalement  dans  la  rate, 
ont  libéré  une  grande  quantité  d’hémoglobine. Les  lésions  hépatiques 
observées  au  niveau  de  la  zone  péri-portale  ‘hyperplasie  cellulaire, 
disposition  adénomateuse,  surcharge  de  pigments  ferriques  et  biliaires 
associés),  révélent  la  participation  du  foie  à  la  transformation  de  cette 
hémoglobine  en  bilirubine. 

Sur  trois  cas  d’anémie  pernicieuse  aplastique.—  MM.  Babonneix 
et  L.  Tixier  rapportent  trois  cas  d'anémie  aplastique  observés,  l'un 
chez  une  adulte,  les  autres  chez  des  enfants.  Le  premier  était  remar¬ 


quable  par  l'existence  de  phénomènes  médullaires,  analogues  à  ceux 
que  l’on  a  si  fréquemment  signalés.  Le  second  concerne  une  fillette 
chez  laquelle  l'anémie  évolua  avec  une  grande  rapidité.  Dans  le  der¬ 
nier,  le  diagnostic  clinique  erra,  avant  l’examen  hématologique, entre 
ictère  grave,  endocardite  aigue  ou  septicémie  indéterminée.  A  l'au¬ 
topsie,  la  moelle  paraissait  en  pleine  reviviscence,  mais  l’examen  his¬ 
tologique  montra  qu'il  s'agissait  d’ilots  hémorrhagiques  et  que  la 
moelle,  en  réalité,  était  tout  à  fait  inactive. 

Phénomène  d'Arthus  gangréneux  à  la  suite  d'injection  de  sérum 
antidiphtérique.  —  MM.ifallé  et  Aviragnet  rapportent  plusieurs 
cas  de  gangrène  mortelle  de  la  paroi  abdominale  consécutive  à  une 
injection  de  sérum  antidiphtérique.  Ils  discutent  la  pathogénie  de  cet 
accident  grave.  A  leur  avis, ce  fait  survient  chez  des  enfants  sensibi¬ 
lisés  par  une  injection  anterieure  et  chez  lesquels  il  existe  une  infec¬ 
tion  (streptococcie  latente I.  M.  Netter  a  observé  deux  cas.  M.  .Mar¬ 
tin  discute  la  pathogénie. 

M.  Rist  observa  un  abcès  à  la  suite  d'injection  de  sérum  antitu¬ 
berculeux.  Pour  lui,  le  phénomène  d’Arthus  s’accompagne  toujours 
d'une  plaque  de  gangrène.  Friedel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  janvier  1913 

A  propos  du  mégacôlon.  —  M.  Mauclaire .  —  .l’ai  observé  trois 
cas  do  mégacôlon,  dont  l'un  est  particulièrement  intéressant.  La  ma¬ 
lade  était  une  femme  âgée  de  70  ans  qui  depuis  l’enfance  avait  été 
sujette  à  des  crises  de  constipation  plus  ou  moins  prolongées.  Vers 
l’àge  de  20  ans  elle  eut  une  poussée  de  péritonite.  Lorsque  je  la  vis, 
en  novembre  dernier,  elle  était  au  septième  jour  d’une  période  de 
constipation  très  violente.  Le  ventre  était  très  ballonné.  On  sentait 
sur  la  ligne  médiane  une  tumeur  dure  et  boudinée.  J'ai  d’abord  fait 
un  anus  iliaque  qui  n’a  donné  issue  qu’à  quelques  gaz.  Deux  jours 
après,  j’ai  fait  une  laparotomie  et  ai  trouvé  le  rectum,  l’S  iliaque  et  le 
côlon  très  distendus,  formant  deux  masses  énormes  accolées  en  canon 
de  fusil.  En  outre  le  côlon  pelvien  présentait  un  certain  degré  de  tor¬ 
sion  sans  occlusion  réelle. 

L’état  grave  de  la  malade  ne  me  permit  pas  de  tenter  une  inter¬ 
vention  utile. 

Anomalies  urétérales.  —  M.  Legueu.  —  M.  Juvara,  d'une  part, 
MM.  Alglave  et  Papin,  d'autre  part,  nous  ont  communiqué  deux  ob¬ 
servations  d’anomalies  urétérales. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  fillette  de  14  ans  atteinte 
d’incontinence  d'urine  diurne  et  nocturne  et  chez  laquelle  on  trou-= 
vait  à  la  vulve,  en  outre  de  l’orifice  uréthral  normal,  un  orifice  par 
où  sortait  de  l’urine.  L'opération  montra  qu'il  s’agissait  d'un  uretère 
supplémentaire  abouché  à  la  vulve. 

Dans  le  2'=  cas  il  s’agissait  d’nne  femme  do  40  ans  qui  était  entrée 
dans  le  service  pour  des  accidents  abdominaux  qui  furent  attribués 
à  une  salpingite  suppuréc  avee  poussée  de  péritonite.  M.  Alglave  la 
vit  peu  après  et  se  décida  à  intervenir.  Il  constata  que  ovaires  et 
trompes  étaient  sains,  mais  il  existait  profondément  une  grosse  masse 
bosselée  et  irrégulière.  En  pressant  cette  ,  masse  qui  était  mollasse  il 
vit  sortir  par  l’urèthre  un  liquide  purulent. 

Le  ventre  fut  refermé  et  peu  après  une  cystoscopie  montra  dans  la 
moitié  gauche  de  la  vessie  une  tuméfaction  saillante.  De  ce  côté  l’ori¬ 
fice  urétéral  ne  se  voyait  pas.  Une  radiographie  après  injection  do 
collargol  montra  l'uretére  gros,  irrégulier  et  bosselé.  Un  mois  plus 
tard,  M.  Alglave  intervint  à  nouveau,  découvrit  cet  uretère  et  le  dis¬ 
séquant  jusqu’au  rein,  vit  que  celui-ci  était  atteint  de  pyélonéphrose. 
Il  en  pratiqua  donc  l'ablation.  Les  suites,  un  peu  alarmantes  au  dé¬ 
but,  furent  bonnes  et  la  malade  finit  par  guérir. 

Troubles  vésicaux  et  cancer  du  col  utérin.  —  M.  Hartmann.  — 
L'ablation  du  cancer  du  col  n’a  de  chances  d’ètre  efficace  que  si  l'a¬ 
blation  du  néoplasme  est  complète.  Aussi  faut-il  a;outer  l’examen 
de  la  vessie  aux  moyens  ordinaires  d’exploration  ainsi  que  le  con¬ 
seille  M.  Gruet  dans  un  récent  mémoire. 

Chez  26  malades  observés  par  lui,  13  fois  des  troubles  vésicaux 
ont  été  constatés.  La  cystoscopie  montre  un  bombement  plus  ou 
moins  accentué  du  plancher  vésical  sans  modifications  de  la  mu¬ 
queuse  ou  avec  une  vascularisation  augmentée,  de  l'oedème  plus  ou 
moins  prononcé,  d*  petites  ulcérations  recouvertes  de  fausses  mem¬ 
branes.  Dans  d’autres  la  vessie  est  nettement  envahie  par  le  néoplas¬ 
me.  Cet  examen  donne  donc  de  précieuses  indications  opératoires. 
Si  la  muqueuse  est  plissée,  ulcérée,  a-dématiée  il  est  préférable  de 
s'abstenir. 

Il  faut  se  méfier  aussi  des  saillies  anormales  des  orifices  urétéraux. 

Tétanos  et  sérum  antitétanique.  —  M.  Biche  fait  un  rapporteur 
une  observation  de  .MM.  Curtillet  et  Lombard  qui  ont  fait  une  injec¬ 
tion  de  sérum  antitétanique  à  un  homme  ayant  une  vaste  plaie  de 
l'avant-bras.  Cette  plaie  s'infecta  gravement,  et  donna  des  accidents 
locaux  d'infection  avec  phénomènes  généraux  graves. 
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De  larges  incisions  furent  faites  et  permirent  l'issue  d’un  pus  rou¬ 
geâtre.  Dans  les  jours  qui  suivirent, les  phénomènes  généraux  s'amen¬ 
dèrent,  mais  on  observa  des  crises  de  contracture  des  muscles  du  bras 
et  du  thorax  qui  pendant  quelques  jours  se  renouvelèrent  avec  inten¬ 
sité.  On  refit  des  injections  de  sérum  antitétanique  (en  tout  2C0  cc.), 
on  donna  du  chloral  et  on  fit  deux  ponctions  lombaires.  Une  seule 
fois  on  nota  un  peu  de  contracture  de  la  nuque  et  de  trismus. 

Progressivement  tout  s'amenda  et  le  blessé  guérit.  Les  auteurs 
pensent  s’être  trouvés  en  présence  d’un  cas  de  tétanos  à  marche  anor¬ 
male  et  modifiée  par  les  injections  de  sérum.  On  pourrait  également 
penser  à  des  accidents  de  névrite. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  2r>  janvier  1912 

Sur  les  toxines  tuberculeuses  et  leurs  antitoxines.  —  M.  Albahary. 

—  Après  avoir  constaté  que  le  sérum  sanguin  des  tuberculeux  con¬ 
tient  une  sensibilisatrice  pour  la  protéine  bacillaire  qui  n'est  toxique 
qu’en  présence  de  ces  sensibilisatrices,  l’auteur  réussit  a  enlever  au 
couple  tuberculine-sensibilisatrice  son  caractère  toxique  par  l’ad¬ 
dition  d'un  extrait  glandulaire  provenant  des  animaux  fortement  tu- 
berculinisés  et  il  en  déduit  que  :  dans  certaines  conditions  les  glan¬ 
des  endocrines  élaborent  des  antitoxines  capables  de  neutraliser  les 
effets  toxiques  do  la  protéine  bacillaire  sensibilisée,  comme  c’est  le 
cas  dans  les  tuberculoses  torpides.  Les  effets  toxiques  avec,  toute  la 
symptomatologie  subséquente  qu’on  observe  chez  les  phtisiques  se¬ 
raient  dès  lors  redevables  à  l’insuffisance  des  glandes  épuisées  ou  lé¬ 
sées,  et  en  suppléant  à  leur  .secrétion  déficiente  par  les  extraits  glan¬ 
dulaires  d'animaux  convenablement  vaccinés,  on  réussit  à  neutrali¬ 
ser  ces  effets. 

Action  du  sérum  antiglobulin  in  vivo.  —  M.  Ajnaud.  —Le  sé¬ 
rum  antiglobulin  a  une  plus  grande  spécificité  in  vivo  qu'in  vitro. 

Il  est  toxique  comme  tous  les  .sérums  anti  pour  l’animal  ayant  fourni 
l’antigène.  11  a  une  action  inconstante  et  non  spéciale  sur  la  rétrac - 
tilité  du  caillot  qui  est  indépendante  de  l’absence  ou  de  la  présence 
des  globulins. 

Rythme  autonome  du  cœur  et  arythmie  perpétuelle.—  MM.  Pezzi 
et  Clerc,  sur  le  on  ur  isolé  de  lapin  privé  d  oreillettes  et  irrigué 
avec  une  solution  de  nicotine,  ont  pu  réalis.er  une  arythmie  perpé¬ 
tuelle  typique  ;  ainsi  cette  dernière  dans  certains  cas  peut  trouver  un 
primum  movens  dans  le  ventricule  lui-même. 

Hypersensibilité  du  cobaye  au  sérum  de  cheval.  —  MM.  Briot  et 
Aynaud.  —  Lorsqu’on  sensibilise  des  cobayes  par  des  injections  fré¬ 
quentes  et  répétées,  les  phénomènes  anaphylactiques  observés  différent 
de  ceux  des  cobayes  Théobald-Smit.  La  dose  minim  a  mortelle  peut 
être  abaissée  à  1/200*  de  centimètre  cube  et  l’injection  d’épreuve 
sous-culanée  produit  un  ledème  local,  premier  stade  du  phénomène 
d’Arthus.  Enfin  les  cobayes  sont  extrêmement  difficiles  à  désensibili¬ 
ser  par  la  méthode  des  injections  subintrantes. 

Nouvelles  recherches  sur  la  bourse  de  Talsicius.  —  MM.  Retterer 
et  Lelièvre.  —  Les  oiseaux  possèdent  dans  la  partie  terminale  du 
tube  digestif  un  organe  qui  nous  paraît  l’homologue  d’une  amygdale. 
Chez  les  uns  les  follicules  clos  se  produisent  sous  la  forme  d'in¬ 
vaginations  ou  de  cryptes;  chez  les  autres  sous  celle  d’évaginations  ou 
de  papilles.  Malgré  cette  différence  morphogénétique,  le  processus 
histogénitiqueetleur  développement  sont  les  mêmes;  c’est  l’épithélium 
qui  entre  seul  en  scène  pour  donner  naissance  par  prolifération  et 
par  transformations  cellulaires  aux  portions  corticales  et  centrales 
des  follicules  clos.  La  régression  de  l’organe  chez  l’adulte  est  due  à 
la  transformation  de  la  plupart  des  éléments  en  lymphocytes  et  en  hé¬ 
maties. 

Sur  l'action  cardio-vasculaire  de  certains  extraits  hypophysaires.  —  i 
mm.  Claude  et  Parais.. 

Transmission  au  cobaye  sain  de  l’hypersensibilité  de  la  tuberculine. 

—  MM  .  Mesnil  et  Massol. 

Membrane  propre  du  tube  contourné.  —  M.  Mawas. 

Election  d'un  membre  titulaire.  —  Présentation,  l"  ligne,  M. 
Houle;  2*  ligne,  M.  Rathery  ;. J® ligne,  M.  Clerc,  M.  Let.iendre,  .Mlle 
Loyez,  M.  Piéron. 

H'  tour.  48  votants.  Majorité  2.5  voix.  Ont  obtenu  M.  Roule,  24 
yoix.  M.  Rathery  8  voix.  M.  Clerc  4  voix.  M.  Legendre  1  voix.  Mlle  i 
Loyez  3  voix.  MM.  Piéron,  Briot,  Armand-Delille,  Legendre,  Launoy 
J  ivai  1  voix.  M.  Laignel  2  voix.  ! 

'  tour.  4tj  votants.  Majorité  24  voix.  Ont  obtenu  M.  Roule  30  I 
'■Ojx.  M.  Rathery  10  voix.  Mlle  Loyez  .5  voix.  M.  Legendre  1  voix.  1 

M.  Roule  est  élu  membre  titulaire.  Léon  Giroux.  i 
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Formulaire  des  médications  nouvelles  pour  1913,  par  le  D'  H.  Gil- 
'#LET,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  8“  édition,  1  vol.  In- 
•j  „18  de  300  pages,  avec  figures,  cartonné  :  3  francs.  fLibrairie  .I.-B. 
^Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris.) 

;  La  thérapeutique  est  assez  riche  en  médicaments,  elle  est  trop 
pauvres  en  médications.  » 

■Vivant  à  l’ombre  des  doctrines  régnantes,  eomme  elles,  les  médi¬ 
cations  se  modifient,  se  transforment,  se  complètent  incessamment, de 
sorte  que  le  praticien  a  besoin  d’avoir,  non  seulement  dans  sa  biblio¬ 
thèque,  mais  sur  sa  table  de  travail,  toujours  à  portée  de  sa  main,  à 
côté  d’un  formulaire  des  médicaments  nouveaux,  un  formulaire  des 
médications  nouvelles. 

Rapidement  et  clairement,  en  300  pages  au  plus,  il  fallait  nous 
apprendre  tout  ce  qu’il  faut  savoir  au  point  de  vue  pratique  sur  les 
médications  anti-cancéreuses,  anti-infectieuse.s,  anti-névralgiques  et 
anti-rhumatismales,  anti-syphilitiques  et  anti-tuberculeuses,  sur  les 
médications  colloïdales,  déchlorurantes,  hypotonsiv'es,  rachidiennes, 
récalcifiantes,  sur  la  bactériothérapie  intestinale,  l’ionothérapie,  sur 
les  diverses  opothérapies.la  photothérapie.la  sérothérapie,  les  sérums 
antidiphtérique,  antipneumonique  et  antistreptococcique,  antituber¬ 
culeux  avec  les  diverses  tuberculines,  les  sérums  artificiels  et  les 
nouvelles  médications  contre  la  syphilis,  l’hectine  et  le  606,  etc. 

Ce  livre  indispensable,  si  désiré,  si  attendu,  le  voilà  I  II  obéit  à 
cette  idée  maîtresse  qui  doit  régir  tous  nos  travaux,  toutes  nos  ac¬ 
tions,  et  qui  peut  se  résumer  dans  cette  phrase  :  «  De  la  pratique, 
encore  de  la  pratique,  toujours  de  la  pratique.  » 

C’est  là  le  seul  secret  du  succès  de  toutes  les  œuvres  qui  s’inspi¬ 
rent  de  la  même  pensée,  savent  allier  la  brièveté  à  la  clarté  :  c’est  le 
secret  du  succès  considérable  du  frère  aîné  de  ce  livre,  du  Formu¬ 
laire  des  médicaments  nouveaux  de  Bocquillon,  arrivé  à  sa  25® 
édition  ITel  sera  celui  du  docteur  Gillet  sur  les  médications  nouvelles 
que  tous  les  praticiens  liront  .avec  intérêt  et  profit  pour  eux,  peur  leurs 
malade*. 

Traité  de  thérapeutique  pratique,  publié  sous  la  di¬ 
rection  du  Rf  Albert  Robix,  .secrétaire  de  la  rédaction  P.-E. 

Weil.  Tomes  I  et  II. Deux  volumes  in-8°  de 933  et  930  pages.(Vigot 

frères,  éditeurs.) 

Nous  avons  annoncé  il  y  a  environ  six  mois  l’apparition  du  pre¬ 
mier  volume  de  ce  traité  (Tome  V|,  volume  consacré  aux  spéciali¬ 
tés.  Aujourd’hui  paraissent  les  tomes  I  et  II  consacrés,  le  premier 
aux  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  do  l'appareil  circulatoire,  du 
sang  et  des  glandes  vasculaires  sanguines,  le  second  aux  maladies 
de  l'appareil  digestif,  du  foie,  du  pancréas  et  des  reins. 

Comme  nous  avons  eu  l’occasion  de  le  dire  déjà,  il  ne  s’agit  pas  d’une 
deuxième  édition  du  célèbre  traité  de  thérapeutique  de  Robin,  au¬ 
jourd’hui  entièrement  épuisé,  mais  d’une  œuvre  nouvelle  dont  1’  es¬ 
prit  et  l’agencement  sont  différents  de  ceux  du  premier  ouvrage.  En 
effet,  le  Traité  de  Thérapeutique  pratique  est  accessoirement  aussi  un 
traité  abrégé  de  pathologie,  où  à  propos  de  chaque  article  sont  résu¬ 
mées  brièvement  nos  connaissances  sur  la  maladie  qui  fait  l’objet  de 
cet  article,  ce  qui  permet  de  mieux  faire  comprendre  la  thérapeuti¬ 
que,  qui,  elle,  est  longuement  développée  dans  tous  ses  détails. 

La  plupart  des  articles  sont  signés  de  noms  dont  la  seule  énumé¬ 
ration  est  un  sur  garant  de  la  v;,leur  de  l'œuvre  ;  c’est  ainsi  que  les 
principaux  points  du  traitement  des  maladies  de  l’appareil  respira¬ 
toire,  sont  exposés  par  MM.  Faisans,  Renaut,  Bourcy,  Barié, 
Troisier  et  Bergé,  Bezançon,  Philibert  et  I.  de  Jong,  Marcel  Labbé 
Gaillard  ;  pour  les  milaiies  de  l’appareil  circulatoire,  par  M.M. 
Huchard  et  Fissinger,  Barié,  J.  Renaut  ;  parmi  les  bons  arti¬ 
cles  de  ce  premier  volume,  nous  signalerons  encore  le  traitement 
des  phlébites,  écrit  par  M.  Ilirtz  :  celui  des  maladies  de  la  rate, 
par  M.  A.  Clerc,  le  myxœdème  et  les  syndromes  thyroïdiens  par 
Léopold- Lévi. 

Le  second  volume  comprend,  comme  chapitres  importants,  le  traite¬ 
ment  des  maladies  de  la  gorge  et  du  pharynx  par  M.  Moure  ;  celui 
des  maladies  de  l’œsophage  par  Guizez  ;  une  étude  magistrale  de  la 
thérapeutique  des  dyspepsies  par  le  P''  A  Robin,  le  traitement  des 
affections  gastro-intestinales  de  l'enfance  par  MM.  Ilutinel  et  Nobé- 
court,  Fathrepsie  par  M.  Richardière,  l’appendicite  par  M.  Broca,  le 
traitement  des  péritonites  aiguës  et  chroniques  par  M.  Lyonnet,  le 
traitement  des  maladies  du  foie  par  MM.  J.  Teissicr,  Boinet,  Weill 
et  Mouriquand,  Gilbert  et  Lereboullet. Chauffard,  Achard,  du  pan¬ 
créas  par  M.  J.  Virés,  des  reins  par  MM.  Brault,  Albert  Robin,  .1. 
Teissier,  J.  Renaud,  Widal  et  Lemierre. 

Dans  leur  préface,  MM.  Robin  et  P.-E  Weil  annoncent  la  prochaine 
terminaison  de  leur  traité.  Nous  espérons  que  cette  promesse  se  réa¬ 
lisera  et  que  les  praticiens  auront  ainsi  à  leur  disposition  la  totalité 
d’un  ouvrage,  dont  certains  chapitres  ont  une  haute  valeur  scientifi- 
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que  et  dont  tous  lui  apportent  sous  une  forme  claire  et  facile  à  lire 
l’exposé  des  dernières  perfectionnements  de  l’art  de  guérir. 

R.  Oppenhbim. 

Manuel  pi*aiique  de  Kinésithérapie,  Fascicule  VI. 
L.  üvnEY,  Les  traumatismes  et  leurs  suites.  1  volume  in-8° 
avec  32  figures  dans  le  texte,  4  francs  (Librairie  Félix  Alcan.) 

S  inspirant  des  principes  de  Lucas-Ghampionnière,  mais  tenant 
compte  aussi  des  progrès  réalisés  dans  la  chirurgie  des  fractures, 
l’auteur  s’est  attaché  à  préciser  les  indications  et  les  contre-indica¬ 
tions  du  traitement  kinésithérapique. 

Au  point  do  vue  de  la  te  clinique,  il  a  voulu  avant  tout  faire  œuvre 
pratique.  A  propos  des  fractures  ou  des  luxations  les  plus  typiques, 
les  manipulations  nécessaires  ont  été  décrites  très  longuement,  de 
façon  à  ce  que  ces  traitemeuts  types  puissent  servir  de  guides  pour 
des  cas  ou  plus  rares  ou  plus  faciles  ;  en  outre  chacune  des  ma¬ 
nœuvres  usuelles  a  été  bien  individualisée  et  exposée  dans  tous  les 
détails  de  son  application.  * 

Le  principe  général  qui  semble  dominer  tout  ce  travail  est  la  re¬ 
cherche  des  effets  réflexes  provoques  par  des  manipulations  légères 
mais  précises. 

On  y  trouve  enfin  relatées,  les  discussions  les  plus  récentes,  ou¬ 
vertes  sur  ces  sujets  toujours  actuels  du  traitement  manuel  des  trau¬ 
matismes. 
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Traitement  du  chancre  mou. 

A.  Traitement  du  chancre  ordinaire . 

1°  Neltoycr  loulc  la  région  avec  une  solution  antisepti¬ 
que,  sublimé  à  1  pour  4000,  eau  oxygénée  à  1  lO,  et  plus 
spécialement  la  surlace  du  chancre  avec  une  solution  plus 
forte,  sublimé  à  1  0/00,  eau  oxygénée  à  1/3. 

Ces  lavages  seront  faits  3,  4  fois  par  jour.plussi  la  sup¬ 
puration  est  abondante,  car  il  importe  d’éviter  la  stagna¬ 
tion  du  pus. 

2°  Matin  et  soir  prendre  un  bain  de  verge  avec  la  solu¬ 
tion  : 


Ox\ cyanure  de  mercure .  1  gr. 

Eau .  un  litre 

Colorant . . .  Q.  S. 


que  l’on  coupera  de  10  parties  d’eau  ;  bain  chaud,  aussi 
chaud  que  l'on  pourra  le  supporter  sans  douleur,  d'un 
1/4  d’heure  de  durée,  en  réchauffant  le  bain  au  fur  et  à 
mesure  du  refroidissement. 

la  place  du  bain  on  peut  aussi  faire  une  grande  irri¬ 
gation  chaude  qui  est  en  même  temps  la  meilleure  fa 
çon  de  laver  ;  préparer  dans  le  bock  un  litre  d’une  solu¬ 
tion  chaude  (45°)  de  permanganate  de  potasse  à  0.20  cigr. 
par  litre,  et  la  faire  couler  sur  le  chancre,  lentement,  à 
faible  pression. 

3\Dans  l’intervalle,  le  chancre  sera  abondamment  re¬ 
couvert  d’une  poudre  antiseptique,  maintenue  par  de 
l’ouate  hydrophile,  afin  d’isoler  complètement  les  régions 
saines. 

La  meilleure  de  ces  poudres  est  l’iodoforme.  mais  à 
cause  de  son  odeur,  on  emploiera  plus  souvent  le  diiodo- 
forme,  l’aristol,  l’ektogan. 

4°  Si  malgré  ce  traitement,  le  chancre  continue  à  s'é¬ 
tendre,  on  cautérisera  sa  surface  soit  tous  les  jours  avec 
la  teinture  d  iode,  soit  tous  les  2  jours  avec  du  chlorure 
de  zinc  à  1.10,  du  nitrate  d’argent  à  l/lO,  jusqu'à  ce 
qu  elle  prenne  les  caractères  d’une  plaie  simple. 

Ces  médicaments  forment  avec  le  pus  et  les  débris  qui 
recouvrent  le  chancre  un  coagulum  qui  empêche  en  par¬ 
tie  leur  action  ;  aussi  devfa-t-on  faire  procéder  leur  ap¬ 


plication  d’un  nettoyage  sérieux  au  savon  d’abord,  puis  à 
l’alcool  ou  à  l’éther  ;  au  besoin  après  application  préala¬ 
ble  de  cocaïne  à  1/20. 

B.  Traitement  de  quelque^;  cas  spéciaux. 

1°  Chancre  petit,  unique.  —  On  pourra  tenter  la  destruc¬ 
tion  complète,  mais  il  faut  se  rappeler  que  si  on  ne  la 
réussit  pas,  il  en  résulte  un  chancre  beaucoup  plus  grand. 
La  destruction  peut  être  obtenue  soit  par  le  thermo-cau¬ 
tère,  soit  par  une  pâte  caustique  : 

Acide  sulfurique. . .  Q-  S.  pour 

Charbon  pulvérisé . . . '  former  pâte 

ou  ; 

Chlorure  de  zinc . t.y  i  „ 

Oxyde  de  zinc . *'  ^ 

Eau . 0.  P-  pour  une  pâte. 

La  première,  après  application,  est  laissée  en  place  et 
forme  une  eschare  qui  tombe  spontanément.  Lu  seconde 
est  enlevée  après  24  heures. 

2°  Chancres  sous-préputiaux.  —  On  fera  par  une  sonde 
uréthrale  molle  glissée  entre  le  prépuce  elle  gland  des  in¬ 
jections  fréquentes  avec  une  solution  de  sublimé  ou 
d’oxycyanure  à  1  pour  10.000,  pour  entraîner  le  pus.  Le 
traitement  proprement  dit  sera  fait  par  l’injection,  une  fois 
parjour,  de  solution  do  nitrate  d’argent  à  1/50  et  surtout 
parTinjection  d’huile  de  vaseline  saturée  d’iodoforme. 

3°  Chancres  de  Taiiiis.  —  Pour  les  chancres  visibles, 
traitement  habituel.  Les  chancres  intra-anaux  seront  soi¬ 
gnés  par  des  mèches  imbibées  de  vaseline  iodoformée. 

Faciliter  les  selles  par  des  laxatifs,  pour  éviter  toute  ex¬ 
coriation  pouvant  être  le  siège  d’une  nouvelle  inocula¬ 
tion. 

G.  Traitement  des  complications. 

Phagédénisme  et  gangrène.  — La  douche  d'air  chaud 
en  est  le  meilleur  traitement,  supérieure  aux  cautérisa¬ 
tions  que  l’on  employait  autrefois.  Comme  topiques,  on 
peut  employer  ceux  que  nous  avons  déjà  cités:  nitrate 
d’argent,  chlorure  de  zinc,  ou  encore  l’eau  oxygénée 
pure,  le  tartrate  ferrico-potassique  en  lavages  à  1/3,  en 
pansements  à  l/F). 

En  même  temps,  traitement  général  tonique  et  forti¬ 
fiant. 

2°  Gangrène  par  étranglement  (phimosis  ou  paraphimo- 
sis).  Elle  nécessite  le  débridement  immédiat,  au  thermo¬ 
cautère  de  préférence,  én  bourrant  la  plaie  d’iodoforme 
pour  éviter  de  localiser  l’inoculation. 

Bubon.  — Avant  la  suppuration  :  repos  absolu  au 
lit,  compresses  d'eau  salée,  ou  pansement  ouaté  compres¬ 
sif. 

Après  la  suppuration  il  faut  éviter  absolument  l’ouver¬ 
ture  spontanée. 

fin  pourra  faire  : 

Soit  une  ponction  aspiratrice  du  pus  suivie  d’injection 
d’éther  iodoformé  ; 

Soit  une  ponction  au  bistouri  ;  vider,  laver  l’intérieur 
de  la  cavité  avec  le  nitrate  d’argent  à  1  %,  et  introduire 
par  le  petit  orifice  une  mèche  iodoformée. 

Soit  un  traitement  chirurgical  :  quand  l’abcès  est  petit, 
bien  limité,  ablation  de  la  poche  sans  l’ouvrir. 

Quand  l’abcès  est  étendu,  avec  décollement  :  large  in¬ 
cision  suivie  de  grattage  du  fond,  et  cautérisation  au  chlo¬ 
rure  de  zinc  à  1/10. 

Ch.  Sab.xtié. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  notion  d’insuffisance  surrénale  :  quelques 
applications  cliniques, 

ParM.  LAFi  ()R(;rE, 

Médecin-major  de  1’»  clagse, 

Professeur  agrégé  au  V'al-de-Grâçe . 

L’insuffisance  surrénale  dans  la  scarlatine  et  d’autres  ma¬ 
ladies  infectieuses  est  une  notion  désormais  banale,  sur 
laquelle  les  travaux  des  pathologistes,  à  la  suite  de  Sergent, 
de  Hutinel,  ont  suffisamment  attiré  l’attention.  Nous  vou¬ 
drions  y  revenir  aujourd’hui  à  propos  de  quelques  faits  cli¬ 
niques,  et  montrer  le  parti  qu’on  en  peut  tirer,  dans  des  cas 
particulièrement  délicats  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

1.  —  Le  29  avril  1911,  entre  dans  notre  service,  au  Val-de- 
Grâce,  un  malade  présentant  de  l’angine  érythémateuse, 
un  léger  état  saburral  des  voies  digestives,  sans  vomisse¬ 
ments,  ni  nausées,  une  température  de  lO»!  avec  pouls  ra¬ 
pide  à  120,  une  tension  à  12.  La  ligne  blanche  de  Sergent 
était  remarquablement  nette.  Il  n'existait  pas  trace  d’érup¬ 
tion  et  le  malade  ne  se  souvenait  pas  avoir  présenté  la  moin¬ 
dre  rougeur  sur  le  corps. Les  divers  appareils  étaient  indem¬ 
nes  ;  les  urines,  de  quantité  normale,  ne  renfermaient  pas 
d’albumine.  Dans  ce  cas,  où  rien  —  sauf  une  angine  d'ail¬ 
leurs  peu  marquée  —  ne  pouvmit  faire  songer  à  la  scarla¬ 
tine,  c’est  la  netteté  du  syndrome  surrénal  qui  orienta 
notre  diagnostic  vers  une  forme  fruste  de  cette  affection. 

Les  mesures  de  prophylaxie  indiquées  furent  immédiate¬ 
ment  prises,  le  traitement  par  l’opothérapie  surrénale  ins¬ 
titué.  Et  de  fait,  huit  jours  après,  alors  que  tout  phénomène 
aigu  avait  disparu,  ou  voyait  survenir  une  desquamation 
scarlatineuse  typique.  Ce  cas  apporte  avec  lui  un  autre 
enseignement  :  c’est  que  dans  la  scarlatine,  il  n’y  a  pas 
parallélisme  nécessaire  entre  le  développement  complet 
de  l’affection  et  l’atteinte  des  surrénales.  Conclusion  pra¬ 
tique  :  en  présence  d’un  état  angineux  fébrile,  si  frustes 
soient  ses  rapports  apparents  avec  la  scarlatine,  quand 
le  syndrome  surrénal  est  très  accusé,  il  faut  suspecter  la 
scarlatine  et  prendre  les  mesures  appropriées. 

IL  Dans  un  autre  cas,  la  notion  d’insuffisance  surrénale 
nous  a  permis  de  réformer  un  pronostic  qui,  par  ailleurs, 
s’annonçait  comme  très  réservé. 

Il  s’agissait  d’un  malade  présentant  une  éruption  scar¬ 
latineuse  typique,  avec  symptômes  sévères  :  fièvre  élevée 
à  40«.5,  asthénie,  vomissements  et  diarrhée,  tension  arté¬ 
rielle  à  11,  oligurie  avec  traces  d’albumine,  tachycardie  à 
120-130  avec  bruit  de  galop,  remarquablement  net  malgré 
la  rapidité  du  pouls  et  l'hypotension.  Tant  par  ses  carac¬ 
tères  auditifs  que  par  les  phénomènes  d’asthénie  et  de  ta¬ 
chycardie  concomitants,  ce  bruit  se  différenciait  des  faux  ga¬ 
lops  décrits  précisément  dans  la  scarlatine  par  le  Prof. 
P-  Teissier  (1)  et  qui  sont  dus  à  des  souffles  extra-cardia- 
flues,  Il  traduisait  une  défaillance  du  myocarde.  Celle-ci  était- 
elle  en  rapport  avec  une  myocardite  ?  MM.  M'eill  et  Mouri- 
quand  (2)  ont  récemment  publié  un  cas  de  mort  par  myo- 


(1)  P.  Teissier.  —  Les  troubles  du  rythme  cardiaque  (rythmes 
oe  galop)  an  cours  de  ta  scarlatine  (Livre*  jubilaire  du  Prof.  J.  Tcis- 

>\  EiLLet  Mouriquand,  —  Myocardite  et  mort  brusque  dans  la 
=^earialine.  Presse  médicale^  Il  janvier  1911. 


cardite  dans  la  scarlatine,  la  première  observation  de  ce 
genre  où  le  diagnostic  ait  été  confirmé  par  l’examen  histolo¬ 
gique.  Etions-nous  en  présence  d’un  cas  pareil,  avec  le  pro¬ 
nostic  grave,  immédiat  ou  lointain,  qu'il  comporte  ?  Ici 
encore,  comme  le  montre  la  description  clinique,  le  syn¬ 
drome  surrénal  était  accusé,  la  ligne  blanche  très  nette. 
Nous  instituâmes  le  traitement  surrénal  à  raison  de  XV 
gouttes  pro  die  d’une  solution  d'adrénaline  à  1  p.  1.000.  .Vu 
bout  de  18  heures,  la  tension  se  releva,  le  pouls  revint  à  100, 
le  bruit  de  galop  disparut.  Comment  comprendre  ce  dernier 
résultat  ?  Le  bruit  de  galop  était  évidemment  dû,  dans  notre 
cas,  à  la  flaccidité,  à  la  perte  de  tonicité  du  myocarde.  La 
question  se  posait  de  savoir  si  cette  perte  de  tonicité  était 
due  à  la  myocardite  où  à  une  autre  cause.  Or,  s’il  .se  fût  agi 
de  myocardite,  on  comprendrait  mal  que  le  traitement  par 
l’adrénaline  eût  produit  un  changement  aussi  rapide.  .Vu 
contraire,  la  notion  d’insuffisance  surrénale  rend  bien  comp¬ 
te  des  phénomènes.  Ou  sait  que  l’adrénaline  possède  non 
seulement  une  action  vaso-constrictive  sur  les  vaisseaux 
périphériques,  mais  encore  une  action  directe  sur  la  fibre 
cardiaque,  dont  elle  augmente  l’énergie  contractile.  Suppo¬ 
sons  les  surrénales  en  état  d’hypo-fonctionnement  et  l’adré¬ 
naline  en  déficit  dans  l'organisme.  Le  muscle  cardiaque 
peut,  de  ce  chef,  être  atteint  dans  sa  tonicité  et  réaliser  les 
conditions  physiques  génératrices  d’un  bruit  de  galop.  Que 
l’on  rende  à  l'organisme  et  au  cœur  l’adrénaline  en  défaut, 
on  ne  sera  pas  surpris  que  le  trouble  du  rythme  cardiaque 
disparaisse.  .V  supposer  d'ailleurs  qu’il  eût  existé  dans  ce 
cas  un  certain  degré  de  myocardite,  la  facilité  avec  laquelle 
le  myocarde  recouvra  ses  fonctions  sous  l’influence  de  l’adré¬ 
naline  montrait  bien  que  cette  myocardite  n’était  pas  très 
profonde.  Voilà  donc  un  cas  dans  lequel  la  notion  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  permit  de  porter,  pour  le  traitement  et  pour 
l’avenir,  un  pronostic  plus  optimiste. 

111.  Non  moins  démonstratif  est  un  troisième  cas,  celui- 
là  appartenant  à  un  tout  autre  groupe  de  faits  cliniques. 

Il  s’agit  d’un  malade  hospitalisé  au  Yal-de-Grâce  pour 
goitre  avec  phénomènes  de  basedowisme  (tachj'-arythmie, 
tremblement,  instabilité  mentale,  etc.).  .Vprès  hésitation  et 
discussion  du  cas,  on  se  décida  à  faire  l’ablation  d’un  kyste  (?) 
développé  aux  dépens  du  lobe  droit  de  la  glande.  Mais  lex 
conditions  anatomiques  ne  permettent  pas  une  énucléa¬ 
tion  parfaite  de  la  masse  néoplasique. L’opération  fut  assez 
laborieuse  ;  une  hémorrhagie  abondante  se  produisit,  diffi¬ 
cile  à  tarir; à  ce  moment,  de  nombreux  vaisseaux  ouverts 
ont  pu  permettre  la  résorption  massive  des  produits  con¬ 
tenus  dans  la  tumeur. 

Celle-ci  en  effet  n’était  pas  un  kyste  dans  le  sens  vrai  du 
mot; le  lobe  thyroïdien  droit  était  constitué  par  une  coque 
fibreuse,  contenant  dans  son  intérieur  du  liquide  hématique, 
des  caillots  et  une  pulpe  amorphe  qui  semblait  être  du  tissu 
thyroïdien  dégénéré.  Deux  jours  se  passèrent  sans  incidents  ; 
mais  le  troisième  jour  survinrent  des  phénomènes  un  peu 
inquiétants  ;  fièvre  à  SSo-SQo,  avec  pouls  oscillant  entre  120- 
130,  état  nauséeux,  ligne  blanche  très  manifeste,  grosse  as¬ 
thénie,  ce  dernier  symptôme  étant  le  plus  frappant,  surtout 
par  comparaison  avec  l’état  de  bien-être  des  jours  précé¬ 
dents.  Nous  fûmes  appelé  à  voir  le  malade  pour  donner 
notre  avis  sur  la  nature  et  la  signification  de  ces  symptô¬ 
mes. 

S’agissait-il  d’une  infection  générale  (car  la  plaie  elle- 
même  était  parfaitement  détergée)  ? 

S’agissait-il  de  ces  accidents  si  bien  décrits  par  le  Prof. 
Poncet  et  ses  élèves,  et  rapportés  par  eux  à  une  résorption 
toxique  au  niveau  de  la  plaie  opératoire  ?  L’existence  d’un 
syndrome  surrénal  accusé  —  grosse  asthénie  et  ligne  blanche 
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1res  nette  —  nous  lit  peneher  vers  ce  dernier  diagnostic,  et 
la  terminaison  rapide  des  accidents  ainsi  que  leur  évolution 
favorable  nous  en  montra  le  bien  fondé. 

Comment  peut-on,  en  pareil  cas,  essayer  d’interpréter  ces 
phénomènes  passagers  d'insiiftisance  surrénale  ?  Voici  l’ex¬ 
plication  que  nous  proposons,  lîn  temps  normal,  les  sécré¬ 
tions  de  la  thyroïde  et  de  la  surrénale  ont  des  effets  physio¬ 
logiques  opposés.  Chez  un  sujet  sain,  un  équilibre  s'étab'it 
entre  elles,  d’où  résulte  l’état  physiologique.  Supposons  que 
pour  une  cause  quelconque,  par  exemple  une  résorption 
massive  de  produits  thyroïdiens  normaux  ou  altérés  au  ni¬ 
veau  d’une  plaie  opératoire,  il  y  ait  passage  massif  de  ceux- 
ci  dans  l’organisme  :  alors  les  capsules  surrénales,  malgré 
leur  fonctionnement  normal,  sont  impuissantes  à  en  neutra¬ 
liser  les  effets  et  il  s’établit  une  insuffisance  surrénale  re- 
/rt/ïae.  Dans  ce  dernier  cas, la  constatation  d’une  insuffisance 
de  ce. genre  nous  avait  permis  de  rapporter  à  leur  véritable 
cause,  thyroïdo-toxique,  les  phénomènes  observés. 

Kn  outre,  ces  faits  soulèvent  une  cpiestion  d’ordre  plus 
général.  Est-ce  que  certains  symptômes  attribués  à  l'hy- 
poépinéphrie  ne  seraient  pas  en  réalité  imputables  à  l’hy- 
perfonctioiinement  d’autres  glandes  à  sécrétion  interne, 
telles  que  la  thyroïde  ?  A  l’heure  où  les  syndromes  pluri- 
glandulaires  occupent  une  place  de  plus  en  plus  étendue  en 
nosologie,  c’est  là  une  question  toute  d’actualité,  qui  semble 
devoir  être  résolue  par  l’affirmative. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  point  spécial,  il  y  avait  intérêt 
à  grouper,  dans  une  vue  d’ensemble,  les  trois  exemples 
précités.  A  des  points  de  vue  très  différents,  ils  concourent 
à  montrer  quelle  lumière  peut  répandre  sur  les  ineidents  de 
la  clinique  journalière  la  notion  si  féconde  de  l’insuffisance 
surrénale  :  diagnostic,  pronostic  et  thérapeutique  en  tirent 
un  égal  avantage. 


Conséquences  physiologiques  et  pathologiques 
du  caractère  embryogénique  de. la  puberté  ; 

Par  le  D'  Paul  GODix, 

Professeur  à  l’Ecole  des  sciences  de  l’éducalion 
(Institut  J. -J.  Rousseau)  de  Genève. 

I 

Conséquences  q-ihysiologiques. 

Une  fois  connu  le  caractère  embryogénique  de  la  pu¬ 
berté  tel  qu’il  est  expliqué  dans  l’étude  sur  ce  sujet  parue 
dans  le  Progrès  médical  Au.  18  janvier  1913,  tel  que 
l’avaient  indiqué  précédemment  mes  communications  à 
la  Société  d’Anthropologie  de  Paris  du  19  octobre  1911  à 
l’Académie  des  sciences  du  13  novembre  1911,  etc.  on 
conçoit  que  celle  phase  de  l’évolution  de  la  croissance  du 
sorna  se  montre  soumise  non  pas  à  une  influence  spéciale 
mais  à  l’influence  d’une  cause  permanente  et  générale. 
Nous  savons  que  celte  cause  est  le  gemien,  principe  de 
la  fonction  de  reproduction,  et  qu’elle  préside  dès  l’œuf 
aux  destinées  du  soma. 

L’action  du  germen  est  une  action  alternante  qui  se 
fait  sentir  dès  les  premières  divisions  cellulaires,  puis, 
une  fois  imprimée  à  la  lignée  somatique  la  puissante  impul¬ 
sion  qui  doit  suffire  à  son  développement  jusqu’à  la  pu¬ 
berté  ;  le  germen  pourvoit  à  la  continuité  de  l’évolution 


de  sa  lignée  jusqu’à  la  naissance  ;  au-delà,  il  végète  ;  sa 
nutrition  est  assurée  par  les  cellules  de  Sertoli  ;  les  cel¬ 
lules  du  germen,  partant  de  la  spermatogonie, ne  dépasse¬ 
ront  pas  le  stade  spermatide,  forme  ultime  du  spermato¬ 
cyte  11,  et  ne  pourront  constituer  un  spermatozoïde. 

"a  l’heure  oii  sera  franchie  cette  dernière  étape,  le 
passage  de  la  spermatide  au  spermatozoïde,  à  l’heure  où 
SC  réalisera  cette  transformation  finale,  la  puberté  sera 
chose  accomplie,  et  la  lignée  séminale  aura  fini  décroître, 
elle  sera  adulte.  C’est  alors  qu’elle  imprimera  au  soma 
sa  deuxième  impulsion. 

Précocité  ou  retardde  la  puberté. —  Le  momentde  la 
maturité  séminale  est  bien  loin  d’être  fixe,  il  diffère  pour 
chaque  enfant.  Tardif  chez  les  uns,  par  rapport  à  la 
moyenne,  il  est  précoce  chez  les  autres. 

Sans  doute,  le  germen  a  été  le  primum  moeens  de  la  vie 
somatique,  mais  à  son  tour  il  a  reçu  et  reçoit  du  soma  les 
éléments  de  sa  nutrition.  Par  l’intermédiaire  des  cellules 
sertoliennes,  probablement,  le  soma  fournit  au  germen 
les  ressources  nécessaires  à  sa  prolifération  et  an  déve¬ 
loppement  de  sa  lignée. 

Le  soma  assure  la  nutrition  germinale  de  façon  riche 
ou  pauvre  suivant  qu’il  reçoit  lui-même  de  la  mère,  parle 
placenta,  une  alimentation  riche  ou  pauvre,  soit  qualita¬ 
tivement,  soit  quantitativement. 

L’influence  de  la  nutrition  placentaire  se  trouve  ainsi 
à  agir  indirectement  mais  de  façon  certaine  sur  la  lignée 
séminale.  L’évolution  delà  lignée  s’eu  ressentira-t-elle 
immédiatement,  c’est  possible.  Mais  en  tous  cas,  elle  en 
éprouvera  à  distance  des  effets  tels  que  sa  dernière  étape 
en  sera  avancée  ou  retardée. 

Le  retard  correspondra  à  la  pauvreté  de  la  nutrition 
placentaire,  l’avance  à  sa  richesse  de  cette  source  nutri¬ 
tive  embryo-fœtale. 

Nous  commençons  à  voir  comment  il  se  peut  que  le 
phénomène  pubertaire,  si  nettement  défini  dans  ses  causes 
et  dans  ses  effets,  qui  réédite,  ainsi  que  j’ai  essayé  de  le 
I  montrer,  un  travail  ontogénique  primordial  et  à  échéance 
!  fixe,  présente  lui-même  une  échéance  aussi  variable. 

On  trouve  rarement  deux  frères  qui  fassent  leur  puberté 
au  môme  âge.  Ce  fait  n’est  pointpassé  inaperçu  du  médecin 
quis’esl  trouvé  à  même  de  voir  naître  et desuivre,  jusque 
au-delà  de  leur  formation,  les  deux  produits  mâles  d’une 
grossesse  gémellaire. 

Je  ne  mets  pas  à  part  les  jumeaux  dits  :  «  identiques  », 
car  cette  identité  ne  résiste  pas  à  l’observation  physiolo- 
gico-clinique  complétée  par  l’examen  anthropométrique; 
car  les  différences  que  divers  auteurs  considèrent  comme 
réservées  aux  jumeaux  de  sexe  différent,  en  matière  de 
qualités  physiques  et  extra-génitales,  ainsi  qu’en  matière 
de  proportions  des  divers  segments  du  corps,  existent  tout 
aussi  bien,  à  quelques  très  rares  exceptions  près,  chez  les 
jumeaux  de  même  sexe  dits  «  identiques  ». 

Los  cas  de  frères  jumeaux  ou  non  devenant  pubères  à 
des  âges  différents (Garn.  .Adrien  fait  sa  puberté  à  14ans; 
Garn.  Eugène,  son  frère  jumeau,  fait  la  sienne  à  17  ans), 
et  ayant  été  élevés  sous  le  même  toit,  les  non-jumeaux 
étant  frères  de  père  et  de  mère,  ces  cas  sont  assez  nom¬ 
breux  pour  que  se  trouvent  atténuées  notablement  l’in¬ 
fluence  attribuée  à  la  race,  l’influence  attribuée  à  l’héré¬ 
dité,  Tinfluence  attribuée  au  climat. 

Or,  des  deux  jumeaux,  celui  qui  se  formera  le  dernier, 
est  précisément  celui  qui,  à  sa  sortie  de  l’utérus,  était 
de  toute  évidence,  le  moins  «  nourri  . 

Et  cette  nutrition  utérine  défectueuse,  nous  l’avons  vu, 
retentit  sur  la  puberté  par  une  double  voie.  Le  germen 
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{I  été  médiocrement  nourri  à  la  période  môme  de  la  cons¬ 
titution  de  sa  lignée  séminale,  et  c’est  le  point  capital. En 
outre,  la  lignée  somatique,  au  moment  de  sa  constitu¬ 
tion,  a  soulTert,  elle  aussi,  de  celte  nutrition  défectueuse, 
dont  ne  cesseront  pas  de  se  ressentir  les  apports  nutritifs 
du  soma  aux  cellules  de  Sertoli.  A  l’intluence  directe 
s'ajoutera  donc,  pour  la  lignée  séminale,  l'influence  indi¬ 
recte  :  le  retard  de  sa  maturation  en  sera  la  conséquence. 

C’est  à  \a.  valeur  de  la  nulrition  'placentaire  que  me 
parait  donc  revenir  l’inlluence  prépondérante  sur  l’époque 
de  l’aclièvement  de  l’évolution  de  la  lignée  séminale, 
sur  Vùge  de  V apparition  de  la  puberté. 

D’autres  influences  tant  extra  qu’intra-utérines  s’exer¬ 
cent  aussi,  certainement  capables  à  divers  moments  de 
favoriser  ou  d’atténuer  cette  cause  primordiale  :  telle  est, 
dans  le  sens  du  retard,  la  série  des  causes  magistrale¬ 
ment  étudiées  par  le  E.  Apert  dès  1902  dans  ses  «  En¬ 
fants  retardataires  »  des  Actualités  médicales  ;  telle  est 
encore,  dans  le  sens  de  la  précocité,  l'influence  d’une  tu¬ 
meur  du  testicule  qui  peut  provoquer,  dès  Eûge  de  9  ans 
1  2,  la  puberté  avec  ses  attributs  physiques  et  moraux, 
puberté  qui  s’efface  avec  la  tumeur  et  ne  laisse  aucune 
trace  quatre  mois  après  l’ablation  de  celte  dernière,  tous 
les  poils  pubiens  et  axillaires  étant  tombés  et  la  voix 
elle-même  étant  redevenue  «  voix  d’enfant  (cas  du  D" 
Sacchi,  rapporté  par  Marro). 

Si  je  rappelle  ce  cas  déjà  mentionné  précédemment, 
n’est  qu'il  montre  bien  que  le  germen  est  vraiment  cattse 
de  la  détermination  pubertaire.  Il  montre  encore  le  carac¬ 
tère  embryonnaire  des  phénomènes  pubertaires  provo¬ 
qués  par  le  germen.  Parmi  les  troubles  dus  à  la  présence 
de  la  tumeur  et  à  son  développement  figurait  une  nota¬ 
ble  suractivité  nutritive.  11  se  peut  que  le  bénéfice  de 
cette  suractivité  nutritive  ait  procuré  au  germen  le  pou¬ 
voir  précoce  dont  il  a  fait  preuve.  Il  est  regrettable  qu’un 
examen  microscopique  n'ait  pas  été  fait.  11  eût  certaine¬ 
ment  fait  reconnaître  la  présence  de  spermatozoïdes  dans 
■les  canaux  de  ce  testicule  néoplasié. 

La  puberté  est  donc  bien  affaire  purement  germinale, 
et  la  maturité  du  germen  est  affaire  de  nutrition. 

Los  observations  du  D*'  Gandy  prouvent,  de  leur  côté, 
que  pour  le  maintien  des  attributs  dont  la  puberté  a  doté 
le  soma,  il  est  nécessaire  que  le  germen  subsiste.  La 
suppression  du  germen  accidentellement  mûr  du  testi¬ 
cule  néoplasié  dans  le  cas  du  D"  Sacchi  a  entraîné  lasiip- 
pression  de  tous  signes  de  pouvoir  reproducteur  ;  mais 
cela  n’a  pas  été  plus  loin  parce  qu'il  restait  un  germen 
sain  dans  le  second  testicule,  condition  suffisante  pour 
assurer  à  l’heure  normale  la  puberté  régulière.  La  sup¬ 
pression  du  germen,  à  quelque  moment  de  la  période 
virile  qu’elle  ait  lieu,  expose  à  un  retour  en  arrière,  à  une 
réversion,  c’est-à-dire  à  la  perle  des  caractères  sexuels 
secondaires,  qui  avaient  formé  cortège  à  la  puberté. 

La  présence  ou  l’absence  de  ces  caractères  détermine 
-des  états  profondément  dilférents  ;  ces  cas  pathologiques 
■le  démontrent  d’une  façon  saisissante,  en  raison  desùges 
auxquels  les  changements  surviennent,  et  parce  qu’ils 
apparaissent  sans  transition.  Mais  il  n’en  est  pas  autre- 
mentchez  l’enfant,  et  la  différence  est  complète  entre 
nn  enfant  qui  n’a  pas  fait  sa  puberté  et  un  enfant  pubère. 

Voilà  quelques  années,  à  ma  consultation  du  mardi, 
A  Saint-Raphaël,  on  me  présentait  deux  jeunes  gens  de 
Même  taille,  deux  frères.  Tous  deux  avaient  17  ans.  Ils 
Citaient  jumeaux.  La  famille  était  dans  le  plus  grand 
embarras.  Elle  voulait  faire  suivre  la  carrière  diploma¬ 
tique  à  ses  deux  fils  ayant  dans  cette  voie  des  facilités  ex- 
eeptionnelles  ;  mais  le  père  comme  la  mère  se  désolaient 


de  la  façon  si  différente  de  se  comporter  des  deux  frères, 
et  se  demandaient  si  l’an  des  deux  pourrait  jamais  abor¬ 
der  ladiplomatie  tant  il  y  avait  chez  luid’«  enfantillage». 
Us  l’avaient  fait  examiner,  ausculter  avec  soin,  on  avait 
recherché  attentivement  les  ganglions  ?  et  on  en  avait 
trouvé...  en  relation  avec  d’anciennes  écorchures  des 
mains,  on  avait  interrogé  le  corps  thyroïde  qui  avait 
paru  normal. 

Je  fis  déshabiller  le  «  malade  »  et  je  priai  le  frère  ju¬ 
meau  d’en  faire  autant.  Celui-ci  était  pubère,  l’aulre  ne 
l’était  pas.. Je  recourus  à  la  méthode  physiologico-clinique 
appuyée  sur  l’anthropométrie  pour  la  détermination  de  ces 
deux  individualités.  Je  reconnus  chez  le  retardataire  que 
la  formule  anthropométrique  individuelle  était  bien  colle 
de  \di  pré-puberté.  Il  devenait  dès  lors  possible  de  ras¬ 
surer  les  parents  :  «  Vos  deux  fils  ont  beau  être  nés  le 
même  jour  de  la  même  année,  ff.x  n  ont  pas  le  même 
âge.  car  ce  qui  compte,  ce  ne  sont  point  les  années  accu¬ 
mulées,  mais  les  années  utilisées.  Ils  n’ont  pas  \<iméme 
âge  d’évolulioti,  et  par  conséquent  ils  n’ont  pas  le  même 
âge  en  face  des  obligations  sociales. 

«  Et  tout  cela  vient  do  ce  que  l’un  des  deux  a  fait  sa 
puberté  et  que  l’autre  l’attend  encore  ;  l’un  est  un  homme, 
l’autre  est  un  gamin,  dont  le  corps  a  les  souplesses,  les 
élasticités,  les  besoins  de  mouvement,  dont  l’esprit  a  les 
tours,  les  jugements  d’un  enfant. 

'I  Prenez  patience.  Le  retard  est  moins  prononcé  (que 
ne  le  fait  penser  la  comparaison  avec  son  frère,  l’âge 
moyen  de  la  puberté  n’est  en  etfet  que  L")  ans  1/2),  et  en 
outre,  il  n’apparaît  pas  que  cela  soit  au  préjudice  de 
l’une  quelconque  de  ses  facultés.  Usera  assurément  plus 
grand  que  son  frère  ;  quant  aux  qualités  de  pondération, 
de  maîtrise  qui  vous  enchantent  chez  le  frère,  je  ne  vous 
affirme  pas  qu’il  les  possédera  au  même  degré,  mais  il  les 
aura  cependant,  autant  que  j’en  puis  juger  par  diverses 
manifestations  psychiques  notées  au  cours  de  l’examen. 

«  Vous  allez  assister  dans  l’année  à  une  transformation. 
Vous  apprécierez. 

«  Je  ne  vous  dis  pas  que  vous  puissiez  l’orienter  ;  cet  en¬ 
fant  a  été  laissé  avec  ceux  de  son  âge  et  de  sa  classe, 
déjà  pubères,  et  il  s’est  fait  des  compromis  fâcheux  entre 
son  insuffisance  de  non  pubère  et  l’entraînemonl  à  pen¬ 
ser  et  à  agir  comme  les  pubères.  Corps,  intelligence,  état 
moral  en  ont  également  souffert,  et  il  est  trop  tard  au¬ 
jourd’hui  pour  qu’un  redressement  vienne  de  l’éducateur. 
Mais  il  est  fort  possible  que  le  redressement  s’opère  spon¬ 
tanément  sous  le  coup  de  la  transformation  qui  va  s’accom¬ 
plir.  Observez  et  attendez  en  gens  qui  ont  confiance  dans 
le  lendemain  de  leur  fils  et  qui  mettent  sur  le  même 
plan  dans  leur  atfection  leurs  deux  enfants.  » 

On  ne  s’imagine  pas.  dans  le  monde  et  même  souvent 
parmi  nous,  praticiens,  malgré  les  belles  études  d’.\pert 
sur  les  retardataires  et  celles  de  Paul-Boncour  sur  les 
anormaux,  guet  passé  révèle  un  retard  dans  1  appari¬ 
tion  de  la  puberté,  quels  devoirs  implique  cette  appari¬ 
tion,  quels  lendemains,  elle  prépare  à  celui  qui,  hier 
encore  était  un  enfant  !  On  ne  sait  pas  au  juste  quel  laps 
de  temps  le  sépare  désormais  de  l’état  adulte  I 

Sans  doute  ces  points  de  vue  relèvent  surtout  de  la 
direction  éducative,  de  la  médecine  préventive,  ou  de  la 
médecine  légale. 

Malgré  cela,  le  médecin  éducateur,  le  médecin  de  de¬ 
main  (1),  ne  peut  pas  s’en  désintéresser  sous  peine  de 
s’exposer  à  être  plus  qu’embarrassé  lorsqu’il  lui  faudra 


(1)  D'  Paul  Godix.  -  :<  Le  Mïdecin  éducateur  »,  sous  jireî'e. 
Paris.  A.  Maloine,  éditeur. 
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répondre  aux  questions  que  ne  tarderont  pas  à  lui  poser 
les  familles. 

Il  ne  suffit  pas  de  savoir  se  tirer  d'embarras  par  des  ré¬ 
ponses  évasives  ou  spirituelles,  il  appartient  au  médecin 
de  renseigner  la  famille,  de  la  documenter  et  de  lui  tra¬ 
cer  la  marche  à  suivre  d'après  la  nature  propre  de  l'en¬ 
fant,  d'après  son  individualité  scientifiquement  détermi¬ 
née  par  la  méthode  auxanologique  (de  croissance)  et  la 
constitution  de  la  formule  individuelle  qui  synthétise  et 
objective  pratiquement  la  récolte  des  faits. 

Eh  bien  !  que  l’on  n'oublie  pas  que,  quelle  que  soit  la 
précocité,  quelque  soit  le  retard  de  la  «  formation  »,  cinq 
ans  i5  ans)  après  l’apparition  de  sa  puberté  (P-<  A')  (1 
le  garçon  fait  un  adulte  accompli,  un  nubile  en  état  de 
donner  les  produits  les  meilleurs  dont  sa  chromatine 
soit  capable. 

Cinq  ans,  vous  entendez  bien,  dont  deux  seront  utilisés 
à  asseoir  la  puberté,  et  dont  trois  serviront  au  soma; 
sous  l’influence  de  l’impulsion  nouvelle  reçue  du  germen, 
pour  achever  de  se  préparer  en  ce  qui  le  concerne  à  la 
fonction  reproductrice. 

La  période  hiternubilo-pubertaire  (2)  répond  précisé¬ 
ment  à  ces  trois  dernières  années  qui  précèdent  (l’état 
adulte  ;  elle  représente  l'âge  de  «  jeune  homme  »,  elle 
doit  augmenter  environ  le  poids  du  soma  de  1  /3,  sa  lar¬ 
geur  de  l/."),  son  épaisseur  de  1/5  aussi,  sa  grosseur  de 
1/4,  la  taille  de  1/10,  la  longueur  du  membre  supérieur 
de  1/4. 

Si  l’on  se  reporte  à  ma  communication  du  25  juin  1910 
à  la  Société  de  biologie,  on  verra  que  ce  dixième  sera 
ajouté  à  la  stature  du  «  jeune  homme  »  à  peu  près  ex¬ 
clusivement  par  son  buste  ;  l'accroissement  de  ses  mem¬ 
bres  inférieurs  n’en  fournira  pas  en  effet  plus  d’un  tren¬ 
tième  (1/30'). 

Lq.  jeune  homme  est  au  moral,  comme  au  physique  et 
cérébralement,  une  entité  qui  mériterait  de  nous  arrêter 
longtemps,  nous  médecins.  La  place  me  manque  et  j'ai 
hâte  d’arriver  aux  déductions  plus  spécialement  médicales 
des  «  idées  ■■  que  je  viens  d’exposer  sur  la  puberté. 

Je  renvoie  du  reste,  pour  le  développement  de  cette  im¬ 
portante  question,  à  mes  deux  ouvrages  «  Le  Médecin 
éducateur  »  et  n  La  Puberté  germinale,  cérébrale  soma¬ 
tique  »,  où  l’on  trouvera  encore  l'étude  des  phases  de  la 
vie  dans  ses  rapports  avec  la  fonction  de  reproduction, 
ainsi  que  l’exposé  des  <'  lois  pubertaires  ;  et  l’analyse  de 
leur  genèse,  tous  sujets  à  réflexion  pour  le  médecin  prati¬ 
cien  qui  veut  avoir  la  clé  des  étals  en  présence  desquels 
l'exercice  de  sa  profession  le  met  à  tout  instant  dans  sa 
clientèle  familiale. 

11 

Conséquences  parapalhologiqiies  et  pathologiques. 

La  règle  erabryogénique  (3'i  à  laquelle,  nous  avons  dû 
le  reconnaître,  se  trouve  soumise  la  puberté  de  par  son 
son  caractère  embryonnaire,  à  savoir  le  principe  de  l'ac¬ 
croissement  inégal,  a  déjà  montré  chez  l'embryon  que  son 
objet  est  de  déterminer  une  multiplication  cellulaire  plus 
active  sur  certains  points  d'un  organe  dans  le  sens  des 
modifications  morphologiques  physiologiquement  utiles. 


(1)  V.  Recherches  anthropométriques 
parties  du  corps.  Paris,  Maloine  ,lü53, 
oécembre  1912. 


la  croissance  des  diverss.s 
Progrès  médical,  n*  du  21 


(2)  De  la  puberlé  à  la  nubilité  chez  l’homme.  Société  d'Anthrono- 
logie  de  Pans,  séances  du  Jubilé,  9  juillet  1909. 

Académie  des  sciences,  ma  communication  du  13  novembre. 
1911  et  celle  du  P"  juillet  1912  et  Progrès  médical  ia  18  Janvier  1913. 


Il  est  normal,  chez  i’adolescent,que  la  progression  des 
effets  de  l’accroissement  inégal  ait  la  durée  d’un  semestre 
environ,  durée  limitée,  qui  ne  laisse  que,  dans  des  cas 
relativement  rares,  au  trouble  ébauché  par  la  croissance 
non  parallèle,  le  temps  de  prendre  l’importance  d’un  état 
pathologique. 

Cela  tient  à  ce  que  les  effets  de  l’accroissement  inégal 
n'échappent  pas  à  la  loi  formulée  dans  mon  ouvrage  sur 
la  «  croissance  »  en  1902,  sous  le  nom  de  «  Loi  des  alter¬ 
nances  »,  loi  biologique  générale  qui  mériterait,  par  son 
mode  spécial  d’application  aux  phénomènes  de  croissance, 
d’être  appelée  «  loi  des  alternances  auxanologiques  »  parce 
quelle  s’est  dégagée  des  faits  de  croissance  osseuse, 
parce  qu’elle  régit  tous  les  rythmes  de  croissance  de 
l’être,  chez  l’animal  et  chez  l’homme. 

Cependant  il  est  des  cas  où  la  nutrition  placentaire 
mauvaise,  celle  qui  fait  la  puberté  tardive,  suffit  à  sous¬ 
traire  temporairement  l’accroissement  inégal  à  la  loi  des 
alternances  et  à  prolonger  au-delà  d’un  semestre  la  pro¬ 
gression  de  ses  effets.  L’équilibre  fonctionnel  est  dès  lors 
menacé.  L’état  physiologique  se  maintient  encore,  si  la 
constitution  anatomique  n’est  pas  atteinte  au  point  d’être 
trop  gênée  et  si  l’appropriation  fonctionnelle  peut  se  réa¬ 
liser.  Pourtant,  les  limites  de  l'état  physiologique  se 
trouvent  éventuellement  dépassées  par  la  persistance  de 
l’inégalité  de  l’accroissement;  à  partir  du  moment  où  l’ap¬ 
propriation  fonctionnelle  ne  parvient  plus  à  se  faire  sans 
dommage  pour  l’organisme,  l’état  pathologique  est  bien 
près  d'être  constitué  ;  cet  état  procède  de  l'état  patholo¬ 
gique  surtout  par  ce  fait  qu’il  implique  un  amoindrisse¬ 
ment  de  l’activité  humaine,une  réduction  de  la  résistance; 
parce  que  s’il  s’établit  d'une  façon  définitive,  il  gêne  ou 
arrête  la  croissance  équilibrée  avec  la  belle  ordonnance 
de  scs  proportions,  et  en  dernière  analyse  détermine  une 
diminution  des  chances  de  bonheur  de  l’individu  et  de  sa 
valeur  sociale. 

.  Toutefois,  les  limites  de  la  physiologie  ne  sont  habi¬ 
tuellement  outrepassées  qu'autant qu’intervient  unecause 
externe,  telle  qu’un  traumatisme,  un  néoplasme,  une  in¬ 
fection  qui  font  franchir  sans  rémission  plusieurs  phases 
successives  d'alternance. 

On  conçoit  que  nombreux  soient  les  cas  où,  tout  en 
restant  sur  la  limite  physiologico-pathologique,  de  véri¬ 
tables  troubles  soient  néanmoins  constitués. 

Tel  est  le  mécanisme  pathogénique  de  la  puberté,  qui 
repose  comme  on  le  voit  sur  le  trépied  :  nutrition  em- 
bryo-fœtale,  accroissement  inégal  et  loi  des  alternances. 

Pour  fixer  les  idées,  prenons  des  exemples  ; 

Au  larynx,  les  éléments  conjonctifs  et  les  éléments 
musculaires  des  cordes  vocales  (ligaments  et  muscles 
tlivro-aryténoïdiens)  allongent  quand  approche  la  puberté, 
avant  que  leurs  points  d'insertion  sur  les  cartilages  se 
soient  proportionnellement  espacés  :  il  s’ensuit  une  dis¬ 
cordance  des  sons,  une  mue  de  la  voix.  Si  les  carti¬ 
lages  grandissent  en  s’écartant  avant  que  se  produise 
l’allongement  des  cordes  vocales,  celles-ci  sont  étirées,  et 
le  timbre  est  aigu. 

Après  quelques  semestres  pendant  lesquels  «  le  larynx 
n'arrive  que  difficilement  encore  à  harmoniser  le  jeu  de 
ses  parties  constituantes  »,  suivant  l’expression  du  Profes¬ 
seur  Testut,  l’équilibre  entre  l’accroissement  du  cartilage 
et  celui  des  cordes  se  rétablit,  et  la  voix  prend  son  tim¬ 
bre  définitif. 

L'émasculation  maintient  la  voix  aigue  parce  qu'elle 
empêche  l’accroissement  des  cordes  de  suivre  celui  des 
cartilages.  Et  en  effet,  tandis  que  les  muscles,  on  s'en 
souvient  (v.  article  précédent  sur  la  puberté  dans  le  n°  du 
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18  janvier  1913  du  Progrès  médical)  et  le  tissu  conjonctif, 
dérivés  du  mésoderme,  bénéficient  des  majorations  pu¬ 
bertaires, ces  mêmes  tissus  sont  des  premiers  à  souffrir  de 
la  suppression  de  l’intluence  germinale,  suppression  qui, 
par  contre,  prolonge  l’activité  de  croissance  du  cartilage. 

Les  os  longs  du  membre  inférieur  continuent  à  croître 
dans  le  sens  où  le  cartilage  pourvoit  à  l'accroissement, 
mais  leur  développement  en  grosseur  s’arrête  parce  que 
c’est  un  tissu  d'ordre  conjonctif,  le  périoste, qui  est  chargé 
d'assurer  le  grossissement. 

Chez  l'eunuque,  le  cartilage  du  larynx  continue  à  gran¬ 
dir,  tandis  que  les  cordes  musculo-conjonctives  cessent  de 
s'accroître. 

La  peau,  d’origine  ectodermique,  voit  sa  croissance 
réduite  ou  arrêtée  quand  approche  la  puberté  ;  qu'une 
infection  survienne  et  détermine  un  allongement  exor¬ 
bitant  des  os  longs  du  membre  inférieur  (car  l’infection 
aiguë  agit  comme  l’émasculation,  en  exagérant  l’activité 
du  cartilage  hyalin  et  inhibant  la  croissance  des  muscles 
et  des  tissus  conjonctifs),  allongement  qui  se  produit 
sans  être  régi  par  la  loi  des  alternances,  la  peau  est  alors 
étirée  à  un  tel  point  que  ses  éléments  élastiques  (Troisier 
et  Ménétrier)  finissent  par  se  rompre  suivant  une  ou  plu¬ 
sieurs  lignes  transversales  sus-rotuliennes,  et  laissent  sub¬ 
sister  par  la  suite  une  ou  plusieurs  barres  blanches  appe¬ 
lée  «  vergetures  de  croissance  »  analogues  à  celles  qui 
strient  le  tégument  de  l’abdomen  de  beaucoup  de  multi¬ 
pares  . 

Nous  sommes  appelés  à  observer  pendant  la  période 
d’installation  de  la  puberté  des  hernies  musculaires  par 
rupture  aponévrotique,  des  myopathies,  des  myosites,  par 
rupture  de  fibres  musculaires.  L’étirement,  qui' détermine 
ces  ruptures,  provient  de  l’accroissement  inégal.  Le  carti¬ 
lage  juxta-épiphysaire  produit  de  l’os  avec  exagération, 
et  les  os  longs  acquièrent  en  peu  de  temps  un  allonge¬ 
ment  disproportionné.  Du  point  de  vue  thérapeutique,  ce 
phénomène  peut  être  considéré  comme  une  insuffisance 
germinale. 

Le  grandissement  exagéré  des  os  longs  correspond  con¬ 
séquemment  à  l’arrêt  ou  à  la  réduction  de  l'accroisse¬ 
ment  des  tissus  du  groupe  musculaire.  Delà,  dans  les  seg¬ 
ments  de  membre,  des  étirements  des  muscles,  des  filets 
nerveux,  des  aponévroses,  du  périoste,  avec  des  accidents 
variés  ou  seulement  des  sensations  douloureuses  :  elles 
peuvent  être  très  vives  et  profondes,  sans  localisation 
bien  précise  et  dépendre  du  périoste. 

L'instabilité  de  l’enfant  devient  continuelle,  et  des  édu¬ 
cateurs  non  avertis  prennent  cela  pour  une  manie  de 
l’élève  ;  d'autres,  qui  se  croient  très  avertis,  estiment  que 
l’enfant  doit  jouer  sans  cesse  puisqu’il  aune  soif  de  mou¬ 
vement  toujours  inassouvie. 

Et  ce  tout  petit  point  vous  donne  une  idée  des  incalcu¬ 
lables  conséquences  éducatives  et  pédagogiques  d’une 
information  erronée  relative  à  la  manière  de  croître  d’un 
enfant. 

L’accroissement  inégal  produit  les  effets  les  plus  inat¬ 
tendus.  Au  buste,  aux  membres,  si  l’allongement  sque¬ 
lettique  a  été  devancé  par  celui  du  tissu  conjonctif  et  du 
tissu  musculaire,  il  se  produit  un  relâchement,  une  sorte 
de  flottement.  Une  partie  du  travail  de  contraction  mus¬ 
culaire  est  rendue  inefficace,  et  l’effort  nécessaire  à  l’acte 
passe  du  simple  au  double  pour  un  rendement  égal,  d’où  j 
fatigue  rapide  et  ses  suites. 

Notons  en  passant  combien  il  est  indispensable  de  dé¬ 
terminer  ces  divers  éiaXs.non  (idc?'i^s,avant  de  procédera 
line  expérimentation  comparative  sur  les  qualités  physi¬ 
ques  ou  psychiques  d’un  écolier  !  et  quelle  source  inédite 


d’interprétations  erronées  elles  peuvent  constituer  pour 
l’expérimentateur  qui  les  ignore  ou  les  dédaigne. 

Et  que  dire  des  jugements  cliniques  en  présence  des 
manifestations  douloureuses  accusées  par  les  enfants  1  et 
de  l’influence  fâcheuse  qu’ils  peuvent  avoir  sur  la  direc¬ 
tion  paternelle  !  Je  n’insiste  pas  sur  les  déductions  théra¬ 
peutiques  ! 

La  circulation  veineuse  est  prêle  aux  stases  par  suite  du 
relâchement  des  parois  des  vaisseaux  de  retour  que  ne 
soutiennent  plus  suffisamment  du  reste  les  muscles  et  les 
aponévroses  des  membres.  Si  l’écolier  est  assis  sur  le  plat 
de  sa  cuisse,  ainsi  que  l’y  obligent  les  sièges  élevés  et 
l’équilibre  de  son  buste,  c’est  à  ce  moment  que  se  pré¬ 
pare  la  provision  de  varices  qui  s’épanouiront  plus  tard, 
sans  que  les  causes  prochaines,  au  moment  où  on  les 
constatera,  permettent  de  les  expliquer. 

Les  replis  séreux  suspenseurs  des  viscères  perdent  leur 
tension  normale  et  ce  qui  vient  d’être  dit  des  varices  est 
vrai  des  ptoses  viscérales,  qni  ne  seront  découvertes  que 
plus  tard. 

On  voit  le  rachis,  entre  deux  faisceaux  conjonctivo- 
musculaires  relâchés,  se  prêter  aux  influences  acciden¬ 
telles,  scolaires  ou  autres,  et  s’infléchir  en  se  tordant  plus 
ou  moins  dans  le  sens  de  la  sollicitation  fonctionnelle,  en 
constituant  une  scoliose  essentielle  (1). 

Les  articulations,  de  leur  côté,  prennent,  par  suite  du 
relâchement  des  ligaments  articulaires,  une  laxilé singu¬ 
lièrement  favorable  aux  traumatismes  intra-articulaires, 
aux  arthralgies,  aux  arthrites  avec  épanchement,aux  sub¬ 
luxations,  aux  déformations  douloureuses  des  segments 
multiarticulaires  tels  que  le  carpe  (carpalgie)  et  le  tarse 
(tarsalgie) . 

L’accroissement  inégal  peut  intéresser  deux  tissus  dont 
l'un  sert  de  gaine  à  l'autre.  Normalement,  la  majora¬ 
tion  pubertaire  allonge  le  rachis.  En  étudiant  les  alter¬ 
nances  pubertaires,  nous  voyons  que  la  taille  doit  la  plus 
grande  part  de  son  développement,  avant  la  puberté,  au 
membre  inférieur,  après  la  puberté,  au  buste,  au  rachis, 
par  conséquent. 

Au  même  moment,  le  tissu  nerveux  (centres,  nerfs  qui 
en  émanent,  filets  du  sympathique  lui-même)  éprouve 
une  réduction  dans  son  accroissement.  En  sorte  que  la 
moelle  suit  difficilement  l'allongement  du  rachis. 
Pour  peu  que  le  grandissement  rachidien  se  fasse  avec 
une  certaine  soudaineté  et  atteigne  de  grandes  pro¬ 
portions,  il  pourra  en  résulter  divers  accidents.  Ces  ac¬ 
cidents  prennent  un  caractère  précis  quand  le  grandisse¬ 
ment  porte  exclusivement  sur  un  segment  du  rachis.  Le 
siège  de  prédilection  de  ce  «  gigantisme  temporaire  rela¬ 
tif  »  est  le  rachis  cervical  de  l’enfant. 

L'étirement  que  subit  le  segment  cervical  de  la  moelle 
épinière  devenu  trop  court,  par  le  fait,  se  transmet  au 
cerveau  et  il  s'en  suit  des  manifestations  névrosiques  qui 
peuvent  se  limiter  à  la  chorée  de  Sydenliam,  quand  l’é¬ 
tirement  est  modéré,  qu'il  retentit  jusqu'à  la  couche 
optique,  et  non  au-delà,  et  qu?  la  disjonction  d’accroisse¬ 
ment  entre  la  moelle  et  le  rachis  est  de  courte  durée 
(phase  d'alternance).  Mais  ces  manifestations  peuvent 
aller  beaucoup  plus  loin  si  les  effets  de  l’étirement  sont 
ressentis  par  les  cellules  cérébrales  de  l'écorce  et  que 
plusieurs  phases  d'alternance  soient  transgressées, 
j  Les  phénomènes  de  cet  ordre  apparaissent  de  préférence 
!  chez  des  enfants  qui  offrent  des  poussées  pubertaires  pré- 


(1:  V.  .Notes  sur  les  asymétries  des  organes  b  naireschez  1  homme 
de  1900  et  de  1910  à  l’.Xcadémie  des  Sciences  et  l'article  de  Pé.ii  i- 
trie  du  25  mai  1912  (Scoliose  et  déviation  normale  du  rachis  chez  le 
nourrisson}. 
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malurées,  des  essais  sans  lendemain,  comme  cela  se  pro-  f 
iluit  sous  l’inlluence  d'excitations  passagères  à  répercus¬ 
sion  testiculaire  (traumatisme  léger  d’un  testicule,  forma¬ 
tion  d'un  minuscule  noyau  lubcrculeux  du  testicule  ou 
de  l'épididyme,  etc.. .ou  phénomènes  de  compression),  si 
bien  que  les  accidents  névrosiques  peuvent  se  manifes¬ 
ter  plus  ou  moins  longtemps  avant  l’apparition  réelle  de 
la  puberté. 

Ces  quelques  exemples  sulfisent,  je  crois,  pour  donner 
une  idée  du  mécanisme  pathogène  de  la  puberté  et  de 
l’intérêt  que  loule  cette  parlie,  encore  inconnue,  do  la  pa¬ 
thologie  de  l’adolescence  offre  pour  le  médecin  prati¬ 
cien. 

- - 


HOPITAL  NECKER 

Indications  et  contre-indications  opératoires 
dans  les  reins. 

Par  M.  le  Professeur  lÆ(;rEi'. 

Nous  allons  compléter  aujourd’hui  les  notions  que  nous 
vous  avons  données  dans  la  précédente  leçon  sur  les  indi¬ 
cations  et  la  valeur  des  opérations  applicables  au  traite¬ 
ment  des  calculs  rénaux.  La  dernière  fois,  nous  avons  vu 
quelle  était  l’utilité,  la  valeur  comparative  et  la  gravité  re¬ 
lative  des  différentes  opérations  que  l’on  peut  opposer  aux 
calculs  du  rein.  Nous  allons  voir  maintenant,  en  présence  de 
tels  cas  donnés,  quel  emploi  on  doit  faire  de  ces  différentes 
opérations,  néphrectomie,  pyélotomie  ou  néphrolithotomie, 
quelle  est  la  conduite  à  tenir  suivant  chaque  ordre  de  cas. 

■le  vous  rappelle  qu’aprés  avoir  passé  en  revue  ces  trois 
opérations,  nous  arrivons  à  cette  notion  que  la  pyélotomie, 
incontestablement,  se  présentait  comme  la  plus  simple  ha¬ 
bituellement,  en  tous  ca's,  comme  la  moins  gravm,  la  moins 
mutilante  pour  le  rein.  Cette  pyélotomie,  opération  connue 
d’ancienne  date,  mais  renouvelée  par  la  radiographie  et  la 
pyélographie,  se  présente  avec  des  garanties  supérieures  à 
la  néphrotomie.  Telle  est  la  notion  nouvelle  où  nous  abou¬ 
tissons.  Et  cependant,  il  y  a  des  indications  et  des  contre- 
indications  pour  chacune  de  ces  opérations  :  c’est  la  ques¬ 
tion  que  nous  allons  envisager  aujourd’hui. 

Il  y  a  d’abord  une  division  à  faire,  entre  les  malades  qui 
se  présentent  à  vous,  en  deux  catégories  suivant  que  le  rein 
calculeux  est  un  rein  altéré  ou  sain.  Quand  nous  parlons  de 
rein  altéré,  il  faut  entendre  que  ce  rein  est  atteint  soit  d’hy¬ 
dronéphrose  ou  de  pyélonéphrose  ou  qu’il  est  sérieusement 
compromis  et  reconnu  pour  tel  de  par  les  éléments  cliniques, 
le  cathétérisme  des  uretères  et  l’exploration  fonctionnelle, 
qui  peuvent  trancher  cette  question.  Quand  je  dis  :  rein 
sain,  c’est  autre  chose.  Il  s’agit  de  savoir  si  un  calcul  peut 
exister  dans  un  rein  tout  en  maintenant  l’intégrité  de  l’or¬ 
gane.  C’est  discutable.  Mais  rein  sain  »  veut  dire  que  ce 
rein  ne  présente  pas  de  pyélonéphrose,  ni  aucune  autre  lé¬ 
sion  macroscopique,  tangible,  dont  le  parenchyme,  en  som¬ 
me,  est  à  peu  prés  normal  ;  ce  rein  présente  peut-être  de  la 
sclérose,  mais  ne  donne  aucun  trouble  appréciable  à  l’ex¬ 
ploration  clinique. 

Nous  pouvons  dire,  par  conséquent,  qu’il  y  a,  d’une  part, 
des  reins  altérés,  et  de  l’autre,  des  reins  sains  où  relative¬ 
ment  sains.  C’est  la  première  distinction  à  faire. 

Voyons  d’abord  ce  qu’on  doit  choisir  chez  un  malade 
ayant  un  calcul  dans  un  rein  altéré. 

Il  faudrait  ici  savoir  la  qualité  de  cette  altération  et 


même  sa  nature.  Voici,  par  exemple,  des  reins  atteints  d’hy¬ 
dronéphrose.  Nous  en  voyons  de  temps  à  autre.  Eh  bien,  on 
doit  faire  la  pyélotomie  dans  certaines  hydronéphroses,  mal¬ 
gré  l’altération  du  rein,  parce  que  cette  altération  est  lé¬ 
gère,  et  ne  compromet  pas  le  fonctionnement  du  rein. 

Il  y  a  quelques  jours,  nous  avons  fait  ici,  devant  v'ous, 
une  opération  dont  vous  conserverez  le  souvenir  car,  elle  fut 
exceptionnelle  par  la  voie  choisie  :  j’ai  fait  une  pyélotomie 
par  la  voie  antérieure  et  transpéritonéale,  parce  que  nous 
opérions  cette  malade  pour  une  hydronéphrose  de  petite 
dimension,  donnant  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  du  côté 
droit,  à  des  crises  réno-urétérales  pour  lesquelles  cette  ma¬ 
lade  avait  passé  par  différents  services,  partout  rejetée 
comme  n'étant  atteinte  d’aucune  lésion,  parce  qu’aucune 
des  explorations  habituelles  ne  fut  décisive.  Il  y  avait  une 
insuffisance  relative  minime  du  rein  droit,  disait-on  ici,  et 
là,  de  simples  névralgies,  probablement  des  phénomènes 
neurasthéniques. 

Eh  bien  !  nous  avons  aux  moyens  antérieurement  em¬ 
ployés  ajouté  la  radiographie,  qui  décidément  tend  à  dev'e- 
nir  un  élément  indispensable  d’exploration,  et  nous  avons 
vu  par  cette  radiographie  une  dilatation  du  calice  supé¬ 
rieur,  et  par  la  pyélographie  une  dilatation  du  bassinet,  ce 
qui  nous  a  permis  de  conclure  à  l’existence  d’une  hydro¬ 
néphrose  légère,  sans  d’ailleurs  avoir  constaté  de  calcul. 
J’opérai  donc  cette  femme  pour  une  hydronéphrose,  c’est 
pourquoi  j’ai  fait  l’opération  par  la  voie  antérieure,  dans- 
l’intention  de  rechercher  les  compressions  pédiculaires,  les- 
nouures  anormales  qui  pouvaient  exister  sur  le  trajet  de 
r  uretère. 

Or,  il  y  avait  un  petit  calcul,  du  volume  d’une  lentille, 
formant  bouchon  dans  l’uretère,  qu’aucune  radiographie 
n’avait  montré.  La  malade  a  guéri.  Son  rein  fonctionne 
parfaitement. 

Donc,  même  dans  un  rein  altéré,  dans  un  rein  atteint 
d’hydronéphrose,  on  doit  faire  la  pyélotomie,  si  elle  est  lé¬ 
gitimée  par  la  présence  d’un  calcul  de  petit  volume  dans- 
le  bassinet,  et  si  cette  hydronéphrose  est  assez  minime  pour 
n’avoir  pas  considérablement  diminué  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  rein. 

On  peut  encore  faire  la  pyélotomie  même  dans  des  cas  in¬ 
fectés.  Voici  un  cas  que  j’ai  opéré  sous  vos  yeux,  il  y  a  quel¬ 
ques  semaines.  C’est  une  pyélotomie  dans  un  rein  infecté. 
Il  s'agit  d’une  femme  ayant  un  rein  gauche  qui,  au  cathété¬ 
risme,  ne  donne  rien  dans  les  deux  heures.  Le  rein  droit  a 
un  fonctionnement  convenable.  Je  fais  chez  cette  femme 
une  opération  pour  un  calcul  rénal,  vérifié  par  la  radiogra¬ 
phie  ;  il  s’agit  de  choisir  entre  une  néphrectomie,  une  né¬ 
phrotomie  ou  une  pyélotomie.  Eh  bien  !  la  radiographie 
montre  que  le  calcul  est  nettement  en  dehors  du  rein.  Je 
n’ai  donc  pas  supprimé  ce  rein,  parce  qu’il  ne  m’a  pas  ap¬ 
paru  qu’il  fût  altéré  dans  son  parenchyme.  J’ai  fait  la  pyé¬ 
lotomie,  parce  que  ce  calcul  était  complètement  extra¬ 
rénal. 

Il  y  a  donc  des  cas  infectés  où  on  peut  faire  la  pyélotomie. 
Mais  il  ne  faudrait  pas  généraliser  la  formule.  Ce  que  je  viens 
de  vous  dire  est  l'exception.  Or,  je  dois  vous  donner  une 
ligne  de  conduite  générale.  Ce  que  je  vais  dire  maintenant 
est  la  règle.  Dans  un  rein  altéré,  infecté,  atteint  de  grande 
hydronéphrose,  l’opération  de  choix  est  la  néphrectomie. 

Vous  avez  vu,  il  y  a  quelques  jours.  M.  Chevassu  faire 
une  néphrectomie  à  un  malade  que  je  lui  avais  confié,  et 
dont  la  radiographie  montrait  un  calcul  de  proportions 
géantes,  avec  des  ramifications  considérables,  dans  un  rein 
atteint  de  pyonéphrose.  En  pareil  cas,  si  l’autre  rein  permet 
cette  opération,  la  néphrectomie  est  la  seule  suffisante. 

Mais  cette  néphrectomie  d’un  rein  calculeux  et  altéré  ne 
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doit  pas  toujours  être  faite  immédiatement.  Il  y  a  telles  cir¬ 
constances  où  vous  devez  la  pratiquer  en  deux  temps.  Je 
m’explique. 

Voici  un  malade  qui  vient,  sans  fièvre,  avec  du  pus  de 
pyonéphrose.  Il  n’y  a  c|u’un  problème  à  trancher  ;  l’autre 
rein  est-il  mauvais  ou  bon  ?  S’il  est  bon,  la  néphrectomie 
s’impose. 

;\ïais  voici  un  sujet  qui  se  présente  ..  à  chaud  »,  en  pleine 
virulence,  avec  une  température  de  39°  à  40°.  Ne  faites  pas 
de  néphrectomie.  Vous  pouvez  peut-être  la  faire  et  guérir 
votre  malade,  mais  vous-  auriez  tort  d’y  compter.  Il  vaut 
mieux  attendre.  Voici  un  cas  que  j’ai  opéré  récemment. 

Il  s’agit  d’une  femme  qui,  depuis  dix-huit  mois,  est  soi¬ 
gnée  par  un  collègue  pour  une  hydronéphrose  du  rein  droit, 
une  dilatation  infectée  du  bassinet,  et  pour  laquelle,  depuis 
des  mois,  on  lui  fait  des  lavages  du  bassinet.  J.a  méthode 
de  traitement  a  donné  d’excellents  résultats,  et  depuis  quel¬ 
ques  mois  cette  malade  se  trouve  si  bien  qu’elle  ne  va  plus 
revoir  son  chirurgien.  C’est  dans  ces  circonstances  que, 
dans  les  derniers  jours  de  novembre  1912,  des  phénomènes 
nouveaux  se  présentèrent  :  une  tuméfaction  au  niveau  du 
rein,  des  douleurs  dans  le  côté,  de  la  lièvre.  A  ce  moment,  se 
pose  le  problème  d’une  opération  pour  laquelle  je  suis  ap¬ 
pelé. 

Je  vois  cette  malade  ayant  un  gros  rein  droit,  et,  tenant 
compte  des  antécédents,  du  passé  et  du  présent,  je  dis  : 
hydronéphrose  par  conséquent,  rien  à  supprimer.  La  ra¬ 
diographie  montrait  dans  ce  rein  deux  petits  calculs,  l  un  à 
la  partie  supérieure,  l'autre  à  la  partie  inférieure  du  rein.  .V 
ce  moment,  la  température  oscillait  aux  environs  de  38°  à 
à  37°. 

Que  fallait-il  faire  en  présence  de  calculs  dans  un  rein 
altéré  à  ce  degré  ?  Dans  un  cas  semblable,  il  faut  ;  1°  défi¬ 
nir  l’autre  rein  et  s’il  est  bon,  faire  une  néphrectomie.  Si 
dans  cette  période  nécessaire  à  la  détermination  du  rein 
gauche,  période  de  trois  ou  quatre  jours  nécessaire  pour  le 
cathétérisme  et  la  constante,  je  vois  une  modification  de  la 
température,  je  me  baserai  là-dessus.  Ou  bien  la  tempéra¬ 
ture  va  monter  et  alors  je  ne  ferai  pas  de  néphreetomie  ;  ou 
Iiien  elle  aura  tendance  à  descendre,  et  dans  ce  cas  j’atten¬ 
drai,  parce  que  je  préfère  opérer  à  froid,  à  moins  de  circons¬ 
tances  particulières  obligeant  à  une  intervention  à  chaud. 

Or,  chez  cette  malade,  la  constante  et  l’azotémie  étaient 
favorables.  Mais  la  température  se  met  à  monter  vers  40°. 
Dans  ces  conditions,  je  ne  fais  pas  de  néphrectomie,  mais 
une  néphrotomie,  très  petite,  avec  deux  bons  drains,  opé¬ 
ration  qui  fut  suivie  d’un  abaissement  de  la  température, 
me  réservant  d’intervenir  ultérieurement. 

Par  conséquent,  s’il  est  vrai  que  la  néphrectomie  doit 
intervenir  dans  de  telles  circonstances,  elle  ne  doit  inter¬ 
venir  que  dans  les  conditions  que  j’ai  dites,  c’est-à-dire  à 
froid,  et,  sinon,  il  faut  faire  l’opération  en  deux  temps. 

J’en  viens  à  la  seconde  et  plus  intéressante  catégorie,  aux 
reins  qui  sont  sains,  ou  relativement  sains.  C’est  là  que  la 
ciuestion  se  complique.  On  est  appelé  à  choisir  l’opération  à 
faire  avant  d’ouvrir  les  lombes,  ou  le  ventre,  dans  quelques 
cas,  puis,  le  ventre  ou  le  dos  ouvert,  on  est  appelé  à  changer 
1  opération  primitivement  choisie,  en  raison  de  l’état  de 
choses  en  présence  duquel  on  se  trouve. 

-\vant  d’opérer,  nous  avons  à  tenir  compte  des  indica¬ 
tions  fournies  par  la  radiographie. Celle-ci  nous  dit:  ici,c’est 
une  néphrotomie  ;là,  c’est  une  pyélotomie  qu’il  faudrait 
pratiquer.  Mais  ces  renseignements  demandent  à  être 
analysés  et  classés. 

La  première  notion  que  nous  donne  la  radiographie,  c’est 
le  siège  du  calcul  ;  et  alors  trois  éventualités  peuvent  se 
présenter  :  le  calcul  est  dans  le  bassinet,  ou  dans  les  calices. 


ou  bien  il  est  mobile,  et  les  radiographies  successives  nous 
le  montrent  tantôt  dans  l’une,  tantôt  dans  une  autre  de  ces 
parties. 

Lorsqu’un  calcul  est,  de  par  la  radiographie,  situé  dans  le 
bassinet,  la  conclusion  est  une  pyélotomie.  Mais  dans  quel¬ 
les  conditions  une  radiographie  permet-elle  d’affirmer 
qu’un  calcul  est  dans  le  bassinet  ? 

Vous  connaissez  la  loi  formulée  par  Bazy,  d’après  la¬ 
quelle  il  suffirait  de  mesurer  la  distance  du  calcul  par  rap¬ 
port  à  la  ligne  médiane  passant  par  le  milieu  des  corps  ver¬ 
tébraux.  La  ligne  intermédiaire,  bissectrice  de  l’angle  for¬ 
mé  par  cette  ligne  et  par  la  12°  côte,  tracerait  une  ligne  de 
démarcation  entre  les  calculs  du  bassinet  et  ceux  des  cali¬ 
ces.  Tout  calcul  situé  en  deçà  de  cette  ligne,  ou  en-deçà  de 
ô  cent,  de  la  ligne  médiane,  appartiendrait  au  bassinet. 
Tout  calcul  situé  au-delà  serait,  au  contraire,  exclusivement 
rénal. 

Or,  cette  loi  se  trouve  infirmée  dans  au  moins  80  des 
cas.  Voici  un  calcul  que  j’ai  enlevé  dans  le  bassinet.  Voici  sa 
radiographie,  où  je  prends  la  mesure  devant  vous,  ce  calcul 
est  à  7  cent,  de  la  ligne  vertébrale.  Je  pourrais  multiplier 
les  exemples  semblables. 

Il  ne  faut  donc  pas  ccmipter  sur  cet  indice,  d’ailleurs  très 
ingénieux.  Mais  il  est  sujet  à  une  foule  de  causes  d’erreur. 
D’abord,  il  faut  se  rappeler  que  toutes  les  radiographies 
ne  sont  pas  à  la  même  échelle.  D'autre  part,  il  y  a  des  reins 
mobiles  qui  descendent  seulement  d’un  ou  deux  centi¬ 
mètres,  et  par  conséquent  ont  un  pédicule  plus  long.  Puis 
il  y  a  encore  à  tenir  compte  de  la  forme  du  bassinet,  qui 
peut  être  de  la  variété  courte  et  caché  dans  le  parenchyme 
rénal,  tandis  que  d’autres  bassinets  se  développent  sous  la 
poussée  du  calcul. 

Généralement  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  le  calcul 
soit  dans  le  bassinet,  quand  on  voit  ce  calcul  auv'oisinage  de 
la  colonne  vertébrale,  tandis  que  si  la  radiographie  le  mon¬ 
tre  très  loin,  à  travers  les  côtes,  il  est  probable  qu’il  occupe, 
un  cafice,  et  l’on  peut  aussi  d’après  la  forme  du  contour  du 
rein  apprécier  la  zone  occupée  par  le  calcul. 

Donc,  quand  le  calcul  est  dans  le  bassinet,  on  fera  une 
pyélotomie. 

Si  les  calculs  occupent  les  calices,  on  fera  une  petite  né¬ 
phrotomie,  soit  du  pôle  inférieur,  soit  du  pôle  supérieur  du 
rein.  Je  ne  conteste  pas  qu’on  puisse  également  arriver  par 
une  pyélotomie  à  l’extraction  de  calculs  ainsi  placés,  mais 
ce  n’est  pas  la  voie  indiquée  et  la  plus  facile. 

L'ne  difficulté  se  présente  quand  il  y  a  des  calculs  mobi¬ 
les.  Je  me  souviens  d’un  cas  curieux  pour  lequel  M.  Lon- 
tremoulins,  il  y  a  quelques  années,  m’avait  présenté  quatre 
radiographies.  J’ai  opéré  le  malade  dans  la  position  déclive, 
et  par  la  succussion  j’ai  fait  descendre  les  calculs  (que  cer¬ 
taines  radiographies  montraient  en  divmrs  points  du  trajet 
de  l’uretère,  d’autres  dans  le  bassinet  et  les  calices),  je  les  ai 
fait  descendre  jusque  dans  le  pôle  inférieur  du  rein  d’où  j’ai 
pu  les  extraire  facilement  (il  y  en  avait  deux). 

La  mobilisation  des  calculs  est  donc  un  procédé  auquel 
on  aura  recours  dans  quelques  cas. 

La  radiographie  nous  renseigne  sur  le  siège  des  calculs, 
et  aussi  sur  leur  nombre.  Il  faut  à  cet  égard  faire  une  impor¬ 
tante  distinction  parmi  les  cas  qui  peuvent  se  présenter.  Il  y 
a  des  calculs  conglémérés,  et  d’autres,  disséminés.  Pour  les 
premiers,  il  n’y  aura  pas  à  tenir  compte  de  leur  nombre,  car 
ils  dev'ront  être  opérés  comme  s’il  n’y  avait  qu’un  calcul  uni¬ 
que,  et  les  considérations  précédemment  énumérées  servi¬ 
ront  à  décider  l’opération  convenable  dans  chaque  cas. 

Si,  au  contraire,  on  se  trouve  en  présence  de  calculs  dis¬ 
séminés,  une  seule  opération  pourra  ne  pas  suffire,  des  cal¬ 
culs  de  sièges  différents  doivent  être  abordés  chacun  par  la 
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voie  la  plus  propice.  On  sera  donc  ainsi  conduit  à  faire  des 
incisions  multiples,  par  exemple  une  néphrotomie  sur  le 
pôle  inférieur,  et  une  pyélotomie,  s’il  y  a  plusieurs  calculs 
dont  les  uns  occupent  le  bassinet,  les  autres  les  calices  infé¬ 
rieurs,  disposés  de  telle  façon  qu’une  seule  et  même  inci¬ 
sion  ne  puisse  suffire  à  mener  à  bien  l’extraction  complète 
de  ces  calculs.  J'ai  fait  plusieurs  fois  de  ces  opérations  dou¬ 
bles.  I 

Mais  la  radiographie  nous  renseigne  encore  sur  le  volume 
de  ces  calculs,  et  la  considération  de  leur  volume  est  un  élé¬ 
ment  de  la  discussion  opératoire. 

Il  y  a  d’abord  des  calculs  gros,  mais  lisses  ;  ceux-là,  vous 
les  enlevez  par  le  point  où  ils  sont  le  plus  accessibles,  quel 
que  soit  leur  volume,  par  le  bassinet,  s’ils  occupent  le  bas¬ 
sinet,  et  en  pareil  cas  vous  aurez,  d'ordinaire,  d’autant 
moins  de  difficulté  que  le  bassinet  se  trouve  souvent  alors 
dilaté  et  extériorisé,  poussé  en  dehors  du  rein  par  la  pré¬ 
sence  du  calcul. 

Il  y  a,  d’autre  part,  des  calculs  gros,  mais  ramifiés  dans  les 
calices,  (’eux-ci  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  enlever  qu'un 
calcul  lisse.  Vous  vous  posez  cette  question  :  faut-il  les  en¬ 
lever  par  le,  bassinet  ou  pai  l’intermédiaire  d'une  néphroto¬ 
mie  ?  Les  deux  choses  sont  possibles,  évidemment,  la  pyé¬ 
lotomie  peut  être  étendue  à  l’ablation  des  calculs  ramifiés, 
comme  le  réclame  l\ï.  Bazy.  Mais  si  on  peul  faire  l'extraction 
de  ces  calculs  par  le  bassinet,  ce  n'est  pas,  à  mon  avûs,  la 
voie  la  plus  directe  et  la  plus  sûre, et  même  je  n'hésite  pas  à 
déconseiller  formellement  une  semblable  tentative.  Et  je 
vais  encore  plus  loin,  puisqu’après  avoir,  autrefois,  décorti¬ 
qué  par  une  néphrotomie  laborieuse  l’un  de  ces  calculs  énor¬ 
mes  et  ramifiés  que  je  vous  présente  ici,  j’en  suis  arrivé  à 
cette  idée  qu'il  est  encore  plus  avantageux  dans  de  pareils 
cas  de  faire  une  néphrectomie  plutôt  qu'une  néphrotomie 
grave  qui  laisse  un  rein  tellement  atrophié  qu'il  serait  hasar¬ 
deux  de  lui  attribuer  un  rôle  utile. 

Il  n'en  sera  pas  moins  des  circonstances  où  vous  devrez  re¬ 
noncer  à  la  néphrectomie,  opération  idéale  dans  ces'cas-là, 
pour  vous  contenter  d’une  néphrotomie,  qui,  au  total,  est 
une  opération  moins  grave.  C'est  ce  qui  m’a  conduit  à  em¬ 
ployer  la  néphrolithotomie,  et  non  la  néphrectomie,  pour 
l’extraction  de  ce  calcul  qui  pèse  18ü  gr.,  l’un  des  plus  gros 
que  j’aie  opérés.  Il  s’agissait  <l'un  homme  de  6.â  ans,  obèse, 
emphysémateux,  avec  un  cœur  arythmique  et  3  à  4  gr.  d’al¬ 
bumine  dans  l’urine,  c’est-à-dire  dans  les  conditions  les 
plus  défavorables,  mais  qu’il  fallait  opérer  à  cause  des  dou¬ 
leurs  atroces  qu'il  endurait.  Ce  malade  est  en  vie  depuis  un 
an  qu’il  a  subi  cette  opération. 

J'arrive  au  dernier  point  de  la  discussion,  nous  avons 
ouvert  la  région  lombaire,  le  rein  dans  la  main,  n'y  a-t-il  pas 
telles  circonstances  qui  vont  nous  faire  changer  notre  pro¬ 
gramme,  abandonner  l’opération  choisie  et  en  entreprendre 
une  autre  ? 

D’abord,  on  trouve  des  reins  qu'on  ne  peut  pas  extério¬ 
riser,  et  ceci  ne  peut  être  prévu  sur  les  radiographies.  Vous 
n'en  avez  aucune  preuve  certaine.  Je  vous  ai  parlé,  l'autre 
jour,  de  ces  reins  à  pédicule  court,  rétréci,  enflammé,  qu'on 
s'était  proposé  d'opérer  par  une  pyélotomie,  et  que,  ne  pou¬ 
vant  extérioriser,  on  est  obligé  d’opérer  par  la  néphrotomie. 
Dans  d'autres  cas,  il  y  a  une  altération,  de  nature  tubercu¬ 
leuse  ou  autre  de  l'uretère,  et  celui-ci  va  se  déchirer  au  cours 
de  la  pyélotomie,  à  moins  qu'on  ne  pratique  une  résection 
de  la  côte  pour  faciliter  l'extériorisation,  procédé  que 
conseillent  certains  chirurgiens,  mais  que,  pour  ma  part,  je 
ne  saurais  admettre,  et  par  conséquent,  dans  ces  cas4à,  le 
mieux  sera  de  faire  une  néphrectomie. 

Enfin,  même  sur  le  rein  extériorisé,  il  y  a  des  bassinets 
qu'on  ne  peut  voir,  qu'on  ne  peut  isoler  en  raison  de  leur  J 


sitnation,  de  leur  forme  et  de  la  présence  de  la  large  veine 
rétro-pyélique  qui,  dans  ces  cas-là,  s’oppose  à  la  pyélotomie, 
et  oblige  le  chirurgien  à  faire  une  néphrotomie  :  ceci  l’éloigne 
du  calcul,  retrouvé  avec  peine,  mais  sans  avoir  conru  les 
dangers  d'une  pyélotomie  effectuée  dans  ces  conditions. 

Il  faut  être  prévenu  de  toutes  ces  difficultés  qu’on  peut 
rencontrer  dans  l’extraction  de  ces  calculs,  et  savoir  se  dé¬ 
cider  pour  une  néphrotomie,  si  la  pyélotomie  entreprise  ne 
peut  être  terminée  en  raison  des  circonstances  que  nous  ve¬ 
nons  d’indiquer.  A  cet  égard,  il  ne  faut  pas  s’illusionner  sur 
la  possibilité  de  faire  sortir  par  une  sorte  d’énucléation,  en 
pressant  sur  le  rein,  un  calcul  par  l’incision  d’un  bassinet 
que  l’on  n’a  pas  pu  extérioriser,  ('.es  tentatives  d’énucléa¬ 
tion  peuvent  être  vaines,  le  calcul  peut  être  chassé  d’un  ca¬ 
lice  dans  un  autre  et  se  perdre  dans  un  point  plus  éloigné. 
Mieux  vaut  donc  l’aborder  par  la  v’oie  la  plus  sûre  et  la  plus 
directe.  C.’est  ainsi  qu’on  sera  conduit  à  faire  une  néphroto¬ 
mie  pour  un  calcul  caché  derrière  la  veine  rétro-pj’élique, 
intra-sinusien  ou  intra-rénal,  ou  intra-pédiculaire. 

Vous  voyez  en  somme  qu’il  faut  avoir  des  idées  précon¬ 
çues  avant  de  commencer  l’opération,  mais  qu’il  faut  s’at¬ 
tendre  à  changer  d’idées  au  cours  de  l’opération,  et  que  cette 
notion  domine,  quand  on  entreprend  une  extirpation  de  cal¬ 
cul  rénal,  c’est  qu’on  pourra  être  conduit  au-delà  des  limi¬ 
tes  qu’on  voulait,  à  faire  une  néphrotomie,  qu'on  désirait 
éviter,  et  c’est  encore  une  des  raisons  pour  lesquelles  il  est 
nécessaire  d’avoir  d’avance,  chez  un  malade,  porteur  de  cal¬ 
culs  du  rein,  tous  les  renseignements  possibles  sur  la  valeur 
fonctionnelle  de  ses  reins,  afin  d’être  autorisé  à  faire,  en 
toute  sécurité,  les  opérations  convenables  au  mieux  de  ses 
intérêts  (1). 
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L’importance  pratique  de  l’azotémie  (rétention 
de  l'urée  dans  le  sang), 

Par  André  I*IIILIBEUT 

D’après  les  premiers  travaux  de  Bright  sur  les  néphri¬ 
tes  et  ceux  de  Christison  sur  l’urémie,  le  rôle  de  l’urée 
dans  les  accidents  dus  à  l'insuffisance  de  la  dépuration 
urinaire  est  soupçonné. 

Mais  ce  n’est  que  depuis  l'avènement  des  investigations 
chimiques  appliquées  à  la  clinique  que  l’on  en  comprend 
l’importance.  Le  professeur  Widal  a  pu  isoler,  dans  le 
groupe  comple.xe  de  l’urémie,  la  part  qui  revient  à  la  ré¬ 
tention  isolée  de  l’urée,  en  dégageant  le  syndrome  bien 
connu  aujourd’hui  de  l’azotémie,  qui  s'oppose  aux  grands 
autres  syndromes  d'insuffisance  rénale,  le  syndrome 
chlorurémique,  le  syndrome  urinaire,  le  syndronae  d’hy¬ 
pertension. 

Le  1”  Achard,  Loeper,  dans  leurs  nombreux  travaux  sur 
la  rétention  de  l'urée  ont  montré,  par  des  analyses  chimi¬ 
ques  précises,  l’élévation  du  taux  de  l’urée  dans  la  plu¬ 
part  des  organes. 

Naguère  enfin  M.  Arabard  a  doté  la  médecine  de  la  loi 
physiologique  qui  préside  à  l’élimination  de  l’urée  par  le 
rein. 

L’importance  pratique  de  la  rétention  de  l'urée  dans 
le  sang  devient^chaque  jour  plus  grande  pour  le  clini- 

(1)  Leçon  recueillie  par  le  I>  L.^uorte. 
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cien.  M.  Achard  vient  de  réunir  dans  une  monographie  (1  ■ 
l’ensemble  des  connaissances  que  nous  possédons  actuel¬ 
lement  sur  l’urée.  Exposée  d’une  façon  claire,  soucieuse 
de  ne  laisser  dans  l’ombre  aucun  détail,  précise  et  docu¬ 
mentée,  celte  monographie  résume  tout  ce  que  le  prati¬ 
cien  a  besoin  de  connaître  actuellement  sur  cette  ques¬ 
tion.  iNous  lui  ferons  ici  de  larges  emprunts. 

Le  syndrome  clinique  de  la  rétention  de  l'urée  dans  le 
sang  a  été  établi  par  le  1*''  Widal.  <>n  le  rencontre  associé 
souvent  aux  autres  syndromes  d’insuffisance  rénale  (2) 
au  cours  de  la  néphrite  chronique.  Il  est  aussi  souvent 
réalisé  presque  à  l’état  de  pureté  dans  la  néphrite  aiguë  par 
le  sublimé.  Quelle  que  soit  sa  cause,  quand  il  est  au  maxi¬ 
mum,  il  est  caractérisé  par  des  troubles  digestifs,  de  l'inap¬ 
pétence,  du  dégoût  des  aliments,  dégoût  si  prononcé,  sur 
lequel  M.  Widal  insiste  beaucoup,  qu’il  s’agit  d’une  répul¬ 
sion  invincible  ;  les  vomissements  aqueux,  de  la  diarrhée, 
parfois  sanguinolente,  complètent  les  troubles  digestifs. 

Les  symptômes  nerveux  sont  caractérisés  par  une  tor¬ 
peur  profonde  de  laquelle  le  malade  peut  encore  sortir  si 
on  l'interpelle  violemment;  c’est  une  sorte  de  coma  vigil, 
de  narcose  qui  peut  d'ailleurs,  dans  un  degré  plus  accen¬ 
tué,  aller  jusqu'au  coma  complet  profond,  avec  aboli¬ 
tion  de  la  conscience  et  delà  connaissance,  l’n  autre 
symptôme  qui  relève  de  l’azotémie,  pour  M.  Widal  et 
Weil,  est  le  prurit  brigh  tique.  Certaines  péricardites  uré¬ 
miques,  certaines  anémies  peuvent  aussi  dépendre  de 
l’azotémie. 

Du  côté  de  l’œil,  enlin,  on  connaît  depuis  longtemps  ces 
inliltrations  de  la  rétine,  désignées  sous  le  nom  de  réti- 
nite  albuminurique.  MM.  Widal,  Morax  et  A.  Weil  ont 
montré  que  ces  lésions  étaient  corollaires  de  l’azotémie  (3). 
Ces  lésions  de  l’œil  azotémique  s’opposent  aux  hémor¬ 
ragies  rétiniennes  de  l’hypertension  artérielle,  et  aux 
altérations  de  l'œil  chlorurémique . 

Enfin  l’absence  d’œdème  est  la  règle  dans  l’azotémie 
pure. 

A  côté  de  ce  grand  syndrome  d’azotémie,  il  y  a  place, 
dans  les  néphrites  mêmes,  pour  des  syndromes  plus  estom¬ 
pés,  frustes,  ou  même  complètement  latents.  Ils  ne  peu¬ 
vent  être  décelés  que  parles  recherches  chimiques  dont  le 
principal  est  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang. 

On  sait  qu’à  l’état  normal,  la  quantité  d’urée  dans  le 
sang  oscille  entre  0. 30  etÜ.TOcgr.  par  litre.  Lorsque  le 
taux  de  l’urée  dépasse  ces  doses,  il  y  a  azotémie  et  le.  taux 
pathologique  peut  s’élever  à  1,  2  grammes  jusqu’à  7  et  8 
grammes. 

-Vu  point  de  vue  pronostique,  les  rétentions  uréiques  de 
2  ou  3  grammes  sont  capables  de  rétrocession  et  n’impli¬ 
quent  pas  un  pronostic  fatal.  Il  n’en  est  pas  de  môme  si 
l'urée  s’élève  à  4  ou  5  gr .  par  litre,  à  fortiori  à  7  ou  8 
grammes  :  ces  cas  sont  presque  toujours  irrémissibles  et 
impliquent  la  mort  à  plus  ou  moins  brève  échéance. 

L’azotémie  fait  aussi  partie  du  tableau  de  la  crise  des 
maladies  infectieuses.  (Jn  connaît  depuis  longtemps  les 
sueurs  d’urée  du  choléra, l’hypoazolurie  au  cours  des  ma¬ 
ladies  aiguës,  la  pneumonie  notamment,  suivie  d’une  dé¬ 
bâcle  uréique,  précédant  d’ordinaire  la  crise  polyurique 
et  chlorurée,  au  moment  de  la  défervescence. 

Achard  et  Loeper  dans  la  lièvre  typhoïde,  Widal, dans  la 
pneumonie,  ont  montré  qu’il  y  avait  réellement  azotémie. 
Deu  marquée  dans  les  cas  bénins,  avoisinant  1  gr.  50, 


(1) .  Ch.  AcHA^n. —  Le  rôle  de  rnrée  en  pathologie. — Monographie 
Cliniqnen"  70.  (L’œuvre  médico-chirurgical), Masson  et  Cie,  lyl2. 

(2)  ü'  F.  WiD-AL.  —  Les  grands  syndromes  des  néphrites.  Leçon 
d  ouverture.  Presse  médicale,  ISIS." 

(1)  M.  Chauffard  a  montré  q  le  ces  dépôts  sont  eux-mêmes  très  ri- 
ches  en  cholestérine. 


elle  peut,  dans  certains  cas  mortels  de  pneumonie,  attein¬ 
dre  4  grammes  (Widal). 


Si  la  constatation  de  l'azotémie  suffit,  dans  la  majorité 
des  cas,  pour  établir  un  diagnostic  et  un  pronostic,  il  n’en 
est  pas  de  même  pour  tous. 

Il  faut  en  effet  considérer  dans  le  métabolisme  de  l’azote 
alimentaire  plusieurs  termes  :  la  quantité  d’azote  ingéré, 
l’état  du  foie,  l’état  du  rein. 

Une  trop  forte  ration  d’azote  alimentaire  augmentera  le 
taux  de  l’urée  dans  le  sang,  transitoirement. 

.Vussi  M.  W'idal  se  propose-t-il  de  doser  l’azote  ingéré 
en  même  temps  que  l’on  dose  Durée  du  sang.  Cet  indice 
de  rétention  uréique  (Widal  et  Javal)  donne  de  grands 
renseignements.  Si  un  malade  a  1  gr.  d’urée  dans  le  sang, 
celte  proportion  n’impliquera  pas  d'azotémie,  s'il  ingère 
100  gr.  d’albumine  ;  elle  témoignera  d'une  azotémie  nota¬ 
ble,  s'il  n'ingère  que 30 grammes  d’albumine,  et  permettra 
de  conclure  à  l’insuffisance  uréique  du  rein. 

Inversement,  si  pour  100  ou  200  gr.  d’azote  ingéré,  le 
taux  de  l'urée  dans  le  sang  reste  au-dessous  de  0.50  cg. 
l'indice  permettra  de  supposer  une  altération  grave  du 
foie,  organe  producteur  de  l’urée  dans  l’économie. 

Pour  les  azotémies  faibles,  enlin,  celles  qui  oscillent  au¬ 
tour  de  1  gramme,  il  faudra  recourir  au  procédé  d'Am- 
bard.  Cet  auteur  (l)  a  montré  que,  chez  un  individu  nor¬ 
mal,  il  existe  une  proportion  constante  entre  l’azotémie 
et  ràzolurie  :  le  débit  de  l'urée  urinaire  est  proportion¬ 
nel  au  carré  delà  concentration  de  l’urée  sanguine,  et  in¬ 
versement  proportionnel  à  la  racine  carrée  de  la  concen¬ 
tration  de  l’urée  urinaire,  ce  qui  s'explique  par  la  for¬ 
mule  ; 


V  débit  uréïque  en  24  h.  X  "p  X  V 


0,06  à  0,67 


Lorsqu’il  y  a  insuffisance  rénale  pour  l’urée,  le  chiffre 
de  cette  constanteest  augmenté  et  constamment  augmenté. 

Il  ne  suffirait  pas  aussi  de  conclure  par  la  présence  de 
l’urée  dans  l’urine  à  l’intégrité  de  la  fonction  du  rein. 

La  recherche  seule  de  cette  constante  permet  de  déce¬ 
ler  des  petites  insuffisances. 

Le  chiffre  trouvé  pour  l’élévation  de  la  constante  varie 
de  0,U3  à  0,12,  et  môme  0,60,  chiffre  qui  semble  l'ex¬ 
trême  limite  compatible  avec  la  vie. 

L’intérêt  de  la  recherche  de  cette  constante  apparaît 
surtout  pour  les  chirurgiens.  En  effet,  dans  la  tuberculose 
rénale,  il  importe  de  connaître  exactement  l’état  fonc¬ 
tionnel  du  rein  «  sain  ».  Or  cette  méthode  permet  de  la 
faire  avec  précision;  11  en  est  de  même  lorsqu  il  s  agit  de 
pratiquer  la  prostatectomie.  Chevassu  a  récemment  mon¬ 
tré  que  les  désastres  observés  après  une  intervention  qui 
paraissait  devoir  réussir  se  manifestaient  dans  le  cas  où 
la  constante  d'Ambard  s’était  élevée  nu  dessus  de  la 
normale  0,07.  .  ,  i-  • 

La  recherche  du  métabolisme  de  1  uree,  de  lazoténaie, 
a  quitté  déjà  le  domaine  expérimental.  Dans  la  clini¬ 
que  courante,  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  né¬ 
phrites,  dans  l’opportunité  d’une  interveiition  chirurgi¬ 
cale,  la  recherche  de  l’azotémie  peut  et  doit  guider  main¬ 
tenant  le  praticien. 


(1)  .^MBARD  el  O 
comparée  de  Turéi 
médicale,  19  avril 


).  Moréno.  —  Mesure  de  l’activité  rénale  par  l’etude 
•e  dans  ie  sang  el  de  l'urée  dans  l’urine.  Semaine 
1911,  p.181. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 


La  conscience  des  agonisants. 

Avant  d'aller  dans  ce  monde  où  Rabelais  allait  quérir 
son  grand  peut-être,  que  penserons-nous  ?  Rassasiés  de 
jouissances,  éprouverons-nous  le  besoin  de  l’éternel  som¬ 
meil,  ou  regretterons-nous  ce  qui  fut  pour  nous  source 
de  joie  et  de  bonheur  ?  Ou  mieux,  aurons-nous  seule¬ 
ment  conscience  de  notre  fin  prochaine  ?  Ce  sont  là,  il  me 
semble,  des  questions  dignes  d’être  élucidées,  et  aux¬ 
quelles  il  importe  de  pouvoir  répondre,  car  si  la  méde¬ 
cine  n’est  que  l’artde  prolonger  la  vie  et  d’en  écarter  au¬ 
tant  que  possible  la  mort,  elle  ne  peut  aller  jusqu’à 
nier  cette  dernière  (jommc  unfait  inévitable.  Dès  lors 
pourquoi  ne  pas  essayer  de  la  comprendre,  d’en  percer  le 
mystère,  pourquoi  ne  pas  enseigner  l’art  d'envisager 
d'une  âme  sereine  cet  événement  naturel  ? 

Le  vrai  et  le  seul  malheur  de  l’homme  consiste  à  redouter 
la  mort,  a  dit  Pascal.  Aussi  faut-il,  au  grand  bénéfice  de  la 
vie,  convertir  l’homme  à  une  attente  tranquille  de  sa 
fin  naturelle,  par  les  enseignements,  fruits  de  l'expé¬ 
rience  et  de  l'observation.  La  science  doit  venir  au  se¬ 
cours  des  âmes  et  les  rassurer. 

En  ces  dernières  années,  d’ailleurs,  avec  ses  méthodes 
plus  rigoureuses,  avec  ses  invesligations  plus  sûre-,  elle  a 
commencé  à  dissiper  les  ombres  cachant  aux  hommes  le 
fantasme  de  la  mort  et  elle  tend  à  créer  cet  état  d’âme  que 
les  Grecs  appelaient  euthanasie.  Les  travaux  et  recherches 
de  Vaschide  et  ^  urpas  (1),  de  Naecke,  plus  récemment  le 
livre  de  Carrington  sur  les  causes  organiques  de  la  mort, 
les  réllexions  d’Emile  Faguct  et  les  pages  de  Carpenter(2) 
sont  devenues  vraiment  encourageantes. 

Pourquoi  la  mort  se  présente-t-elle  à  notre  esprit  com¬ 
me  une  chose  répugnante  ?  Les  confessions  do  personnes 
échappées  à  des  dangers  très  graves  ne  nous  démontrent- 
elles  pas  que  les  morts  violentes  sont  douces  et  libres  de 
toute  pour  ou  angoisse  !  On  dirait  que  la  mort  n'excite  au¬ 
cune  horreur  lorsqu’elle  arrive  vite  et  s  ms  se  faire  annoncer. 

Quant  aux  personnes  qui  meurent  de  mort  normale  et 
dans  leur  lit,  ce  passage  semble  plutôt  un  songe.  Tout 
médecin  a  pu  constater  que  les  patients  atteints  de  mala¬ 
dies  chroniques  et  inguérisables,  non  seulement  se  mon¬ 
trent  insouciants  delà  mort,  mais  ont  souvent  une  con¬ 
fiance  ardente  dans  la  vie  et  un  espoir  très  vif  de  vivre  en¬ 
core  longtemps.  Ce  phénomène  s'observe  surtout  chez  les 
phtisiques;  même  lorsqu'ils  savent  très  bien  que  la  scien¬ 
ce  n’a  pas  de  remède  pour  le  mal  et  que  seulement  un  de 
ces  mystérieux  miracles  qui  se  produisent  parfois  au 
sein  de  l’organisme  pourrait  les  sauver,  ils  n'en  Conti¬ 
nuent  pas  moins  à  croire  à  leur  guérison  prochaine  et 
arrivent  à  leur  dernier  moment  sans  s’en  apercevoir. 

La  mort  survenant  à  la  suite  d’une  hémorragie  est  des 
plus  douces.  L'excilation  cérébrale  s’éteint  peu  à  peu, 
sans  secousses,  progressivement.  La  mort  par  inanition 
amène  les  mêmes  résultats  et  les  douleurs  de  la  faim  ces- 


(1)  «  Ccnl)  ibulirn  cjpén'monlale  à  la  phjsiolOB-ie  de  la  mort  », 
.académie  des  sciences.  14  avril  1103.  p.  tSS. 
l2)  -  Le  drame  de  la  Vie  et  de  la  Mort  .  Londres,  19i2. 


I  sent  bientôt  pour  faire  place  à  un  délire  et  des  rêvas- 
I  sériés  pend  antlesquelles  tout  sentiment  s’éteint. 

Dans  les  affections  de  l’encéphale  et  dans  celles  où  le 
délire  apparaît  à  la  fin,  le  malade  expire  sans  avoir  cons- 
j  cience  de  sa  situation . 

!  Et  au  terme  de  la  vieillesse,  la  mort  s’effectue  sans  peine 
et  sans  douleur.  Comme  une  lampe  épuisée,  la  vio  s’é- 
I  teint  faute  d’aliments.  Le  sujet  n’éprouve  que  cette  «  diffi¬ 
culté  d'être  »,  dont  le  sentiment  fut  en  quelque  sorte  la 
I  seule  agonie  de  Fontenelle.  On  a  besoin  de  se  reposer  de 
;  la  vie  comme  d’un  travaii  que  les  force.s  ne  sont  plus  en 
état  de  prolonger.  Les  erreurs  d’une  raison  défaillante  ou 
d'une  sensibilité  qu’on  égare  en  la  dirigeant  sur  des  ob¬ 
jets  imaginaires  peuvent  seules  à  ce  moment  empêcher 
de  goûter  la  mort  comme  un  doux  sommeil.  Plusieurs,  en 
effet,  pensent  que,  dans  ces  conditions,  la  mort,  à  titre  de 
fonction  normale,  ne  s’accomplit  pas  sans  quelque  im¬ 
pression  de  soulagement  et  de  bien-être  qui  serait  la  der¬ 
nière  jouissance  de  la  vie.  Leopardi. parle  delà,  dolcezza 
del  morir.  (hcéron  et  Sénèque  pensaient  que  la  mort  n’était 
point  exempte  de  volupté  et  Rarthez,  aussi  bien  que  Ca¬ 
banis  n'auraient  pas  été  éloignés  de  partager  cette'manière 
de  voir  ;  pour  eux,  cet  épanchement  du  songe  dans  la 
veille,  selon  l’expression  de  Gérard  de  Nerval,  devait  êlre 
empreint  d'une  délicieuse  poésie. 

Et,  pour  nos  physiologistes  modernes,  la’  mort  qui 
est  l’aboutissant  du  cj’cle  complet  de  la  vie,  n’est  pas 
plus  pénible  que  la  naissance.  On  meurt,  comme  on 
naît,  sans  s’en  apercevoir.  La  dissolution  finale  de  l'orga¬ 
nisme  se  fait  pur  étapes.  On  assiste  d’abord  à  l'épuise¬ 
ment  delà  conscience  et  des  phénomènes  psycho-physiolo¬ 
giques  qui  constituent  la  personnalité.  Puis  vient  l’agonie 
du  bulbe,  agonie  d'autant  plus  lente  en  plus  variée  que 
les  sujets  succombent  à  telle  ou  telle  affection.  La  troi¬ 
sième  étape  est  la  mort  du  co.'ur,  mort  toujours  lento, 
agonisante. 

Ainsi,  dit  le  D^  Flau  (1),  quand  tout  espoir  est  jierduct 
que  la  science  médicale  a  dit  son  dernier  mot,  il  serait 
pieusement  humain,  ce  seiait  un  devoir  sacré  d'épargner 
d'inutiles  tourments  à  qui  sc  recueille  dans  la  paix  et  s’é¬ 
lève  sur  les  ailes  d’un  rêve  éthéré.  La  place  des  gémis¬ 
sements  n'est  pas  dans  la  chambre  d’un  mourant,  car  il 
persiste  à  entendi'e,  et  de  tous  les  sens,  l’ouïe  est  le  plus 
vigilant.  Respectons  la  mort  dans  ce  qu’elle  a  d'auguste  et 
de  sacré  ;  les  vivants  ne  doivent  pas  encombrer  la  route 
de  l’ultime  libération. 

L'hygiène  ne  doit  pas  seulement  viser  à  la  conserva¬ 
tion  de  la  vie,  mais  servir  à  la  préparation  d'une  mort  plus 
naturelle,  apprendre  qu'au  moment  où  on  glisse  dans  la 
mort,  on  n'a  pas  plus  conscience  de  soi  que  lorsqu'on 
cède  à  l’assoupissement  précurseur  du  sommeil  ou  lors¬ 
qu’une  défaillance  détermine  la  syncope. 

Sans  doute,  nos  connaissances  actuelles  ne  peuvent  pas 
dès  maintenant  abolir  la  crainte  de  la  mort,  m.jtis  elles  lui 
confèrent  cependant  une  atténuation,  parce  qu’elles  peu¬ 
vent  affirmer  que  la  peur  de  la  mort  est  surtout  causée 
par  l’appréhension  des  douleurs  qui  l’accompagnent  ou 
plutôt  qu'on  croit  l'accompagner.  <  Ir  ces  soulTrances  n’exis¬ 
tent  pas  :  la  vie  échoue  mollement  sur  le  rivage  de  la 
mort.  Ce  n’est  pas  un  naufrage  sur  des  écueils  dans  la 

(1)  Le  Scalpel,  janvier  1913. 
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tempête,  mais  un  abord  sur  une  plage  amie  favorisée  par 
une  vague  propice. 

Sans  prôner  la  fausse  sérénité  de  ce  vieux  romain  qui 
voulait  mourir  hilaris  et  coronaüis.  Sans  donner  dans  le 
sophisme  épicurien,  sans  approuver  davantage  les  décla¬ 
rations  d’amour  de  la  mort  qui  s’étalent  dans  les  vers  de 
quelques-uns  de  nos  poètes  modernes,  nous  pouvons  dis¬ 
poser  notre  âme  à  une  virile  et  sereine  conception  de  la 
mort  ;  «le  dernier  ennemi  qui  sera  vaincu  ■  selon  l'expres¬ 
sion  de  St-Paul,  cédera  à  la  force  de  la  science.  .Au  lieu 
d’êlre  «  le  roi  des  épouvantes  »,  elle  deviendra,  après  une 
longue  vie  saine  et  exempte  d’accidents  morbides,un  évé¬ 
nement  naturel  et  désiré,  un  besoin  satisfait. 

Maurice  Grnty. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


SYSTÈME  NERVEUX 

Suf*  la  méningo  myélite  tuber-culeuse  pr-imiiive  ; 

par  MM.  L.  Bériel  et  G.xrdère.  {L'Encéphale,  lOavril  191;’, 
n®  4,  p.  91(i.) 

Les  auteurs  ont  observé  un  cas  de  méningo-myélite  carac¬ 
térisé  cliniquement  par  une  paraplégie  avec  troubles  sensitifs 
et  sphinctériens  allectant  les  allures  delà  myélite  transverse 
siégeant  au  niveau  de  la  moelle  lombaire  :  le  diagnostic  fut 
vérifié  par  l’examen  nécropsique, qui  montra  la  transformation 
complète  de  la  moelle  à  ce  niveau  en  un  tissu  scléreux  et  inllam- 
matoire  parsemé  de  nombreuses  cellules  rondes  et  de  points  ca¬ 
séeux,  la  dégénérescence  des  cordons  de  Goll  au  dessous  de  la 
lésion  et  des  faisceaux  descendants  en  dessous. 

La  nature  tuberculeuse  delà  lésion,  que  permettait d’alTirmer 
la  clinique,  car  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  tuberculeuse  in¬ 
demne  de  toute  autre  infection  y  compris  la  syphilis,  parut  in-  | 
discutable  aux  auteurs,  bien  qu’on  n'ait  pu  mettre  en  évidence 
à  l’autopsie  de  follicules  tuberculeux  typiques  ni  décéler  de 
bacilles  de  Koch,  soit  au  niveau  de  la  dure-mère,  soit  au  niveau 
de  la  moelle  ;  mais  la  dure-mère  portait  extérieurement  plu¬ 
sieurs  masses  blanc-jaunâtre  entièrement  formées  de  caséum 
et  venant  faire  saillie  dans  l’espace  épidural  ;  la  moelle  elle- 
même  présentait  des  lésions  de  myélite  traiisverse,  histologique 
ment  caractérisée  par  la  sclérose  névroglique,  Tatrophie  et  la 
disparition  des  cellules  nerveuses  et  des  points  nécrosés  pou¬ 
vant  aussi  bien  être  interprétés  comme  des  tubercules  que  comme 
des  gommes  ;  il  existait  enfin  une  abondante  infiltration  cellu¬ 
laire  étendue  à  toute  la  surface  des  coupes. 

Dans  toutes  ces  lésions,  on  ne  put  déceler  de  bacilies,  mais 
les  recherches  ont  été  faites  sur  des  vieilles  coupes  conservées 
depuis  plusieurs  mois  dans  l'alcool,  ce  qui  enlève  beaucoup  de 
la  signification  de  co  résultat  négatif. 

Les  auteurs  ont  tenu  à  cette  occasion  à  attirer  l’attention  sur 
la  non- spécificité  fréquente  des  lésions  médullaires  tubercu¬ 
leuses  envisagées  dans  leurs  détails  histologiques  ;  l’ino'  ulalion 
et  la  recherche  des  bacilles  doivent  être  faites  dans  tous  les  cas 
douteux  et  permettront, d’après  eux,  d’accroître  l'importance  du 
rôle  joué  parla  tuberculose  dans  les  processus  inflammatoires 
du  système  nerveux.  R.  O. 

Héaciion  de  Wassermann  dans  la  maladie  de 
Ft'iedreich  ;  par  .VLM.  Pierre  M.xrie  et  J.  Thiers.  (So¬ 
ciété  de  neurologie,  nov.  1912  et  Reuue  neurologique.  191?,  n®  2?, 
p.  599.) 

Dans  quatre  cas  de  maladie  de  Friedreich,  la  réaction  de 
Wassermann, recherchée  à  la  fois  avec  le  sérum  sangum  t-l  avec 
m  liquide  cephalo-rachidien.  s'est  toujours  montrée  ri,.oureuse- 


ment  négative.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal,  sauf 
dans  un  cas  où  existait  une  légère  lymphocytose. 

R.  O. 

Sur  le  diagnostic  différentiel  du  tabès  et  de  la 

myélite  spécifique  :  par  M.  Weddy-Pœxicke.  (Mo- 

natsschr.  für  Psychiatrie  und  Neurologie,  1912.  lift  6  ) 

Les  cas  les  plus  difficiles  sont  ceux  où  coexistent  le  tabès  et  la 
syphilis  médullaire  ;  grandes  également  sont  les  difficultés  du 
diagnostic  dans  les  formes  atypiques  et  frustes  de  rayélopathies 
qui  ne  présentent  pas  de  tendances  à  l’aggravation  et  paraissent 
rester  stationnaires  pendant  des  années  ;  il  est  alors  souvent 
difficile  de  dire  s’il  s'agit  d'un  tabès  rudimentaire  (Strumpell) 
ou  d'une  myélite  spécifique  en  phase  de  rémission  ou  d’amé¬ 
lioration.  Enfin  même  les  cas  les  plus  caractérisés  des  di  U X  af¬ 
fections  peuvent  présenter  bien  des  analogies  ;  ainsi  le  tabès 
avec  amyotrophie  peut  simuler  les  paralysies  atrophiques  des 
myélites. 

L’auteur  appuie  ces  considérations  sur  cinq  observations  sui¬ 
vies  d’autopsie,  dans  lesquelles  l  examen  nécropsique  montra  une 
myélite  spécifique,  laquelle  n’avait  été  diagnostiquée  du  vivant 
du  malade  que  dans  un  cas,  les  quatre  autres  ayant  été  consi¬ 
dérées  comme  des  tabès. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  faits  ne  sont  pas  sans  in¬ 
térêt,  car  ils  conduisent  à  cette  conclusion  qu’a  moins  de  con¬ 
tre-indication  particulière,  tou'e  affection  médullaire  qui  repro¬ 
duit  le  syndrome  tabétique  doit  être  oumiseau  traitement  spé¬ 
cifique  intensif,  non  seulement  dans  les  cas  récents  ou  présen¬ 
tant  quelque  symptôme  atypique,  mais  alors  même  qu’aucun 
symptôme  particulier  ne  conduit  à  soupçonner  la  coexistence 
d’une  myélite  syphilitique.  R.  O, 

Le  tabès  Juvénile  ;  par  MM.  G.  E.  Price  et  G.  C.  Sh.vn- 

NON.  [American  journ.  of  diseases  of  the  Children,  191?,  L®  4.) 

L’évolution  du  tabès  juvénile  ne  se  différencie  nullement  de 
celle  du  tabès  des  adultes.  La  marche  est  lente  et  le  pronostic 
quoad  vitam  relativement  favorable  ;  mais  la  fréquence  de  1  a- 
trophie  dès  nerfs  optiques  et  de  l’amaurose  consécutive  oblige  à 
porter  un  pronostic  réservé  quant  à  l’avenir  oculaire  de  ccs 
sujets.  R.  O. 

I  Le  phénomène  des  doigts  :  par  M.  .-Mfred  G.vrdon.  [Re¬ 
vue  neurologique,  30  octob.  1912,  n®  20,  p.  421.) 

Ce  signe  nouveau  d'hémiplégie  organique,  qui  ne  se  rencon¬ 
trerait,  d’après  l’auteur,  que  dans  les  hémiplégies  et  monoplé¬ 
gies  d'origine  cérébrale  peut  être  mis  en  lumière  par  le  pro¬ 
cédé  suivant  : 

L’avant-bras  du  membre  paralysé  est  soulevé  et  le  coude  est 
appuyé  sur  une  table.  La  main  du  médecin  embrasse  le  poi¬ 
gnet  du  malade  ;  son  pouce  est  placé  sur  l’os  pisiforme  tandis 
que  les  autres  doigts  s’étendent  sur  la  face  dorsale  du  poignet  ; 
ainsi  posé  le  pouce  commence  à  comprimer  l’os  pisiforme,  spé¬ 
cialement  sur  son  côté  radial  ;  c’est  alors  qu’on  observe  le  phé¬ 
nomène  ;  les  doigts  s’élèvent,  se  placent  en  extension  et  quel¬ 
quefois  en  éventait,  dans  quelques  cas  seulement,  les  derniers 
doigts  s’étendent  ;  dans  d’autres,  c’est  le  pouce,  l'index  et  le 
médius,  ou  bien  le  pouce  et  1  index  seulement. 

Le  phénomène  des  doigts  ne  peut  pas  se  produire  chez  les 
anciens  hémiplégiques  dont  les  doigts  sont  déjà  en  état  de  con¬ 
tracture  ;  cette  réserve  faite,  on  le  letrouverait  dans  presque 
tous  les  cas  d  hémiplégies  ou  de  monoplégies  organiques, tandis 
qu  il  fait  constamment  défaut  chez  les  individus  sains  et  chez 
les  hémiplégiques  hystériques. 

En  raison  de  la  grande  ressemblance,  dans  le  mécanisme  de 
production  et  dans  la  signification  de  ce  phénomène,  avec  le 
I  phénomène  des  orteils  de  BabinsLi,  l’auteur  a  cru  devoir  lui, 
donner  le  nom  de  «  phénomène  des  doigts  .  R.  O. 
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Angine  diphtérique. 

Si  l'emploi  judicieux  de  la  sérothérapie  antidiphtéri¬ 
que  domine  de  très  haut  le  traitement  fie  la  diphtérie,  et 
s’il  importe  avant  tout  d’en  bien  poser  les  indications,  il 
ne  faut  pas  limiter  à  cette  mesure  tout  l’effort  thérapeu-» 
tique  et  l’on  doit  s'attacher  au  contraire  à  appliquer  dès 
le  début  de  la  maladie  toutes  les  mesures  hygiéniques 
ou  médicamenteuses  susceptibles  de  compléter  ou  de  ren¬ 
forcer  l’action  du  sérum. 

VOn  conseillera  donc  ; 

1°  Dès  que  le  diagnostic  paraît  vraisemblable  et  sans 
attendre  le  résultat  de  l’examen  bactériologique,  faireune 
injection  de  sérum;  20  cc.  chez  un  nourrisson,  40  cc.  chez 
un  enfant  de  3  à  7  ans,  00  cc.  chez  un  adulte  ;  renouve¬ 
ler  celle  injeclion  le  lendemain  et  le  4‘  jour,  si  le  moin¬ 
dre  accident  persiste. 

Lorsque  la  diphtérie  paraît  grave  d'emblée,  doubler  les 
doses  initiales  et  renouveler  l’injection  toutes  les  24  ou 
même  toutes  les  12  heures,  accumulant  les  injections 
pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie  (avant  le  12® 
jour),  pour  éviter  les  accidents  anaphylactiques,  possibles 
lorsqu’une  nouvelleinjection est  pratiquée  après  un  inter¬ 
valle  de  plus  de  10  jours  ;  dans  le  même  but,  employer 
de  préférence  le  sérum  chauffé  et,  si  l’on  est  obligé  de  re¬ 
nouveler  tardivement  l’injection  à  une  période  où  l’ana¬ 
phylaxie  est  à  redouter,  employer  prévenlivement  la  vac¬ 
cination  anti-anaphylactique,  en  injectant  du  sérum  dans 
le  rectum  ou  mieuxune  dose  très  faible  (par  exemple  1  cc.) 
et  très  diluée  sous  la  peau. 

2°  Dès  la  première  injeclion  de  sérum  et,  durant  toute 
la  période  des  injections,  iaire  prendre  chaque  jour,  à  la 
fois  pour  éviter  les  accidents  sériques  et  comme  tonique, 
deux  cuillerées  à  soupe  de  la  potion  suivante  : 

Chlorure  de  calcium .  li  gr. 

Sirop  d’écorce  d'oranges  amères .  4U  gr. 

Eau-de-vie  vieille .  30  gf 

Teinture  de  cannelle .  5  gr. 

Eau  distillée . O.  S.  pour  100  gr. 

3“  Maintenir  le  malade  dans  une  chambre  vaste  et  aérée 
dans  laquelle  on  entretiendra  une  atmosphère  humide  en 
faisant  évaporer  sur  une  lampe  à  alcool  le  contenu  d’une 
casserole  d’eau  additionnée  d’une  cuillerée  à  soupe  de  la 
solution  : 


Essence  de  thym . ^ 

—  d’eucalyptus . -  ââ  10  gr. 

—  de  benjoin . ' 

Alcool  à  90“ .  250  gr. 


4°  Alimenter  le  malade  avec  du  lait,  du  bouillon,  des 
infusions  chaudes  et,  s'il  y  a  adynamie  marquée,  de  petites 
quantités  d'alcool  (en  cas  de  paralysies  du  voile,  les  ali¬ 
ments  solides  ou  demi-liquides  sont  préférables  ). 

5“  Faire,  toutes  les  3  heures  le  jour,  et  une  ou  deux  fois 
la  nuit,  de  grands  lavages  de  la  gorge  avec  un  litre  de  la 
solution  suivante  : 

Eau  oxygénée  à  12  volumes .  50  gr. 

Eau  distillée .  1  litre. 

Borate  de  soude . Q.  S.  pour  neutraliser. 

ou  bien 

Liqueur  de  Labarraque .  50  gr. 

Eau  bouillie .  950  gr. 


Hydrate  de  chloral .  50  gr. 

I  Eau  bouillie .  9.50  gr. 

Dans  les  angines  fétides  et  gangréneuses,  préférer  l’eau 
iodée  à  2  pour  1000  ou  le  permanganate  de  potasse  à  1 
pour  1000. 

S’il  existe  des  points  sphacélés,  on  fera  suivre  le  lavage 
d’un  attouchement  à  la  glycérine  iodée  ou  salicylée  : 

Aci  le  salicylique .  1  gr. 

Alcool  à  90' .  5  gr. 

Gl5xérine .  25  gr. 

en  même  temps  on  pratiquera  l’antisepsie  du  pharynx  su¬ 
périeur  en  introduisant  dans  les  narines  quelques  gouttes 
de  la  préparation  suivante  ; 

Eucalyptol .  0  gr.  50 

lluile  djolive .  30  gr. 

6^  Dans  les  diphtéries  bénignes,  aucune  autre  médica¬ 
tion  n'est  indispensable,  mais  on  se  trouvera  bien, néan¬ 
moins  de  donner  dès  le  début  un  peu  d'adrénaline  dont 
nous  avons  maintes  fois  indiqué  l’utilité  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses  : 

Solution  d’adrénaline  au  millième. . .  20  cc. 

Faire  prendre  deux  fois  par  jour,  cinq  gouttes  aux  jeu¬ 
nes  enfants,  dix  gouttes  aux  adultes. 

70  Si  au  lieu  d’une  forme  simple,  on  a  affaire  à  une 
forme  grave  avec  infections  associées,  notamment  strepto- 
diphtérie,  on  recourra  aux  injections  sous-cutanées  ou 
même  intra-veineuses  d’électrargol  (10  à  15  cc.)  et  aux 
injections  de  sérum  artificiel  (simple,  caféiné  ou  adré- 
naliné) . 

8°  Dans  les  formes  hypertoxiques  qui  s'accompagnent 
d’adynamie,  de  tendance  au  collapsus,  de  signes  de  myo¬ 
cardite  ou  d’insuffisance  surrénale,  on  conseillera  les  in¬ 
jections  d’huile  camphrée  à  haute  doses,  les  injections 
de  sérum  adrénaliné  (1/2  à  1  cc,  de  la  solution  au  milliè¬ 
me  d’adrénaline  dans  150  à  300  cc.  de  sérum  artificiel), 
les  injections  de  strychnine  et  spartéine,  suivant  la  for¬ 
mule  : 

Sulfate  de  strychnine .  Ü  gr.  02 

Sulfate  de  sparteine .  0  gr.  50 

Eau  distilléestérilisée .  10  cc. 

injecter  un  centimètre  cube  deux  fois  par  jour  ;  enfin 
l’on  prescrira  la  poudre  d’extrait  surrénal  à  la  dose  de  20 
à  30  ctgr.  par  jour. 

9°  Au  moment  de  la  convalescence,  recommander  le 
séjour  prolongé  au  lit  jusqu’à  guérison  complète,  l’ali¬ 
mentation  reconstituante,  les  divers  toniques  (glycéro- 
phosphates,lécithine,  arsenic,  fer)  et  ultérieurement  le  sé¬ 
jour  à  la  campagne  pendant  quelques  semaines. 

10“  La  prophylaxie,  que  nous  ne  pouvons  exposer  ici 
en  détaiis,  comporte,  outre  l’isolement  rigoureux  du  ma¬ 
lade,  non  seulement  pendant  la  période  aiguë,  mais  pen¬ 
dant  la  convalescence  et  jusqu’à  disparition  des  bacilles 
de  Lœffler  de  la  gorge,  l’emploi  du  sérum  antimicrobien 
desséché  de  L.  Martin  incorporé  à  de  la  gomnje  sous 
forme  de  pastilles  qu’on  fait  sucer  aux  malades  à  raison 
de  12  pastilles  parj'our. 

Les  injections  préventives  de  sérum  faites  dans  l’en¬ 
tourage  du  malade,  très  en  honneur  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  le  sont  moins  aujourd’hui  en  raison  de  la  crainte 
plus  grande  qu’inspirent  les  accidents  sériques  et  ana¬ 
phylactiques  :  on  y  recourra  non  pas  systématiquement, 
mais  seulement  dans  les  cas  spéciaux  où  les  probabilités 
de  contamination  sont  très  grandes. 


ou  encore 


R.  Oppexheim. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  l’origine  goutteuse,  non  syphilitique,  de 
quelques  cas  d'aortite  chronique, 

Par  A.  JI<»1<;eot  (de  Royal- les-Eains).  1 

Ancien  inlcrne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dès  l’avènement  de  la  réaction  de  Wassermann,  on  l’a 
appliquée  de  suite  et  très  logiquement  à  corroborer  la  no¬ 
tion,  déjà  acquise  de  parla  seule  clinique,  de  la  fréquence, 
de  la  syphilis  dans  les  antécédents  des  malades  por¬ 
teurs  de  lésions  chroniques  des  parois  aortiques  avec  ou 
sans  anévrysme.  Parmi  les  premiers  qui,  en  France,  ont 
eu  le  mérite  de  nous  apporter  de  pareilles  recherches  se 
sont  trouvés  M.M.  Laubry  et  Parvu. 

Peu  à  peu  s’est  fait  jour  une  opinion  d’après  laquelle 
tous  les  anévrysmes  aortiques  sans  exception  seraient 
d’origine  syphilitique  (Vaquez  et  Laubry)  et  qu’il  en  est 
sans  doute  de  même  des  aortites  chroniques  sans  ecta¬ 
sie.  Cette  opinion  nous  semble  beaucoup  trop  exclusive, 
cette  généralisation,  trop  hâtive  ;  et  dans  l'intérêt  de  nos 
malades  il  nous  paraît  utile  de  la  réfuter  à  l’aide  de  deux 
ordres  d’arguments  :  il  survient  des  anévrysmes  chez  des 
sujets  parfaitement  indemnes  de  syphilis  et  il  y  a  des 
aortites  goutteuses  non  spécifiques  qui  guérissent  par  le 
seul  traitement  antigoutteux. 


1.  Sur  le  premier  point,  manquant  de  statistiques  per¬ 
sonnelles,  nous  aurons  tôt  fait  d’en  réunir  dans  la  littéra¬ 
ture  qui  démontrent  que  la  réaction  de  Wassermann  n’est 
positive  que  dans  une  fraction  des  cas. 

Oigaard  (Arch.  d.  mal  du  cœur,  avril  1910)  collige  les 
statistiques  de  Daxielopolu,  J.  Citron,  Laubry  et  Parvu, 
A.  ScHUTZE,  Denekp:,  J.  Collin  et  Sachs,  Donath, 
Bruckner  et  Galasesco,  Krefting,  Cloungh,  et  groupe 
ainsi  68  cas  de  lésions  chroniques  de  l’aorte  avec  55  réac¬ 
tions  positives  de  W’assermann . 

BRicour(Th.  Paris,  1911-12)  réunit  les  statistiques  de 
Paraschievescu,  Debove  et  Tremolière,  Harris,  Lomg- 
copE,  Fulchiero  et  Reverdito,  Hirtz  et  Brvux,  Leder¬ 
mann  et  additionne  ainsi  142  cas,  dont  100  avec  Wasser¬ 
mann  positif,  soit  une  proportion  de  70,4  %  . 

Si  à  notre  tour  nous  rassemblons  les  faits  passés  sous 
silence  par  ces  deux  auteurs  ; 


nous  additionnons  72  nouvelles  observations  d’aortites 
chroniques  sur  lesquelles  50  fournirent  un  Wassermann 
positif,  c’est  à-dire  71  %.  Voilà  un  total  important  de 
2/ 2  cas,  dont  26,5  %  ont  présenté  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative. 

Cette  collection  englobe  des  aortites  sans  ectasie  et  des 
anevnsmes.  La  proportion  de  Wassermann  négatifs  est 
nettement  plus  forte  si  l’on  catégorise  à  part  les  aortites 
non  ectasiées.  Cependant  Tedeschi,  sur  63  cas  d'anévrys- 
™c,  trouA’e  la  proportion  très  importante  de  64  %  de 
assermann  négatifs.  Il  est  juste  d'ajouter  que  dans  des 
s  exceptionnels  le  Wassermann  fut  négatif  alors  que 


le  malade  était  certainement,  de  par  la  clinique,  bel  et 
bien  syphilitique  ;  d’autre  part  qu’une  très  ancienne  sy¬ 
philis  révélée  ainsi  par  le  laboratoire  pouvait  très  bien 
être  innocente  de  l'aortite  observée  ;  enfin  que  le  AVas- 
sermann  pourrait,  au  dire  de  bons  observateurs,  être  par¬ 
fois  positif  chez  des  individus  non  syphilitiques. 

Les  aortites  chroniques  même  avec  ectasie  ne  sont  pas 
exceptionnelles  chez  l’enfant.  Le  rhumatisme  aigu  est 
cause  fréquente  d'anévrysme  chez  l’entant  et  récemment 
Ruppet,  à  propos  d'un  cas  personnel,  citait  facilement  32 
observations  semblables.  En  un  très  court  espace  de  temps 
paraissaient  d'autres  observations  de  Rénon  (adolescent 
de  16  ans).  Bernent  (deux  malades  de  20  ans). 

Chez  l’adulte  aussi  le  rhumatisme  peut  causer  un  ané¬ 
vrysme,  témoin  le  cas  récent  de  MM.  ’Weil  et  Ménard 
(femme  de  44  ans  avec  Wassermann  négatif).  Tedeschi, 
remarquant  l'extrême  fréquence  des  ectasies  chez  les  ou¬ 
vriers  travaillant  au  feu  et  la  proportion  importante  de 
AVassermann  négatifs,  admet  que  ces  conditions  de  tra¬ 
vail  peuvent  à  elles  seules  causer  l’aortite.  Hoffmann  ob¬ 
serve  un  anévrysme  vrai  sacciforme  de  l’aorte  d’ori¬ 
gine  purement  traumatique  ;  Salisbury  et  Mac  Nalty, 
un  cas  où  on  ne  trouvait  d’autre  cause  qu’une  angine 
aiguë  ;  AIM.  Hallé  et  Schreiber,  un  autre  où  le  AVasser- 
raann  négatif,  l'absence  de  rhumatisme,  no  leur  permet¬ 
taient  d'incriminer  qu’une  diphtérie  antérieure  et  sous 
toutes  réserves. 

On  pourrait  multiplier  de  pareils  exemples  ;  les  précé¬ 
dents  suffisent  pour  établir  : 

1°  Qu'il  est  exagéré  d’assigner  une  origine  spécifique  à 
tous  les  anévrysmes  aortiques,  et  à  fortiori  à  toutes  les 
aortites  chroniques,  comme  le  faisaient  déjà  remarquer 
AIM.  AAddal  et  Joltrain.  Avant  la  découverte  de  AA’asser- 
mann,  on  estimait  à  60  %  la  fréquence  de  la  syphilis 
dans  l’anévrysme  (Etienne),  à  47  %  dans  ceux  des  aor¬ 
tites  chroniques  sans  ectasie  (AA'elsch)  (cités  par  Barié)  ; 
depuis  l’emploi  de  celte  nouvelle  ressource  diagnostique 
nous  sommes  conduits  à  penser  que  ces  proportions  sont 
en  réalité  un  peu  plus  fortes. 

2“  Qu'il  ne  faut  pas  appliquer  le  traitement  spécifique 
de  parti  pris  à  tous  les  cas  d’aortite  avec  ou  sans  ectasie, 
ce  traitement  ayant  parfois  une  influence  nettement  ag¬ 
gravante. 

H.  En  faveur  de  l’origine  et  de  la  nature  goutteuse  d'une 
partie  des  aortites  chroniques,  nous  pourrions  reprendre 
tous  les  arguments  et  observations  cliniques  publiés  pos¬ 
térieurement  à  l’avènement  de  la  réaction  de  AA’asser- 
mann:  Barié  ^Traité,  1912),Chiray,  Bailleul  (Th. Paris, 1911- 
12,  m  27),  Constant  (Gar.  Med.,  1911),  Laussedat  (Goc. 

1910),  P.  Ividd  {PracUiionne}',  juillet  1909),  Lance- 
reaux  (Traité,  1910).  Tous  ces  travaux  démontrent  l'ori¬ 
gine  uricémique  d’une  partie  des  affections  chroniques 
aortiquesou  cardiaques.  .Mieux  vaut  apporter  nos  consta¬ 
tations  personnelles  :  sur  plusieurs  centaines  de  cas  d'aor¬ 
tites  chroniques,  la  grande  majorité  accompagnés  d'hy¬ 
pertension  artérielle,  au  moins  desx  ont  guéri  complète¬ 
ment  (^d’après  la  clinique)  par  la  seule  thérapeutique  anti- 
goutteuse,  sans  aucun  traitement  anti-syphilitique  et  la 
disparition  de  tout  signe  clinique  nous  lut  confirmée  par 
des  confrères  très  au  courant  de  la  situation. 

Obs.  I.  —  Mlle  'J'b.,  .jO  ans,  m’est  adressée  à  Royat  en  juillet 
Ihll  par  mon  ami  le  ü''  Georges  Castéx  avec  le  mot  suivant  : 

«  Vers  le  mois  de  décembre,  à  l'occasion  de  sa  ménopause, 
Mlle  Tli.  a  été  prise  de  tachycardie  (le  pouls  était  constamment 
à  110-120  et  s’accélérait  à  140  pour  le  plus  minime  exercice)  ; 
en  mène  temps  les  règles  devenaient  profuses  et  les  membres 
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inférieurs  s’œdématiaient.  Mais  ces  œdèmes  sont  assez  particu¬ 
liers  en  ce  sens  qu’ils  sont  fugaces  et  non  déclives  et  que  je 
n’ai  pas  encore  pu  déterminer  ce  qui  les  influence  ;  ni  la  déchlo¬ 
ruration,  ni  le  repos,  ni  le  lait,  n’ont  une  influence  nette  sur 
leur  disparition.  Pour  en  revenir  au  système  circulatoire,  vous 
trouverez  un  soutfle  systolique  à  la  base  ;  il  était  aujourd'hui 
le  plus  net  à  la  partie  moyenne  du  manubrium.  M.  le  D''  Va- 
rjuez,  à  qui  j’ai  conduit  cette  malade  en  consultation,  a  constaté  ce 
souffle  et  son  maximum  correspondait  nettement  à  la  projec¬ 
tion  classique  du  foyer  aortique  ;  après  une  orthodiagraphie,  il 
a  diagnostiqué  par  écrit  une  lésion  aortique,  et  il  y  avait  une 
certaine  dilatation  de  l’aorte.  Il  y  a  d’une  façon  constante  exa¬ 
gération  de  la  pression  artérielle.  Le  D'"  Siredey  a  examiné  sur 
ma  demande  l'utérus  :  il  est  gros,  mais  ne  présente  ni  librome, 
ni  néoplasme.  Un  examen  de  sang  n’a  révélé  rien  d’anormal.  >> 

Je  note  que  ma  malade  a  de  la  dyspnée  d’effort,  une  tension  à 
Max.  203,  Min.  150  au  Pachon,  20  au  Potain,  une  fréquence  du 
pouls  à  100.  Après  4  bains  :  Potain  =  18,  Pachon  =  180/120, 
P  =  96  ;  à  la  fin  de  la  cure  :  Potain  =  16  ;  Pachon  =  165/100. 
La  diurèse  est  restée  inférieure  à  ce  que  nous  obtenons  habi¬ 
tuellement  ;  l’œdème  a  diminué,  mais  n’est  pas  disparu  :  il  reste 
localisé  à  la  jambe  droite,  et  ni  l’augmentation  de  la  diurèse,  ni 
le  régime  déchloruré  suivi  pendant  une  semaine  ici,  ni  le  sé¬ 
jour  au  lit  pendant  une  autre  semaine  en  raison  d’un  retour  de 
règles,  ne  l’ont  modifié. 

Le  D''  Castex  me  prie  à  nouveau  en  1912  de  conduire  une  cure 
thermale,  vu  les  résultats  de  la  P'  et  il  m’écrit  :  Mlle  Th.  a  pas¬ 
sé  une  année  très  corivenable .  Le  cœur  n’est  plus  rapide,  la  ten¬ 
sion  artérielle  est  restée  normale  jusqu'à  ces  derniers  temps  ; 
le  souffle  qui  existait  à  la  base  n’est  présque  jamais  plus  déce¬ 
lable. 

Je  note  :  P.  =  72,  T.  A.  =  Pachon  Max.  170 /Min.  90  et  Ri- 
va-Rocci  120.  Le  souffle  est  complètement  disparu,  mêmes!  l’on 
emploie  les  artifices  (attitude  penchée  en  avant,  bras  tenus  en 
croix)  propres  à  déoéler  les  souffles  aortiques  les  plus  discrets. 
Le  D’’  Castex  et  moi  sommes  d’accord  pour  constater  que  la  ma¬ 
lade  ne  présente  plus  aucun  signe  d’aortite  et  que  cet  œdème  lo¬ 
calisé  à  la  jambe  droite,  partie  stipérieure  et  interne  du  mollet, 
très  douloureux,  avec  petites  nodosHés  et  aspect  de  lymphan¬ 
gite  chronique,  est  en  réalité  de  la  périphlébite,  sans  aucun  lien 
causal  avec  un  trouble  d’insuffisance  cardiaque  ou  rénale  (août 
1912). 

Actuellement  (janvier  1913),  m’affirme  leD'  G.  Castex,tout  est 
guéri,  la  périphlébite  comme  l’aortite. 

Obs.  11. — •  Le  Df  P.  a  présenté  dans  l’hiver  1910-11  une  scia¬ 
tique  et  simultanément  une  aortite  (souffle  systolique)  vérifiée 
par  M.  le  Prof.  Lemoine  de  Lille.  11  a  de  nombreux  enfants 
tous  en  parfaite  santé  ;  nie  toute  syphilis  et  sa  femme,  que  j’ai 
aussi  soignée,  n’a  jamais  eu  de  fausse  couche  ni  perdu  de  jeune 
bébé.  Après  une  cure  thermale  double  à  Dax  au  printemps 
et  à  Royat  l’été  1911,  le  D'  P.,  qui  s’ausculte  lui-même,  est 
obligé  de  convenir  qu’il  n’a  plus  aucun  signe  objectif  ni  sub¬ 
jectif  d’aortite. 

Les  aortites  avec  hypertension,  tachycardie,  dypsnée, 
angoisse,  etc.,  trouvent  dans  la  cure  de  Royat  un  traite¬ 
ment  symptomatique  parfaitement  efficace  :  les  troubles 
fonctionnels  disparaissent  et  les  signes  physiques  persis¬ 
tent.  Mais  dans  les  deux  cas  précédents,  elle  a  été  totale¬ 
ment  curative  parce  que  l’aorti  le  était  de  nature  goutteuse 
et  que  cette  cure  est  un  traitement  spécifique  des  accidents 
goutteux,  ainsi  qu'une  très  ancienne  expérience  clinique 
l’a  prouvé.  Lorsqu’un  médecin  obtient  semblable  résultat 
avec  un  traitement  anti-syphilitique,  la  nature  spécifique 
de  l’aortite  ne  fait  aucun  doute  pour  personne. 

Dans  nos  deux  cas,  la  nature  goutteuse  de  l'aortite  est 
prouvée  d’une  façon  aussi  irréfutable  parles  résultats  de 
la  cure  thermale  anti-goutteuse.  Il  est  curieux  de  noter 

ue  dans  les  deux  cas  une  manifestation  de  la  môme 

iathèse  est  apparue  en  môme  temps  ;  sciatique  dans  l’un, 
périphlébite  dans  l’autre,  où  l’on  était  tenté  de  rapporter 
tout  naturellement,  mais  à  tort,  l’œdème  à  la  lésion  circu¬ 


latoire,  et  que  ces  deux  manifestations  goutteuses  ont 
guéri  comme  l’aortite  concomitante. 

Sans  doute,  on  ne  trouvera  pas  en  pratique  hospita¬ 
lière  de  faits  identiques  aux  deux  cas  ci-dessus  rapportés, 
car  la  goutte  y  est  prodigieusement  rare,  presque  inconnue  ; 
elle  est  presque  constante  au  contraire  parmi  notre  clien¬ 
tèle  thermale,  sinon  à  l’état  de  goutte  floride,  du  moins 
à  l’état  de  goutte  larvée  constitutionnelle,  d’uricémie  hé¬ 
réditaire  souvent  entretenue  par  des  erreurs  traditionnelles 
d’alimentation.  Ce  dernier  facteur  nous  a  toujours  paru 
jouer  un  rôle  important  dans  les  cas  relativement  fré¬ 
quents  d’aortites  conjugales  que  nous  avons  observés,  et 
l’on  conçoit  que  dans  la  genèse  de  ces  aortites  frappant 
simultanément  mari  et  femme,  une  suralimeniation  car¬ 
née  intensive  des  deux  conjoints,  durant  des  20  et  30  ans, 
ait  eu  une  part  fort  efficace,  et  souvent  suffisante,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  d'invoquer  a  priori  une  origine  cons¬ 
tamment  syphilitique. 
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Le  type  constitutionnel  sympathique  ou 
vasomoteur 

Par  le  D'  E.  SAVl.M. 

Parmi  les  divers  types  constitutionnels  (habitus), 
il  en  est  un  particulièrement  fréquent,  que  certain.s 
auteurs  ont  bien  entrevu  (Mœbius,  Kraus,  Magnan),  et 
qui  pourtant  n’a  encore  jamais  fait  l’objet  d’une  descrip¬ 
tion  synthétique  et  encore  moins  d’une  interprétation 
précise  (  1  .  L’ayant  étudié  depuis  longtemps  sur  un  très  grand 
nombre  d’individus,  j’ai  l’intention  d’exposer  ici  les  signes 
caractéristiques  de  cet  habitus  et  de  m’efforcer  de  pénétrer 
les  causes  qui  conditionnent  son  apparition. 

Cet  habitus  sympathique  ou  vasomoteur,  qui  est  normal, 
ou  presque,  chez  la  femme,  se  rencontre  aussi  chez  l’homme 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  et  c’est  précisément 
sur  ce  point  que  nous  voulons  insister  dans  ce  travail. 

Ce  type  constitutionnel  se  caractérise  nettement  par  un 
certain  nombre  de  stigmates  anatomiques,  mais  surtout 
physiologiques,  qui  concernent  spécialement  le  sy.stème 
nerveux  et  l’appareil  cardio-vasculaire  et  peuvent  être 
constatés  soit  à  l’état  habituel,  soit  uniquement  dans 
certaines  circonstances. 


(1)  Voir  à  ce  sujet  les  quelques  lignes  consacrées  au  sympathicisme 
dans  Brugsch  und  Schittenhelm  ;  Lehrbuch  klinischer  Untersu- 
chungsniethoden.  1911,  p.  B9. 

Dans  leurs  intéressantes  Eludes  sur  la  physio-pathologie  du  corps 
thyroïde  et  des  autres  glandes  endocrines  (1908,  1911).  MM.  Léo- 
pold-Lévi  et  H.  de  Rothschild  abordent  ineidemment  la  question 
du  tempérament  thyroïdien,  mais  à  un  point  de  vue  tout  à  fait  dif- 
'  féreut. 
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Les  individus  en  question  possèdent  une  constitution 
psychique  particulière,  caractérisée  surtout  par  l’émoti¬ 
vité  exagérée,  la  timidité,  l’instabilité  psychique,  une 
sorte  d’inquiétude  intérieure  vague,  sourde  et  continuelle, 
qui  s’exagère  encore  en  présence  d’autres  personnes  ou 
au  cours  des  interrogatoires  et  contre  laquelle  la  volonté 
lutte  faiblement  et  sans  résultat  ;  ces  individus  s’effrayent, 
tremblent  et  transpirent  facilement,  sont  suggestionables 
et  souvent  enclins  à  des  actes  impulsifs,  que  leur  timidité 
dévie  de  la  normale  (trop  peu  ou  trop  deréaction  dans  une 
circonstance  donnée).  Les  yeux  sont  humides  et  brillants, 
très  légèrement  proéminents,  les  pupilles  larges  ;  la  vascu¬ 
larisation  do  la  peau  est  riche,  surtout  à  la  face,  laquelle 
présente  un  certain  degré  de  turgescence  ;  h's  doigts 
cependant  sont  froids  et  moites.  11  existe  en  même  temps 
une  certaine  tuméfaction  légère  et  diffuse  de  la  thyroïde, 
appréciable  à  l’inspection  et  à  la  palpation,  surtout  lorsque 
l’individu  en  question  renverse  fortement  la  tète  en  arrière 
et  fait  un  effort  soutenu,  tout  en  fermant  la  glotte. 

La  forme  du  thorax  est  normale  (1).  Mais  c’est  surtout 
Véréthisme  cardio-vasculaire,  lequel  d’ailleurs  ne  s’accom¬ 
pagne  jamais  d’insuffisance  cardiaque  progressive,  qui 
constitue  le  stigmate  le  plus  caractéristique  do  cet  habi¬ 
tus. 

Ces  personnes  ressentent  facilement  de  l’angoisse  pré¬ 
cordiale  et  des  jralpitations  et,  lorsqu’elles  sont  émotionnées 
ou  fatiguées,  perçoivent  de  violents  battements,  "non  seule¬ 
ment  dans  la  région  précordiale,  mais  aussi  dans  la  tête  et 
dans  le  champ  visuel.  Le  choc  de  la  pointe  du  cœur  est 
bien  visible  et  de  grande  amplitude,  mais  de  résistance 
moyenne  ou  petite  au  doigt,  en  tout  cas  en  désaccord  avec 
l’amplitude,  et  l’examen  radioscopique  montre  encore 
mieux  la  vivacité  et  l’amplitude  exagérée  des  contractions 
cardiaques  (type  cardiaque  actif  ou  type  d’action), 
la  différence  entre  la  grandeur  ininima  (systole)  et  C(dle 
maxima  (diastole)  de  l’ombre  cardiaque  étant  bien  plus 
considérable  qu’à  l’état  habituel.  Le  premier  bruit  possède 
un  timbre  particulier,  car  il  est  parfois  un  peu  étouffé, 
mais  le  plus  souvent  légèrement  musical  et,  ce  qui  est 
remarquable,  peut  être  accompagné  ou  même  remplacé 
après  un  exercice  fatigant,  par  un  souffle  doux,  perceptible 
d’habitude  à  la  pointe,  plus  rarement  à  la  base.  La  facilité 
avec  laquelle  s’installe  ce  souffle  indique  nettement  une 
tonicité  faible  du  mvocarde. 


Les  pulsations  des  artères  superficielles  sont  bien  évi¬ 
dentes  surtout  à  l’occasion  des  fatigues  et  des  émotions; 
le  pouls  a  le  caractère  un  peu  bondissant  avec  tendance 
au  dicrotisme  ;  le  nombre  des  pulsations  par  minute  est 
normal  ou  plutôt  un  peu  au-dessus: il  y  a  presque  toujours 
de  l’instabilité  du  pouls,  de  l’arythmie  respiratoire,  de  la 
tachycardie  orthostatique  (arytîimies  sinusales),  de  l’ac¬ 
célération  considérable  aux  fatigues  et  aux  émotions  ; 
on  note  souvent  même  l’existence  du  pouls  capillaire  et 
la  tension  artérielle,  aussi  bien  la  maxima  que  la  minima 
(Mx  et  Mn),  est  d’habitude  légèrement  abaissée  :  en  tout 
cas  elle  confine  aux  valeurs  minima  des  variations  phvsio- 
logiqurs. 

h' exagération  de  la  vasomolricité  se  traduit  de  différen¬ 
tes  manières. 


C’ 
souv 


est  d’abord  le  dermographisme  plus  ou  moins  prononcé 
amt  très  pr.  moncé  même,  lequel  consiste  en  l’apparition 


nlus^  a  son  importance  parci-  que,  comme  noùs  ailons  voir 

fi'.m:»-  habitus  possède  quelques  caractères  essentiellement 

V  chez  la  lemme  est  court  et  large  et  le  cœur 

l’cx  imil  “".1  S'tuatMii  plutôt  tran.sversale,  très  bien  appréciable  à 
<-S?st  contra^"'^  orthodiagraphique,  tandis  que  chez  l’homme 


d’une  raie  fortement  rouge  très  apparente,  bordée  des  deux 
côtés  par  une  zone  pâle  et  étroite,  lorsqu’on  fait  un  trait  sur 
la  peau  avec  le  doigt,  l’ongle  ou  le  manche  du  marteau  à  per- 
cussion.Cette  raie  apparaît  vitc,persiste  longtemps  et  met  un 
temps  relativement  considérable  à  disparaître  complètement 
Quelquefois  la  raie  rouge  est  proéminente  et  fait  une  saillie 
facilement  palpable.  D’autres  fois,  tout  en  étant  proémi¬ 
nente,  elle  est  très  pâle  et  ce  sont  au  contraire  les  zones 
bordantes  qui  sont  rouges  ;  on  appelle  une  pareille  réaction 
vasomotrice  ajuste  raison,  réaction  inverse  ou  paradoxale 
et  en  ce  cas  .sa  parenté  avec  l’urticaire  me  paraît  évidente. 

Tîn  autre  indice  de  vasomotricité  exagérée  est  fourni  par 
la  congestion  brusque  et  puissante,  quoique  spontanée 
et  passagère,  de  la  tète,  qui  fait  d’un  couj)  son  ap])arition 
chez  ces  individus,  lorsqu’ils  sont  l’objet  de  l’attention, 
par  exemple  au  cours  de.s  interrogatoires,  quand  on  les 
regarde  avec  une  certaine  in.sistance,  etc.  Une  forte 
bouffée  de  chaleur  monte  alors  vite  à  la  tête,  une  rougeur 
intense  et  subite  envahit  d’un'  coup  la  tête  et  le  cou,  la 
peau  devient  brûlante,  les  yeux,  humides  et  brillants, 
les  joues,  sont  comme  en  feu,  les  oreilles  bruissent  ; 
souvent  une  sueur  abondante  apparaît  à  la  tête,  au  cou. 
Mais  cette  congestion  s’accom])agne  toujours  d’un  état 
psychique  siii  generis,  mélange  de  gêne  et  d’embarras,  qui 
plonge  le  sujet  dans  un  état  comparable  à  l’ivresse.  Cette 
prédilection  de  la  congestion  pour  la  tête  est  très  carac¬ 
téristique,  parfois  on  la  voit,  chez  certains  individus,  être 
remplacée  par  l’anémie  subite  (réaction  paradoxale)  (1). 
L’apparition  inopportune  de  ces  paroxysmes  congestifs 
attire  vivement  l’attention  des  autres  personnes  sur  ce 
fait,  car  ils  surviennent  juste  en  présence  des  personnes 
étrangères  et  la  gêne  et  l’embarras  extrêmes  qu’ils  pro¬ 
duisent  sont  particulièrement  désagréables.  La  crainte  que 
cet  accident  survienne  peut  conduire  même  à  une  véri¬ 
table  obsession  (éreutophobie). 

Les  autres  organes  et  appareils,  et  l’économie  dans  son 
ensemble,  se  ressentent  aussi  de  l’anomalie  qui  est  à  la 
base  de  ce  type  constitutionnel.  Sous  le  coup  des  émotions 
surtout,  ces  individus  présentent  souvent  do  la  polyurie 
avec  pollakiurie,  des  crises  diarrhéiques  ou,  plus  exacte¬ 
ment,  des  réactions  coliques,  toiles  qu’elles  ont  été  décrites 
par  .M.  A.  Mathieu  (2),  etc. 

Ils  ont  en  échange  l’avantage  de  paraître  moins  âgés  qu’ils 
ne  le  sont  en  réalité  et  de  vieillir  plus  lentement  que  les 
autres. 

Parfois  l’habitus  vasomoteur  se  greffe  pour  ainsi  dire 
sur  celui  du  thorax  étroit  (individus  hauts  et  grêles  à  thorax 
long)  et,  de  leur  réunion  sur  le  même  individu,  résulte 
un  type  constitutionnel  mixte  assez  fréquent.  L’indice 
de  Lennhoff  (3)  dépasse  alors  75.  C’est  surtout  à  la  pu¬ 
berté,  plus  exactement  pendant  les  phases  prépubères  et 
pubères  proprement  dites,  qu’a  lieu  l’allongement  déme¬ 
suré  du  thorax.  Ltne  conséquence  importante  de  l’habitus 
à  thorax  étroit  est  la  petitesse  et  la  situation  médiane  du 
cœur,  lequel  affleure  à  peine  le  diaphragme  et  semble 
suspendu  dans  le  thorax  (cœur  en  goutte),  et  l’exiguïté  de 
l’aorte,  constatations  faciles  à  l’examen  radioscopique  e.t 
orthodiagraphique. 

(1)  Cette  réaction  paradoxale,  qui  produit  l’anémie'cérèbrale  subite 
et  peut  parfois  aller  jusqu’à  la  lipothymie  et  même  jusqu’à  la  syncope, 
ne  s’explique  pas  seulement  par  la  vaso-constriction  céphalique,  ipafs 
aussi  et  surtout  par  l’énorme  vaso-dilatation  concomitante-  dans  le 
vaste  domaine  circulatoire  du  splanchnique,  par  laquelle  s’opèrq, 
comme  une  sorte  de  formidable  saignée  non  sanglante. 

(•>)  A.  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux.  —  Pathologie  gastro-intestinale 
1911,  t.  III.  p.  39. 

(3)  Cet  indice  représente  le  rapport  entre  la  distanoe  jugulo-pubiennie 
et  la  circonférence  minima  de  l'abdomen  (la  taille),  on  multiplie  Le 
quotient  par  100.  L’indice  normal  moyen  est  7ô.  •  .  ' 
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Le  type  constitutionnel  sympathique  ou  vasomoteur 
mérite  d’être  pris  en  considération  par  les  cliniciens,  parce 
que  les  individus  qui  en  sont  porteurs  montrent  des  incli¬ 
nations  particulières  et  réagissent  d’une  manière  spéciale 
dans  les  diverses  circonstances  de  la  vie,  aussi  bien  à  l’état 
normal  que  pathologique.  Mentionnons,  entre  autres,  par 
exemple,  que  la  vie  pleine  d’émotions  des  grandes  villes, 
où  la  lutte  pour  l’existence  est  particulièrement  dure,  ne 
leur  convient  pas, ni  le  travail  physique  intense  et  prolongé, 
comme  il  est  d’usage  dans  certains  sports  ou  métiers,  ni 
les  courses.  S’il  arrive  qu’une  pareille  personne  doive, 
comme  soldat  par  exemple,  faire  une  marche  forcée,  une 
tachycardie  considérable  avec  palpitations  violentes  fait  im¬ 
médiatement  son  apparition,  le  cœur  ne  peut  plus  se  bien 
remplir  de  sang  pendant  la  diastole  extrêmement  raccour¬ 
cie  à  cause  de  l’accélération  énorme  des  battements  :  il 
devient  d’abord  petit,  se  dilate  ensuite  et  devient  insuffi¬ 
sant  ;  la  personne  en  question  devient  pâle  et  tombe  par 
terre.  Une  grosse  émotion  peut  avoir  le  même  effet.  Les 
maladies  infectieuses,  même  légères,  provoque»!  une 
tachycardie  énorme  ;  la  tuberculose  (surtout  chez  ceux  qui 
ont  en  même  temps  le  thorax  étroit)  trouve  un  terrain 
favorable  pour  évoluer  sous  une  forme  érétbique  grave  qui 
brûle  les  étapes.  En  outre,  l’habitus  sympathique  prédis¬ 
pose  à  la  neurasthénie  avec  troubles  fonctionnels  pronon¬ 
cés  (troubles  cardiaques,  digestifs,  etc.),  à  divers  tics,  les¬ 
quels  constituent  comme  une  sorte  de  déviation  à  l’extérieur 
de  leur  inquiétude  intérieure.  D’ailleurs,  tous  les  névropa¬ 
thes  et  les  psychopathes  ont  généralement  un  système 
sympathique  très  labile  ;  cette  labilité  sympathique  est 
souvent  très  prononcée  même  dans  la  neurasthénie  sim- 
ple,mais  elle  atteint  son  plus  haut  degré  de  développement 
dans  le  syndrome  basedowien  (1). 

Il  existe  par  conséquent  un  trouble  des  processus  régu¬ 
lateurs,  caractérisé  par  la  canalisation  de  l’énergie  dans  une 
.seule  voie,  vers  le  système  nerveux  accélérateur  du  cœur 
(sympathique),  et  la  diminution  facile,  à  se  produire,  de 
la  tonicité  cardio-vasculaire,  qui  a  pour  résultat  la  tachy¬ 
cardie  et  la  dilatation  cardiaque  avec  insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  ;  cette  insuffisance  cardiaque  a  son  origine  dans 
le  domaine  de  Vénergie  nerveuse. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  que  l’habitus  sympa¬ 
thique  a  été  apprécié  par  certains  auteurs  comme  une  névro¬ 
pathie  émotive,  par  d’autres  (Moebius,  par  exemple)  (2)  en 
tenant  compte  de  ses  divers  degrés,  comme  une  miniature 
du  syndrome  basedowien,  vers  lequel  il  aurait  souvent 
une  tendance  naturelle  à  s’acheminer.  Si  la  première  con¬ 
ception  est  incomplète  et  unilatérale,  je  ne  peux  nier  tout 
à  fait  la  légitimité,  jusqu’à  un  certain  point,  de  la  seconde. 
'Cependant  je  voudrais  attirer  l’attention  sur  ce  fait  que, 
malgré  la  grande  fréquence  de  cet  habitus  parmi  les 
hommes,  le  syndrome  de  Basedow  ne  se  rencontre  chez 
eux  que  très  rarement. 


L’ensemble  des  signes  typiques  d^  cet  habitus,  parmi 
lesquels  ceux  psychiques,  cardio-vasculaires,  vasomoteurs 
et  vasosécrétoires  viennent  en  première  ligne,  montre 
nettement  l’excitabilité  exagérée  de  tout  le  système 
sympathique,  et  ce  fait  trahit  la  suprématie,  aussi  bien 
latente  qu’activœ,  de  ce  libérateur  rapide  d'énergie. 

Ce  type  constitutionnel,  normal  chez  la  femme  dans 
une  certaine  mesure,  s’accentue  chez  celle-ci  pendant  les 


(1)  Dans  d’autres  publications,  j’ai  mis  en  évidence  les  rapports 
entre  ce  type  constitutionnel  et  l’cpistaxis,  les  hémorroïdes,  la  con¬ 
gestion  cérébrale,  la  tachycardie  paroxystique. 

(’i)  Mœbius.  —  Geschlecht  und  Entartung. 


règles,  la  gravidité  et  la  ménopause.  Ce  sont  tous  des 
moments  de  sa  vie  génitale,  où  la  sécrétion  thyroïdienne 
se  trouve  en  excès  ou  devient  qualitativement  anor¬ 
male.  Nous  sommes  donc  en  droit  d’admettre  que  cet 
habitus  est  conditionné  par  une  cause  autochtone  et  en 
quelque  sorte  toxique  ou  plutôt  autotoxique  (hyperthy¬ 
roïdisme,  dysthyroïdisme). 

Cependant,  si  cet  habitus  est  propre  à  la  femme,  chez 
l’homme  il  doit  constituer  une  anomalie,  un  emprunt 
anormal  des  caractères  typiques  de  l’autre  sexe,  donc 
un  stigmate  de  féminisme  et  c’est  bien  de  cette  manière 
qu’on  doit  l’envisager.  D’ailleurs  ce  type  constitutionnel 
présente  son  maximum  de  développement  chez  les  jeunes 
personnes  à  la  période  prébubère  et  pubère  et  s’atténue 
d’habitude  avec  l’âge. 

En  admettant  qu’il  existe  un  rapport  de  cause  à  effet 
entre  cet  habitus  et  le  fonctionnement  anormal  du  système 
sécrétoire  antagoniste  thyroïdo-génital,  dans  lequel  la 
thyroïde  se  trouve  constamment  à  un  potentiel  élevé  et 
conditionne  par  là-même  l’accélération  des  échanges 
nutritifs  et  des  fonctions  physiologiques  en  général,  nous 
pouvons  nous  rendre  mieux  compte  des  particularités  qui 
caractérisent  cet  habitus.  Par  son  action  générale,  le  système 
tbyroïdo-génital  règle  aussi  la  mesure  de  l’activité  du 
système  nerveux  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire  entre 
autres,  et  si  dans  ce  système  sécrétoire  les  produits  de  la 
thyroïde  prévalent,  ces  derniers  exercent  sur  l’organisme  une 
action  toxique,  à  rapprocher  de  celle  exercée  par  certains 
alcaloïdes  et  qui  lui  est  à  bien  des  points  de  vue  compara¬ 
ble  (1).  L’influence  toxique  de  la  thyroïde  se  traduit  par 
un  état  de  déséquilibre  fonctionnel  et  particulièrement  par 
l’abaissement  du  seuil  de  l’excitabilité  des  divers  organes. 
Il  faut  remarquer  qu’en  ce  qui  concerne  plus  spécialement 
le  sy.stème  nerveux,  cet  abaissement  touche  dans  une  bien 
plus  grande  mesure  les  centres  supérieurs  que  les  inférieurs 
ce  qui  produit  la  diminution  de  leur  pouvoir  inhibitoire, 
(écorce  cérébrale)  sur  les  centres  inférieurs  (ganglions  de 
la  base  du  cerveau  et  centres  bulbaires)  et  amène  une 
sorte  d’anarchie  physiologique  ;  les  centres  inférieurs  insuf¬ 
fisamment  dominés  par  la  corticalité  prennent  le  dessus. 
Cela  explique  en  même  temps  le  manque  de  stabilité 
psychique  et  de  tonicité  nerveuse,  la  labilité  particulière 
des  centres  vasomoteurs  et  vasosécrétoires  et  des  nerfs 
périphériques  ainsi  que  l’émotivité. 

L’observation  clinique,  contrôlée  et  complétée  par  l’exa¬ 
men  anatomo-pathologique  et  l’expérimentation,  montre 
que  l’expression  des  émotions  est  étroitement  liée  au  fonc¬ 
tionnement  des  ganglions  de  la  base  du  cerveau,de  la  couche 
optique  tout  particulièrement.  Certains  auteurs,  comme 
Anton  et  Hartmann,  soutiennent  même  que  la  couche 
optique  aurait  une  action  excitatrice  sur  les  mouvements 
automatiques,  tandis  que  le  noyau  lenticulaire  aurait  au 
contraire  une  action  inhibitrice  sur  les  mêmes  mouvements. 
En  tout  cas,  la  destruction  de  la  couche  optique,  aussi 
bien  celle  réalisée  spontanémènt  chez  l’homme  que  celle 
provoquée  expérimentalement  chez  les  animaux,  laisse 
intacts  les  mouvements  volontaires,  mais  supprime  les 
mouvements  à  caractère'  émotif.  La  couche  optique  repré¬ 
sente  par  conséquent  un  centre  spécialement  dévolu  aux 
mouvements  automatiques  et  involontaires,  aux  mou¬ 
vements  émotionnels,  aux  réflexes  psychiques  qui  ne  se 
trouvent  pas  directement  sous  la  domination  de  la  volonté; 
cette  conception,  due  aux  observations  de  Bechterew, 
Nothnagel  et  Brissaud,  a  été  acceptée  par  bien  d’autres 
auteurs  (Sternberg,  Anton,  Probst,  etc.).  II  n’y  a  pas  que 

(1)  Je  suis  même  porté  à  croire  que  les  principes  des  sécrétions  in¬ 
ternes,  toxiques  pour  la  plupart,  sont,  chez  les  animaux,  les  équiva¬ 
lents  des  alcaloïdes  chez  les  plantes. 
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la  catégorie  des  mouvements  involontaires  d’expression 
qui  dépend  des  couches  optiques,  mais  aussi  les  fonctions 
ou  plutôt  réactions  organiques  qui  accompagnent  d’habi¬ 
tude  les  émotions  :  accélération  de  la  respiration,  phéno¬ 
mènes  cardio-vasculaires  et  sécrétoires,  comme  la  sécrétion 
des  larmes  par  exemple,  mouvements  de  déglutition,  de 
l’estomac  de  l’intestin  et  de  la  vessie,  etc.  ainsi  que  les 
expériences  et  les  observations  de  Bechterew  et  de  Mislav- 
sky  nous  Font  enseigné.  Marie,  Probst,  ont  insisté  sur  les 
effets  secrétoires  et  trophiques  ;  Hutchinson,  Oppenheim. 
Homburger,  Engelhardt,  etc.,  sur  l’influence  des  corps 
striés  et  surtout  des  couches  optiques  sur  la  miction. D’après 
Schiiï,  Bechterew  et  Ostankow,  Lusanna,  Horsley,  Prus,  etc. 
le  thalamus  et  le  corps  strié  président  à  la  fonction  vaso¬ 
motrice  ;  Parhon  et  Goldstein  (1),  corroborant  les  obser¬ 
vations  de  Schifï,  Monakow,  Marinesco,  Horsley,  etc., 
sont  d’avis,  que  c’est  surtout  le  corps  strié  qui  contient 
les  centres  vasomoteurs. 


De  cet  exposé  se  dégage  d’abord  la  constatation  inté¬ 
ressante  que  l’influence  des  émotions  ne  se  cantonne  pas 
à  l’étroit  simplement  dans  le  domaine  nerveux,  mais  s’étend 
au  contraire  bien  loin  dans  le  domaine  de  tous  les  systèmes 
organiques  qu’elles  remuent  profondément  et  de  diverses 
manières.  On  constate  ensuite  que,  parmi  les  ganglions 
basaux  de  l’encéphale,  c’est  le  thalamus  spécialement 
qui  représente  le  centre  coordinateur  des  groupes  muscu¬ 
laires  préposés  à  l’expression  des  émotions  et  que  ce  centre 
se  trouve  à  son  tour  mis  sous  l’hégémonie  de  l’écorce 
cérébrale,  laquelle  exerce  sur  lui  une  étr(nte  action  tonique 
inhibitrice.  Lorsque,  par  suite  d’une  lésion  quelconque  de 
l’écorce  ou  des  faisceaux  la  reliant  aux  couches  optiques, 
•cette  influence  vient  à  être  diminuée  ou  même  supprimée, 
le  centre  thalamique,  dégagé  de  l’influence  inhibitrice 
normale  venant  de  la  corticalité,  entre  dans  un  état 
d’instabilité,  de  labilité  très  grande.  C’est  ce  qu’on  voit  en 
clinique  dans  la  paralysie  glosso-labiée  cérébrale  de  Lépine 
lorsque  le  faisceau  psychique  (segment  antérieur  de  la 
capsule  interne)  est  lésé.  Le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques 
(il  vaudrait  mieux  les  appeler  irrésistibles),  symptôme 
d’ailleurs  pas  tout  à  fait  constant  dans  cette  maladie, 
apparaît  dans  ces  cas-là  et  constitue  un  fait  très  caracté¬ 
ristique.  Pour  un  motif  tout  à  fait  insignifiant  et  même 
sans  aucun  motif,  le  malade  se  met  à  rire  ou  à  pleurer,  y 
étant  poussé  par  une  envie  irrésistible. 

De  même  qu’une  lésion  organique  du  eerveau,  on  a  le 
droit  d’admettre  que  des  influences  d'ordre  chimique 
(toxiques)  puissent  provoquer  aussi  des  troubles  semblables 
et  cela  avec  d’autant  plus  de  raison  que  nous  savons  le 
fonctionnement  cérébral  dépendre  dans  une  grande  mesure 
de  facteurs  chimiques.  Rien  donc  de  plus  naturel  à  admettre 
(fue  les  secrétions  thyroïdiennes  en  excès  ou  qualitati¬ 
vement  anormales  conditionnent  l’abaissement  de  la 
tonicité  corticale  et  affranchissent  du  même  coup  les  centres 
intermédiaires  chargés  des  mouvements  émotionnels 
plus  ou  moins  de  leur  tutelle  normale.  De  cette  manière 
s  expliquerait  l’émotivité  exagérée  des  individus  chez 
lesquels  on  rencontre  l’habitus  vasomoteur. 

D’ailleurs  chez  ces  individus,  il  existe;  entre  le  fonction 
nement  de  la  thyroïde  et  celui  du  système  nerveux  une 
influence  réciproque  et  réversible^  qui  forme  comme  un 
cercle  vicieux  et  que  je  veux  bien  préciser  ici  par  le  double 
exemple  suivant.  Une  impression  quelconque  venant  du 
dehors  agit  d’abord  sur  le  système  nerveux,  qu’elle  excite, 

(1)  Parhon  et  Goldstein.  —  Revue  iieurol.,  1902. 


et  y  détermine  par  son  intermédiaire  (voie  réflexe)  un  fonc¬ 
tionnement  plus  actif,  une  sécrétion  plus  abondante  de  la 
thyroïde  ;  celle-ci  à  son  tour,  une  fois  mise  en  action,  s’y 
maintient  plus  qu’il  n’est  nécessaire  et  entretient  long¬ 
temps  l’excitabilité  exagérée  du  système  nerveux  du 
premier  moment.  D’un  autre  côté  on  peut  envisager  une 
cause  agissant  d’abord  directement  sur  la  thyroïde,  comme 
par  exemple  l’organothérapie  thyroïdienne  à  dose  exces¬ 
sive,  la  période  prémenstruelle,  la  gravidité,  la  ménopause  (1), 
dont,  elle  détermine  le  surfonctionnement,  et  par  ses  sécré¬ 
tions  en  (piantité  exagérée,  la  thyroïde  amène  le  sy'stème 
nerveux  dans  un  état  d’hyperexcitabilité  manifeste, 
lequel  à  son  tour  influence  tout  l’organisme  et  maintient 
la  fonction  secrétoire  de  la  thyroïde  à  un  taux  élevé  (2). 

Comme  chez  les  personnes  avec  habitus  vasomoteur,  la 
thyroïde  se  trouve  constamment  à  un  potentiel  élevé  ; 
elle  maintient  par  là-même  l’excitabilité  réflexe  du  sys¬ 
tème  nerveux,  tout  en  en  abaissant  le  seuil  à  un  niveau 
tout  aussi  élevé  et  constant,  de  sorte  que  toute  excitation 
supplémentaire  venant  du  dehors,  soit  par  le  chemin 
nerveux,  soit  par  celui  thyroïdien,  rencontrera  un  complexus 
organique  non  seulement  facile  à  mettre  en  branle,  mais 
réagissant  d’une  manière  exagérée  et  disproportionnée 
par  rapport  à  l’intensité  de  l’excitation.  Il  est  facile  de 
comprendre  que,  dans  un  pareil  système  hyperexcitable 
et  où  chacun  des  deux  facteurs  composants  est  comme 
sensibilisé,  l’excitation  du  système  nerveux  à  réflectivité 
extrêmement  exaltée  produise  une  réaction  trop  vive  et 
celle  de  la  thyroïde  une  débâcle  sécrétoire  considérable 
qui  aura  un  effet  intense  .C’est  bien  alors  que  cette  dé¬ 
bâcle  thyroïdienne  subite  inonde  d’un  coup  l’organisme 
par  l’intermédiaire  du  véhicule  sanguin,  de  produits  sécré¬ 
toires  qui  vont  à  présent  produire  leurs  effets,  variables 
suivant  le  territoire  hyperémié,  tête,  intestin,  et  ainsi  de 
suite. 

Dans  la  production  de  l’habitus  sympathique,  l’hérédité 
joue  un  rôle  très  important  et  de  premier  ordre  :  on  hérite 
de  ce  tj'pe  constitutionnel  ;  il  y  a  donc  souvent  hérédité 
similaire.  Outre  ses  caractères  d’être  héréditaire  et  familial 
cet  habitus  revêt  chez  les  divers  membres  d’une  famille 
des  degrés  différents  d’expression  et  d’intensité.  Nous  incli¬ 
nons  à  apprécier  la  présence  de  cet  habitus  chez  l’homme 
comme  un  stigmate  de  féminisme  et,  par  conséquent, 
de  dégénérescence  organique,  quoique  la  plupart  des  indi¬ 
vidus,  chez  lesquels  on  le  rencontre  possède  une  intelli¬ 
gence  normale  ou  même  supérieure  (dégénérés  supérieurs). 


(1)  Il  convient  d'y  ajouter  l’influence  de  certaines  substances  toxi¬ 
ques,  telles  que  l’alcool,  lequel  agit  peut-être  sur  le  système  nerveux 
par  l’intermediaire  de  la  thyroïde.  En  efïet,  les  symptômes  d’intoxi¬ 
cation  alcoolique  légère  (co'ngestion  de  la  tête,  excitation  cérébrale 
veux  brillants,  vasodilatation  de  la  peau,  etc.,  ressemblent  singulière¬ 
ment  à  ceux  qu’on  rencontre  chez  les  vaso-moteurs  dans  certaines 
circonstances.  L’alcool  serait  donc  capable  de  provoquer  un  surfonc¬ 
tionnement  paroxystique  de  la  thyro'ïde  et  ajouter  l’action  toxique  de 
celle-ci  à  la  sienne.  L’action  d’autres  toxiques  serait  aussi  à  en  rap¬ 
procher  jusqu’à  un  certain  point  (belladone,  atropine,  etc.). 

Il  y  aurait  donc  une  allinité  de  certaines  substances  toxiques  pour 
le  corps  thyroïde. 

r2)  Il  y  a  lieude  penser  qu’entre  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne 
et  le  système  nerveux  doivent  exister  des  relations  semblables,  ce 
qui  complique  singulièrement  les  problèmes  physiologiques  et  d’au¬ 
tant  plus  ceux  de  l'a  pathologie  . 


Sous  la  rubrique  Actualités  médicalas,  les  analyses  de 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l’ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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[IIOPIFAL  DE  LA  CHARITÉ 
Ostéite  raréfiante  métatraumatique- 
{^Ostéite  fibro-kystique  vacuolaire) 

Par  M.  MACCLAIllE,  ’ 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté, 

Chargé  de  cours  clinique  annexe. 

Nous  avons  eu  dans  le  service  un  malade  dont  la  lésion 
n’a  été  décelée  que  par  la  radiographie  et  ce  fut  pour  nous 
une  surprise.  C’est  un  homme  de  23  ans,  vigoureux  et 
robuste.  En  1903,  à  l’àge  de  10  ans,  en  faisant  de  la  boxe, 
il  reçut  un  violent  coup  de  pied  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  jambe  droite  ;  la  douleur  fut  assez  vive 
pour  obliger  le  blessé  à  garder  le  lit  quelques  jours. 

En  avril  1910,  donc  sept  ans  plus  tard,  en  traversant 
assez  rapidement  une  place  encombrée  de  voitures,  sans 
avoir  butté  contre  le  moindre  obstacle,  notre  malade  sen¬ 
tit  brusquement  sa  jambe  droite  se  dérober  sous  lui  et 
tomba  au  milieu  de  la  chaussée.  C’est  alors  qu’il  fut  con¬ 
duit  à  l’hôpital. 

A  son  entrée,  on  ne  constate  aucune  déformation  de  la 
jambe.  A  la  pression,  on  provoque  une]  douleur  vive  en 
un  point  précis  situé  vers  la  partie  moyenne  du  tibia.  Il 
n'existe  ni  mobilité  anormale,  ni  crépitation  osseuse. 
L’impotence  fonctionnelle  de  la  jambe  droite  est  com¬ 
plète.  On  fait  le  diagnostic  de  fracture  de  la  partie  moyenne 
du  tibia.  La  radiographie  montre,  en  effet,  une  fracture 
oblique,  avec  léger  déplacement  des  fragments,  le  frag¬ 
ment  inférieur  pointant  en  haut  et  en  dedans. 

Mais  ce  qui  frappe  surtout,  c’est  l’aspect  de  raréfaction 
spéciale  que  présente  la  diaphyse  tibiale  au  niveau  de  la 
fracture.  Au-dessus  et  au-dessous  du  trait  de  fracture,  on 
voit  que  la  couche  osseuse  corticale  est  très  amincie.  Par¬ 
tant  de  cette  couche  corticale,  des  travées  osseuses  som¬ 
bres  se  dirigent  vers  la  moelle  en  circonsc.rivant  des  es¬ 
paces  clairs  de  forme  irrégulière,  signes  évidents  d’une 
raréfaction  osseuse  à'  leur  niveau.  Cet  aspect  vacuolaire 
occupe  une  longueur  d’environ  douze  centimètres  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  moyenne  du  tibia.  Dans  cette  région,  la 
diaphyse  apparaît  élargie,  boursoutlée,  vue  aussi  bien 
latéralement  que  d'avant  en  arrière. 

L’examen  radiographique  des  autres  parties  du  sque¬ 
lette  ne  montre  aucune  lésion  semblable.  On  immobilisa 
la  jambe  dans  un  appareil  plâtré  qu’on  relira  au  bout  de 
quarante  jours.  La  consolidation  parut  complète,  le  ma¬ 
lade  put  se  lever,  et  progressivement  s’appuya  sur  sa 
jambe  et  marcha.  Cependant,  lors  de  sa  sortie,  la  radio¬ 
graphie  montrait  la  même  raréfaction  osseuse  du  tibia. 

Pour  essayer  d’élucider  la  nature  de  cette  «  ostéite  ra¬ 
réfiante  »,  plusieurs  examens  de  laboratoire  furent  pra¬ 
tiqués. 

La  réaction  de  Wassermann  fut  trouvée  négative.  Il 
n’existait  d’ailleurs  rien  dans  les  antécédents  héréditaires 
et  personnels  du  malade  qui  pût  faire  penser  à  la  syphilis. 

L'intradermo-réaction  à  la  tuberculine  fut  également 
négative.  Le  sujet  robuste  ne  présentait  d’ailleurs  aucun 
signe  clinique  de  tuberculose. 

Enfin,  pour  éliminer  l’hypothèse  d’une  mycose,  nous 
fîmes  une  réaction  de  fixation  avec  la  sporotrichosine  et 


une  séro-agglutination  qui  demeurèrent  également  né¬ 
gatives. 

En  août  1910,  le  malade  fut  revu  en  parfaite  santé.  11 
avait  repris  ses  occupations,  continuait  à  faire  de  l’es¬ 
crime  et  de  la  boxe,  et  se  sentait  aussi  fort  sur  sa  jambe 
droite  qu’auparavant.  La  radiographie  montra  cependant 
à  cette  époque  les  mêmes  lésions  raréfiantes  de  la  dia¬ 
physe  tibiale  qu’au  mois  d’avril.  Le  3  décembre  1910,  une 
nouvelle  radiographie  permit  de  constater  que  tes  va¬ 
cuoles  claires  étaient  moins  nettes'  que  précédemment  ; 
mais  la  diaphyse  est  toujours  épaissie  et  la  surface  de  l’os 
paraît  bosselée  et  rugueuse,  ce  que  montre  également  la 
palpation  du  tibia. 

Le  7  avril  1911  (un  an  par  conséquent  après  l’accident) 
la  raréfaction  osseuse  est  très  diminuée,  mais  persiste 
cependant  et  l’on  note  encore  une  différence  très  tranchée 
entre  la  diaphyse  normale  et  la  partie  raréfiée.  L’état  gé¬ 
néral  du  malade  est  toujours  excellent. 

Cette  question  de  l'ostéite  raréfiante  vacuolaire  a  étéT’ob- 
jet  de  nombreux  travaux  dans  ces  derniers  temps.  Mais 
comme  pour  bien  d’autres  questions,  en  se  reportant  à 
des  travaux  anciens,  on  la  trouve  étudiée.  C’est  ainsique. 
Virchow  donna  le  premier,  en  1876,  une  étude  détaillée  de 
l’ostéite  raréfiante. 

Il  l’observa  chez  une  malade  qui  avait  un  lymphosar¬ 
come  du  cou  et  ayant  trouvé  des  cellules  cartilagineuses 
dans  la  paroi  du  kyste  qui  était  dans  l’humérus,  il  en  fit 
un  kyste  enchondromateux  de  l’os. 

En  1891,  Recklinghausen  décrivit  l’ostéite  fibro-kysti¬ 
que  généralisée,  survenant  chez  des  gens  âgés,  occupant 
tout  le  squelette  et  se  rapprochant  de  la  maladie  de  Pa- 
get. 

Mickulicz  donna  une  description  que  nous  aurons  à 
rappeler,  llabcrer,  il  y  a  deux  ans,  en  fit  franchement  un 
sarcome  kystique,  car  il  avait  trouvé  des  cellules  géan-# 
les  à  myéloplaxes  dans  les  parois  du  kyste. 

Cette  lésion  si  curieuse  au  point  de  vue  étiologique  s’ob¬ 
serve  très  souvent  après  un  traumatisme.  C’est  ainsi  que 
d'Arcis,  sur  trente-quatre  cas  qu’il  rapporte  dans  son  tra¬ 
vail  récent,  note  un  traumatisme  important  vingt-cinq 
fois. 

Aussi  quelques  auteurs, comme  nous  le  verrons  au  point 
de  vue  pathogénique,  pensent  que  c’est  l’hématome  intra- 
osseux  qui  SC  transforme  en  kyste. 

Au  POINT  DE  VUE  AXATOIIO-PATHOLOGIQUE,  Voici  leS  lésionS 
que  l’on  observe. 

L’os  est  légèrement  tuméfie,  fusiforme,  la  couche  corti¬ 
cale  est  très  mince  ;  on  trouve  une  ou  plusieurs  cavités 
kystiques  de  dimensions  inégales  occupant  parfois  une 
très  grande,  hauteur.  Ges  vacuoles  sont  irrégulières,  des 
travées  fibreuses  les  séparent  les  unes  des  autres  ;  par 
places,  le  tissu  osseux  est  complètement  décalcifié  ;  ces 
vacuoles  ont  un  contenu  très  variable,  tantôt  séreux, 
tantôt  sanguinolent,  tantôt  muqueux.  La  paroi  de  l’al¬ 
véole  est  recouverte  assez  souvent  d'un  épithélium,  mais 
cela  est  loin  d’être  constant.  Parfois  l’alvéole  ne  contient 
pas  de  liquide. 

Histologiquement,  les  travées  do  séparation  sont  de  na¬ 
ture  fibreuse,  et  le  long  des  parois  on  a  trouvé  de  gran¬ 
des  cellules  rappelant  les  cellules  à  myéloplaxes,  ce  qui 
a  fait  dire  qu'on  était  en  présence  d’un  sarcome  à  myélo- 
plaxes.  Enfin  l’es  peut  être  raccourci  dans  sa  totalité. 


Quelle  est  la  pathogéxie  de  cette  affection  si  rare  ? 
Nous  avons  vu  que  pour  Virchow  c’est  un  kyste  en- 
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chondromateux  ;  pour  Recklinghausen,  c’est  une  ostéite 
tibreuse  généralisée,  mais  il  est  à  noter  que  l’affeclion 
présente  ceci  de  particulier  que,  le  plus  souvent,  elle  ne 
siège  que  sur  un  os. 

C’est  donc  une  affection  tout  à  fait  à  part  que  Reckling¬ 
hausen  a  décrite  et  non  pas  celle  que  nous  étudions 
maintenant. 

Pour  Ilaberer,  c’est  un  sarcome  kystique,  mais  cela 
n'est  pas  probable,  étant  donné  que  l’affection  dure  des 
années.  Pour  Bech,  c’est  une  ostéite  raréfiante  inflamma¬ 
toire,  ce  n’est  pas  une  explication  pathogénique.  Pour 
Mickulicz,  c’est  une  «  ostéite  dystrophique  juvénile  ki'sti- 
que  »,  ce  n’est  pas  encore  une  explication  pathogénique. 
Pour  Fragenheim,  il  s'agit  d’une  fracture,  le  plus  souvent 
consolidée  avec  un  gros  cal,  et  il  l’appelle  kyste  cal¬ 
leux.  Les  Lyonnais  les  ont  appelés  des  «  cals  soufflés  »,  et 
à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  plusieurs  cas  ont  été 
publiés  sous  cette  dénomination. 

Preiser  a  décrit  une  ostéite  raréfiante  métatraumatique 
portant  surtout  sur  les  os  du  poignet,  radius,  semi-lunaire 
et  scaphoïde,  et  je  pense  que  celte  ostéite  raréfiante  est  le 
premier  degré  '.'e  la  lésion  que  nous  constatons  chez  les 
malades  chez  lesquels  il  y  a  de  grandes  cavités. 

11  s’agissait  en  somme  d’ostéite  vacuolaire  méta-lraii- 
matique,  ainsi  que  je  l’ai  appelée. 

11  y  aurait  donc  plusieurs  degrés  de  l’ostéite  méta-trau- 
matique. 

degré  :  la  simple  décalcification,  l’ostéite  décalci¬ 
fiante. 

■  2’^  degré  :  l’ostéite  raréfiante . 

degré  :  l’ostéite  vacuolaire  fibro- kystique. 


La  symptomatologie  se  résume  dans  les  signes  suivants  : 
dans  la  forme  évidente,  on  note,  après  un  traumatisme 
le  plus  souvent,  des  douleurs  localisées,  une  tuméfaction 
de  l’os,  souvent  fusiforme,  parfois  une  incurvation  de 
l’os,  parfois  encore  de  la  crépitation  parcheminée,  et  en¬ 
fin  une  fracture  presque  spontanée,  c’est-à-dire  se  pro¬ 
duisant  après  un  traumatisme  léger. 

Dans  la  deuxième  variété  clinique,  forme  larvée,  il  n’y 
a  presque  aucun  signe  ;  la  douleur  est  insignifiante,  la 
tuméfaction  également  insignifiante,  et  c’est  à  la  radio¬ 
graphie  que  l’on  fait  le  diagnostic. 

Vous  ferez  rarement  le  diagnostic  d’emblée.  Je  me  con¬ 
tenterai  de  vous  énumérer  toute  une  série  de  maladies  os¬ 
seuses  dont  les  symptômes  sont  le  plus  souvent  évidents 
et  suffisants  pour  faire  ce  diagnostic. 

Les  enchondromes  des  os,  les  ostéomyélites  prolongées, 
ostéomyélites  chroniques  d’emblée,  périostite  albumi¬ 
neuse,  périostite  blennorrhagique,  ostéite  tuberculeuse, 
ostéopérioslite  typhique,  ostéopériostite  syphilitique,  os¬ 
téite  mycosique. 

Il  faut  retenir  simplement  de  la  discussion  du  diagnos¬ 
tic,  le  diagnostic  avec  le  sarcome  kystique  des  os  ;  dans 
celui-ci,  il  y  a  une  évolution  progressive  assez  rapide,  ce 
qui  ne  cadre  pas  du  tout  avec  l’ostéite  fibro-kystique. 

Il  faut  penser  au  kyste  hydatique  des  os  ;  cette  affec¬ 
tion  bien  rare  occupe  souvent  plusieurs  os  du  squelette. 

Il  faut  songer  aussi  à  l’ostéomalacie,  avec  ses  ramollis¬ 
sements  osseux  multiples  siégeant  rapidement  sur  tout 
le  squelette . 

Enfin,  dans  fostéopsathyrose  de  Lobstein,  ou  fragilité 
constitutionnelle  de  l’os,  il  n’y  a  pas  de  cavité  kystique 
dans  l’os. 

Les  lésions  sont  généralisées  dans  le  cas  de  maladie  de 
Raget,  et  dans  l’ostéite  fibreuse  généralisée  de  Reckling¬ 


hausen  ;  mais,  je  vous  le  répète,  c'est  la  radiographie 
qui  fait  le  plus  souvent  le  diagnostic. 

Le  pronostic  de  l’affection  est  grave,  à  cause  du  ramol¬ 
lissement  de  l'os,  ce  qui  engendre  des  fractures  à  répéti¬ 
tion,  et  cependant  dans  bien  des  cas  rapportés,  la  conso¬ 
lidation  a  été  normale  sans  pseudarthrose. 

Le  traitement  dans  les  formes  simples,  c’est  le  repos  et 
l’immobilisation  plâtrée.  Si  la  cavité  kystique  est  assez 
grande,  on  pratiquera  le  grattage  du  kyste,  si  la  lésion  est 
assez  étendue,  on  pourra  faire  la  résection  de  l’os  si  c’est 
le  scaphoïde,  ou  une  résection  diaphysaire  avec  accole- 
mentbout  à  bout  des  deux  fragments,  une  transplantation 
du  péroné  par  exemple,  pour  remplacer  le  segment  tibial 
réséqué  comme  il  y  en  a  des  observations  concernant 
les  cas  graves,  qui  sont  assez  rares  (1). 
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L’arsenobenzol  dans  l’angine  de  "Vincent 

Par  Jean  AXGLADA  et  Pierre  RÛVEILHE 

Comme  d’autres  maladies  spirillaires,  l’angine  de  Vin¬ 
cent  a  pu  bénéficier  de  l’action  thérapeutique  de  l’arséno- 
benzol.  Les  cas  publiés  sont  encore  relativement  rares  et 
il  y  a  pourtant  un  grand  intérêt  à  appliquer  un  traitement 
énergique  dans  une  maladie  qui  peut  se  compliquer  d’ac¬ 
cidents  fâcheux  et  entraîner  des  lésions  tissulaires  défini¬ 
tives.  Nous  basant  sur  l’excellent  résultat  obtenu  par 
Achard  et  Flandin  dans  l'angine  de  Vincent  par  applica¬ 
tion  locale  de  l'arsénobenzol,  nous  l’avons  expérimenté 
avec  un  plein  succès  pour  un  de  nos  malades. 

C’est  son  observation  que  nous  donnons  ici,  nous  la  fe¬ 
rons  suivre  de  quelques  brèves  réflexions. 

Observation.  —  Le  malade  est  envoyé  le  2  décembre 
1912  dans  le  service  des  contagieux  (P’'  Carrieu)  avec  le 
diagnostic  de  scarlatine.  C'est  un  jeune  soldat  qui  se 
plaint  de  souffrir  de  la  gorge  et  de  la  tête  depuis  le  27 
novembre.  Il  fut  envoyé  au  service  médical  militaire  le 
30 novembre  où  on  le  reçut  avec  le  diagnostic  d’angine. 
Mais  le  l®''décembre,on  s’aperçoit  qu’il  présente  une  érup¬ 
tion  généralisée  à  tout  le  corps,  à  type  scarlatineux,  et  il 
passe  aux  contagieux. 

Le  2  décembre,  nous  constatons  la  présence  d’un  éry¬ 
thème  scarlatiniforme,  caractérisé  par  un  piqueté  rougeâ¬ 
tre  sur  le  corps  et  les  membres,  respectant  la  face,  un 
eu  plus  intense  aux  plis  de  raine,sans  raie  scarlatineuse, 
es  amygdales  sont  volumineuses,  rougeâtres  avec  des 
placards  blanchâtres  recouvrant  de  petites  ulcérations  su¬ 
perficielles  saignant  facilement.  Il  y  a  sur  le  pilier  droit 
une  sorte  de  pseudomembrane  jaunâtre. 

La  langue  est  sabiirrale,  épaisse.  Quelques  ganglions 
sous-maxillaires,  indolores. 

Dysphagie,  sécheresse  de  la  gorge,  haleine  fétide,  dou¬ 
leur  locale.  Frissons.  Le  soir  température  à  39®.  Pouls  à 
124®. 

Le  malade  n'a  rien  à  signaler  du  côté  de  ses  antécédents. 
Au  point  de  vue  de  l’examen  cardiovasculaire, pulmonaire, 
rénal,  rien  n’attire  l’attention. 

On  pose  le  diagnostic  clinique  d'angine  ulcéromembra- 
neuse  avec  érythème  scarlatiniforme. 

L’examen  microbiologique  nous  permet  de  constater  la 


(1;  Leçon  reeueilHe  par  le  IR  Coriat. 
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présence  de  bacilles  allongés  el  fusiformes,  et  de  spirilles 
qui  réalisent  l’aspect  bactériologique  de  la  symbiose 
fuso-spirillaire. 

On  prescrit  alors  des  gargarismes  simples  à  l’eau  de 
mauve  et  des  attouchements  locaux  à  l’eau  oxygénée  dé¬ 
doublée. 

3  décembre.  —  L’aspect  de  l’angine  s’est  beaucoup  mo¬ 
difié.  Alors  que  la  veille  il  n'y  avait  que  de  légères  ulcéra¬ 
tions  revêtues  de  placards  pultacés  et  de  pseudomembra¬ 
nes  peu  nombreuses,  on  trouve  sur  l’amygdale  droite  une 
plaque  ulcéro-gangréneuse  qui  occupe  sa  partie  anté¬ 
rieure,  et  pénètre  dans  sa  partie  profonde;  il  se  forme  une 
cavité  irrégulière  encombrée  d’exsudats  grisâtres,  bourbil- 
lonneux,  à  odeur  fétide.  De  larges  fausses  membranes 
un  peu  crémeuses  tapissent  toute  l’arrière-gorge,  mais 
respectent  la  luette.  Au-dessous,la  muqueuse  est  ulcérée. 

Pléiade  ganglionnaire  sous-maxillaire,  particulièrement 
à  droite.  Intensité  des  troubles  fonctionnels.  Le  malade 
respire  difficilement,  salive  continuellement.  Fièvre  à 
39°  le  matin,  pouls  rapide,  mauvais  état  général. 

L’éruption  ne  s'est  pas  modifiée,  mais  aux  plis  de  flexion 
on  voit  apparaître  des  petits  foyers  de  pyodermite  avec 
suppuration  atténuée. 

Nous  taisons  un  examejide  l’ulcération,  et  nous  retrou¬ 
vons  la  même  formule  fuso-spirillaire  que  la  veille,  avec 
prédominance  des  bacilles  fusiformes,  quelques  staphylo¬ 
coques  el  diplocoques  à  infection  associée,  peu  nombreux. 
Pas  de  bacilles  de  Lœffler. 

Nous  avons  fait  des  ensemencements  sur  sérum  coagulé, 
agar  simple,  agar  ascite,  agar  sanglant,  mais  nos  tentati¬ 
ves  de  cultures  sont  restées  vaines  en  ce  qui  se  rapporte 
aux  bacilles  fusiformes  et  aux  spirilles.  La  réaction  de 
Wassermann  a  été  parla  suite  négative.  Une  hémoculture 
en  bouillon  peptoné  n’a  pas  donné  de  résultats. 

Le  diagnostic  bactériologique  joint  au  diagnostic  clini¬ 
que  montrant  l’existence  de  l’angine  de  Vincent,  nous 
avons  essayé  le  traitement  local  par  le  néosalvarsan. 

On  déterge  doucement  la  gorge  avec  un  tampon  de  co¬ 
ton  trempé  dans  de  l’eau  stérilisée,  puis  on  applique  di¬ 
rectement  du  néosalvarsan  en  poudre  à  l’aide  d’un  tam¬ 
pon  de  coton  glycériné. 

Le  soir,  deuxième  application  locale.  Pas  d’autres  modi¬ 
fications,  dans  l’après-midi,  que  la  diminution  de  la  dys¬ 
phagie,  et  la  disparition  de  la  fétidité  de  l’haleine.  Loca¬ 
lement,  on  ne  trouve  pas  de  différences,  mais  la  tempéra¬ 
ture  est  à  38,7. 

4  décembre.  —  Amélioration  considérable.  Le  fond  de 
la  gorge  est  détergé  d’une  façon  saisissante;  l’amygdale 
gauche  est  encore  rouge  mais  à  peine  ulcérée  ;  l’ulcéra¬ 
tion  profonde  de  l’amygdale  droite  s’est  fortement  réduite. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  aussi  très  améliorés.  Le 
malade  respire  bien.  11  ne  lui  reste  qu’un  peu  de  douleur 
locale  avec  de  la  gêne  à  la  déglutition.  Il  ne  salive  plus. 
Disparition  de  la  fétidité  del’haleine. 

Etat  général  meilleur,  la  fièvre  baisse,  37.6  le  malin. 
Eruption  de  pyodermite  sur  tout  le  corps. 

Application,  matin  et  soir,  de  néosalvarsan.  On  constate 
le  soir  que  l’amélioration  locale  se  poursuit.  Température 
37.7,  pouls  à  92. 

5  décembre. —  Tout  processus  membraneux  et  gangré¬ 
neux  a  complètement  disparu.  Il  reste  sur  les  amygdales 
des  fragments  pseudomembraneux,  rares  et  épars.  L’a¬ 
mygdale  gauche  est  simplement  rouge  et  enflammée.  L’ul¬ 
cération  de  l’amygdale  droite  est  devenue  très  superficielle. 
11  est  très  intéressant  de  constater  avec  quelle  rapidité 
Tuicération  gangréneuse  du  3  décembre  s'est  modifiée. 

Pas  de  troubles  fonctionnels  locaux.  Les  ganglions  sont 


indolores,  mais  restent  un  peu  gros.  Température  36.7. 

Très  bon  état  général,  le  malade  demande  à  s’alimenter. 

Microbiologiquement  nous  ne  retrouvons  plus  la  sym¬ 
biose  fuso-spirillaire  dans  l’exsudât  prélevé  en  raclant 
l’ulcération  droite. 

Application  de  néosalvarsan  le  matin  seulement,  car  le 
soir  les  fragments  pseudo-membraneux  ont  disparu,  Ta- 
mygdale  droite  est  simplement  rouge,  et  une  zone  d’irrita- 
tation  locale  occupe  la  région  primitivement  ulcérée.  Tem¬ 
pérature  37,7,  pouls  à  80. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  en  excellent  état,  sans 
phénomènes  angineux  ni  lésions  locales.  Il  se  gargarise 
avec  de  l’eau  stérilisée  par  hygiène  simple,  car  il  ne  souf¬ 
fre  plus,  et  sa  gorge  est  devenue  normale.  La  pyodermite 
a  duré  quelques  jours,  nous  n’avons  trouvé  que  du  sta¬ 
phylocoque  dans  les  boutons. 

Voilà  donc  l’histoire  d’un  malade  qui  se  présente  avec 
l’allure  d’une  angine  de  Vincent'sérieuse,  vérifiée  par  le 
laboratoire,  et  qu’un  traitement  constitué  par  5  applica¬ 
tions  locales  de  néosalvarsan  guérit  en  trois  jours. 

C’est  là  un  beau  résultat,  qui,  joint  à  quelques  autres, 
doit  tendre  à  modifier  la  thérapeutique  ancienne  et  clas¬ 
sique  de  l’angine  de  Vincent. 

En  publiant  cette  observation,  nous  avons  voulu  ajouter 
un  nouveau  fait  à  ceux  qui  ont  été  publiés  précédemment 
et  corroborer  ainsi  l’opinion,  déjà  émise,  sur  l’efficacité  de 
l’arsénobenzol  dans  le  traitement  de  l’angine  deAhncent. 

Depuis  son  entrée  dans  la  thérapeutique,  l’arsénobenzol 
aétéappliqué  dans  un  grand  nombre  d’affections.  En  de¬ 
hors  de  la  syphilis,  où  son  action  est  aujourd’hui  indis¬ 
cutable,  il  a  été  préconisé  plus  particulièrement  dans  di¬ 
verses  infections  spirillaires  (1),  comme  la  fièvre  récurrente 
le  pian  ou  frambœsia,  la  balanite  érosive,  les  stomatites 
ulcéreuses,  et  l’angine  de  Vincent. 

On  l’a  essayé  encore.,  sans  grands  résultats,  dans  des 
affections  de  natures  diverses,  comme  la  trypanosomiase, 
la  filariose,  la  bilharziose,  le  bouton  d’Orient,  le  kala-azar, 
le  psoriasis.  Enfin  il  est  des  cas  où  il  est  absolument 
inefficace,  comme  dans  la  paludisme,  le  cancer,  l’ané¬ 
mie  et  toute  une  série  de  maladies  où  il  a  été  employé  par 
curiosité  et  entraînement  (2j. 

L’angine  de  Vincent,  d’après  toute  la  littérature  que 
nous  avons  consultée,  apparaît  comme  l’une  des  indications 
les  plus  nettes  de  ce  médicament.  Avant  son  application, 

I  on  se  trouvait  souvent  en  face  de  cas  rebelles  qui  du  - 
!  raient  des  semaines  et  quelquefois  des  mois  ;  les  moyens 
d’action  que  Ton  possédait  alors  ne  semblaient  pas,  dans 
bien  des  cas,  raccourcir  de  beaucoup  le  temps  d’évolution 
de  la  maladie.  Les  gargarismes  au  chlorate  de  potasse  et  à 
l’eau  oxygénée,  les  attouchements  au  chlorure  de  zinc,  les 
collutoires  à  l’acide  salicylique,  au  bleu  de  méthylène  et 
à  l’iode,  constituaient  la  thérapeutique  en  usage  dans  ces 
cas.  -Mais  en  1910,  Ehrlich,  puis  Rumpel  et  enfin  Gerber, 
eurent  l’idée  d’employer  l’arsénobenzol  en  injections  intra- 
veineuses  aux  doses  de  0  gr.  30  à  0  gr.  60  et  constatèrent 
des  guérisons  survenues  trois  ou  quatre  jours  après  ap¬ 
plication.  Ces  faits,  intéressants  au  point  de  vue  théorique, 
puisqu’ils  montraient  l’action  efficace  de  l’arsénobenzol 
vis-à-vis  de  germes  pathogènes  morphologiquement  voi¬ 
sins  du  tréponème  de  Schaudinn ,  avaient  en  même 
temps  une  très  grande  portée  pratique.  Cependant,  aussi 
bons  que  fussent  les  résultats,  la  méthode  de  l’injection 
intraveineuse,  à  cause  de  la  technique  délicate  qu’elle  exi- 

(1)  Roger.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’action  de  l’arénobenzol- 
dans  certaines  affections  spirillaires.  Thèse  de  Paris.  1912,  n“  257. 

(2)  Tonefp.  —  Action  thérapeutique  du  ôû6  eu  dehors  de  la  syphi¬ 
lis.  Thèse  de  Monpellier,  1912  n«  0. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


89 


ge  et  des  dangers  qu’elle  peut  présenter,  n’aurait  pu  que 
difficilement  se  vulgariser  et  se  répandre  dans  la  prati¬ 
que  journalière. 

L'année  suivante,  Achard  et  Flandin  (1)  songaient  à 
simplifier  la  méthode  en  substituant  les  applications  locales 
d'arsénobenzol  aux  injections  intraveineuses  ou  intramus¬ 
culaires.  Ils  publièrent,  dans  le  Bulletin  de  la  Société  des 
Hôpitaux,  un  cas  des  plus  intéressants,  où  ils  avaient  ob¬ 
tenu,  par  des  applications  locales  de  600,  la  guérison 
d'une  angine  de  Vincent  des  plus  graves  qui  depuis  25 
jours  demeurait  rebelle  à  toute  thérapeutique.  Ils  avaient 
tout  d’abord  employé  l'arsénobenzol  en  solution,  puis  en 
poudre. 

Après  eux,  Sourdel  (2)  publia  une  observation  analo¬ 
gue  où  la  guérison  avait  été  obtenue  en  trois  jours  dans 
un  cas  d'angine  de  Vincent  qui  durait  depuis  deux  mois. 

Parla  suite,  d'autres  observations  nous  montrentdes  ré¬ 
sultats  aussi  satisfaisants  et  aussi  rapidement  obtenus  (3). 

L'angine  de  Vincent  n'est  pas  la  seule  affection  bucco- 
pharyngée  d’origine  spirillaire  :  de  même  nature  micro¬ 
bienne  sont  la  stomatite  mercurielle  (dans  quelques  cas), 
la  stomatite ulcéro-membraneuse,  le  noma  et  les  ulcéra¬ 
tions  buccales  à  spirochètes.  Dans  ces  divers  cas  l’arséno- 
benzol  a  été  employé  avec  succès.  Le  Blaye  (4)  guérit 
ainsi  plusieurs  stomatitesmercurielles  ;Zuber  et  Petit  (5) 
essayent  dans  le  nomale  même  traitement,  que  Netter  (0) 
reprend  sur  une  plus  grande  échelle  et  avec  des  résultats 
indiscutables. 

L’arséno-benzol  (7),  dans  l’angine  de  Vincent,  peut  être 
administré  parla  voie  intra-veineuse,  la  voie  intra-muscu- 
laire  ou  par  applications  locales.  Cette  dernière  méthode 
est  celle  que  l’on  doit  préférera  toute  autre,  parce  qu’elle 
est  facile  et  sans  danger. 

On  a  d'abord  employé  des  solutions  alcalines  qui  étaient 
douloureuses,  puis  des  solutions  acides  à  0  gr.  60  pour  10 
dans  du  sérum  physiologique.  Mais  l’arsénobenzol  en 
poudre  est  encore  préférable.  On  peut  faire  des  insuffla¬ 
tions  de  606  directement  sur  les  lésions,  ou  bien  se  servir 
d’un  tampon  de  coton,  légèrement  imbibé  de  glycérine, 
que  l’on  saupoudrera  d’arsénobenzol. 

Ces  applications  seront  faites,  en  général,  deux  fois  par- 
jour. 

La  méthode  est  des  plus  simples  et  aussi  des  plus  sa¬ 
tisfaisantes. 

Dès  les  premières  applications,  les  lésions  se  modifient, 
les  ulcérations  se  détergent  et  bourgeonnent  ;  en  quel¬ 
ques  jours,  trois  ou  cinq  en  général,  quelquefois  plu  s  dans 
les  cas  rebelles,  la  guérison  est  obtenue  (8). 

Eu  somme  l’angine  de  Vincent  apparaît  comme  l’une 
des  indications  les  plus  nettes  de  l'arsénobenzol,  d’après 
les  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  etd'après  le  cas 
que  nous  avons  eu  à  soigner.  L’extension  de  ce  moyen 
thérapeutique  ne  pourra  que  confirmer  les  résultats  ac¬ 
quis  dès  maintenant  :  c’est  pourquoi  nous  avons  tenu  à 
publier  cette  observation  qui  est  par  elle-même  véritable¬ 
ment  typique. 


(1)  Achard  et  Flandin.  —  Bull,  de  la  Sec.  médic,  des  hôpilaux, 
28  avril  1911,  p.  j,04. 

(2)  SocRDEL.  — Bull.  Soc.  thérapeutique,  S2  mars  1911. 

(3)  Le  ni.AYE.  —  Stomatite  niercnritlle  traitée  par  l'arséno -ben¬ 
zol,  Progrès  médical.  22  juillet  1911. 

(4)  Le  Blaye.  —  Diagnostic  et  traitement  de  l’angine  de  Vincent, 
Progrès  médical.  25  nov.  1911. 

(5)  Zdeer  et  Petit.  —  Bull,  soc  hôpitaux,  11  juillet  1912. 

(6)  Netter.  —  Bull.  Soc.  /lôpil  aux,  18  juillet  1912. 

U)  Goioet.  —  Presse  Médicale,  1911,  n»  991 

(8)  Achard  et  DE.'jnouis.  —  l  e  traitement  local  de  l’angine  de, 
Vincent  par  l’arsénobenzol.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecide,  nT.3 
■8  octobre  1912. 
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A  propos  de  neurasthénie. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  dans  la  Revue  de  Paris  (1), 
le  Professeur  Pierre  Delbet  consacrait  à  la  neurasthénie 
un  long  et  éloquent  article.  «  Le  neurasthénique,  disait-il, 
est  un  vaincu  ;  il  est  vaincu  par  la  fatigue,  par  les  émo¬ 
tions,  par  les  intoxications,  par  la  vie,  et  souvent  par  des 
troubles  viscéraux  ».  Avec  su  haute  compétence  il  étu¬ 
diait  surtout  les  rapports  intimes  qui  lient  la  neurasthénie 
aux  affections  viscérales.  Il  montrait  que  les  affections 
très  douloureuses  n’étaient  pas  celles  qui  engendraient  le 
plus  souvent  la  neurasthénie  ;  que  les  névralgies  rebelles 
poussaient  plutôt  ceux  qu’elles  torturent  à  la  révolte,  et 
que  les  maladies  des  viscères,  des  viscères  abdominaux 
surtout,  étaient  de  toutes  les  plus  «  neurasthénisantes.  » 
Plus  supportables,  les  douleurs  qu’elles  créent  n’en  sont 
que  plus  angoissantes.  Le  malade  qui  souffre  à  hurler, 
comme  on  dit,  ne  s'analyse  pas;  il  connaît  son  ennemi  : 
la  douleur  vieille  comme  ,1e  monde  ;  il  hurle  ou  se  rési¬ 
gne,  farouche,  attendant  passer  l’orage . 

Aussi  bien  il  sait  que  la  douleur  cédera.  Il  connaît  par 
expérience  l’infini  bien-être  qui  succède  à  la  crise.  On 
pourrait  dire  que,  par  raffinement,  il  en  jouit  d’avance  ;  il 
est  vrai  qu’il  faut  avoir  souffei  t  pour  goûter  dans  son  mys¬ 
tère  la  joie  de  vivre. 

Au  contraire,  les  douleurs  sourdes,  impossibles  à  définir, 
la  douleur  qui  se  dissimule  derrière  mille  symptômes  in¬ 
traduisibles,  la  douleur  que  les  parents  et  les  médecins 
bien  portants  traitent  d’imaginaire  ;  la  douleur  qui  re¬ 
bute  et  qui  n’a  point  d’amis,  crée  chez  le  malade  un  état 
d’angoisse,  d’accablement,  de  neurasthénie  pour  tout  dire 
«  comme  si  elle  menaçait  l’existence  à  ses  sources  ».  Cette 
douleur-là,  qui  épuise  parce  qu’elle  désespère,  plonge  sou¬ 
vent  scs  racines  dans  l’abdomen.  Le  médecin  ne  doit  pas 
l’oublier. 

Le  professeur  Delbet  étudie  longuement  ces  malades  at¬ 
teints  d'ulcère  pylorique  ou  duodénal  et  qui,  devenus  neu¬ 
rasthéniques,  sont  soignés  comme  dyspeptiques  nerveux. 
«  Ce  n’est  pas  enseignant  la  neurasthénie,  écrit  spirituel¬ 
lement  notre  maître,  qu’on  guérira  la  dyspepsie,  c’est  en 
guérissant  l'ulcère  qu’on  guérira  la  neurasthénie.  »  Il  en 
est  de  même  de  l'appendicite  chronique  souvent  mécon¬ 
nue,  des  maladies  (et  le  professeur  Delbet  insiste  longue¬ 
ment  sur  celles-ci)  qui  «  portent  sur  la  sphère  génitale. 

Il  montre  les  relations  du  prolapsus  et  de  la  neurasthénie. 
11  discute  l’affirmation  des  neuro-pathologistes  qui  di¬ 
sent  que  la  neurasthénie  entraîne  l’abaissement  dos  orga¬ 
nes  abdominaux .  Si  c’est  cela,  pourquoi  les  muscles  du 
périnée  seraient-ils  seuls  atteints  ?  Pourquoi  ceux  des 
membres  conservent-ils  l’intégrité  de  leurs  fonctions  ? 

'  Le  muscle  le  plus  important  dans  l’appareil  de  soutè¬ 
nement  de  l'utérus,  le  releveur  coccy-périnéal,  a  un  homo¬ 
logue  à  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  c’est  le  dia¬ 
phragme.  Comment  expliquer  que  la  neurasthénie  altère 
si  souvent  l’un  et  respecte  l'autre  ?  ;>  Le  Professeur  Del- 
bei  croit  qu’il  est  plus  raisonnable  d’incriminer  l’accou- 

Revue  de  Paris,  15  juillet  1912. 
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chenient,  et  il  cite  quelques  exemples  suggestifs.  x\Iors, 

«  en  réalité,  c’est  le  prolapsus  qui  conduit  à  la  neurasthé¬ 
nie.  Comment  ?  11  ne  s’agit  pas  du  tout  d’une  action  psy¬ 
chique.  L’amour-propre  blessé,  le  sentiment  de  déchéan¬ 
ce,  l’humiliation  que  causent  tes  inhrmités  génitales,  n’ont 
rien  à  voir  ici,  car  les  malades  ignorent  souvent  qu’elles 
ont  un  prolapsus.  La  maladie  agit  directement  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  par  un  ensemble  de  sensations  obscures  à 
peine  douloureuses,  mais  qui  sont  angoissantes.  C’estiine 
sorte  d’insécurité  viscérale .. .  Kt  cela  se  traduit  par  un  i 
sentiment  de  fatigue,  de  lassitude,  d’éphisement  dès  qu’el-  [ 
les  sont  obligées  de  faire  un  effort  et  surtout  de  se  tenir  ; 
debout.  La  visite  d’un  musée,  d’une  exposition,  les  anéan-  | 
tit  Elles  sortent  de  chez  le  couturier  épuisées,  les  traits  I 
tirés,  les  joues  pâlies,  les  yeux  excavés  et  cernés.  Elles 
en  viennent  à  redouter  cette  terrible  sensation  d’épuise¬ 
ment.  Paraissent  alors  l’appréhension,  la  crainte  de  l’ef¬ 
fort  ;  l’humeur  devient  sombre,  irritable  ;  le  pessimisme 
s’installe  avec  toute.s  les  manifestations  do  la  dépression 
psychique.  »  Tel  est  le  vivant  tableau  que  nous  fait  le 
Professeur  üelbet  de  ces  neurasthéniques  «  abdominaux  », 

Evidemment,  l’auteur  no  dit  pas  que  tous  les  neuras¬ 
théniques  sont  des  gens  à  qui  il  faut  ouvrir  le  ventre. 
Comme  facteur  de  neurasthénie,  il  met,  comme  il  l’écrit 
lui-même,  les  troubles  viscéraux  à  leur  place,  à  leur  rang. 
C’est  ainsi  que  «  pour  ne  pas  faire  preuve  d’un  exclusi¬ 
visme  qui  serait  absurde  »,  il  commence  son  article  par 
des  pages  très  intéressantes  qu’il  consacre  aux  autres  cau¬ 
ses  de  la  neurasthénie  :  surmenage  physique  et  intellec¬ 
tuel,  «  d’autant  plus  que  si  elles  sont  souvent  efficientes, 
elles  sont  souvent  prédisposantes.  Elles  jouent  un  rôle 
dans  les  neurasthénies  secondaires  ». — Et  cette  partie  de  son 
étude  n’est  pas  la  moins  intéressante.  11  s’y  révèle  pro¬ 
fond  psychologue.  Le  chirurgien  et  le  professeur  s’élè¬ 
vent  avec  aisance  vers  les  beljes  régions  des  idées  géné¬ 
rales.  Et  dans  un  temps  où  l’étudiant  plus  ou  moins  spé-  j 
cialisé  se  recueille  (heureux  encore  quand  il  se  recueille  1)  i 
dans  le  terre-à-torre  de  son  art,  c’est  une  grande  leçon  que 
lui  donne  son  maître,  le  professeur  Delbet.  Nous  aurons, 
à  propos  d’un  autre  article  du  même  auteur,  l’occasion  de 
revenir  sur  cet  important  sujet. 

Le  professeur  üelbet  analyse  la  vie  moderne  si  profon¬ 
dément  transformée  par  les  découvertes  duXIX"  siècle  et 
du  nôtre  :  vapeur,  électricité,  équivalence  des  forces. 

A  côté  de  ces  nouveautés  géniales  qui  ont  allongé 
la  vie  puisque  «  nous  mesurons  surtout  le  temps  à  la 
possibilité  d’action  »,  il  y  a  le  puits  largement  ouvert 
pour  les  déséquilibrés  de  toute  sorte.  Cataclysmes  finan 
ciers,  menacesde  guerre  effroyable,  insécurité  perpétuelle 
et  surtout  hâte  à  jouir,  voilà  de  quoi  multiplier  la  neu¬ 
rasthénie.  «  Et  puis  tout  le  monde  a  l’esprit  rempli  de 
l’idée  de  droit  ;  le  droit  au  repos,  le  droit  à  la  retraite,  le 
droit  à  tout  ;  même  le  droit  au  plaisir  ;  chacun  dit-on,  a 
le  droit  de  vivre  sa  vie.  C’est  la  formule  de  l’individua¬ 
lisme  triomphant. 

Elle  n’a  aucun  sens.  Le  criminel  pourrait  revendiquer 
aussi  le  droit  de  vivre  sa  vie  d’assassin.  » 

On  pourrait  ajouter  qu’il  manque  à  ce  peuple  une 
vertu  ;  la  sagesse  à  se  résigner.  On  ne  sait  plus  souffrir. 
Et  pourtant,  comme  me  l’écrivait  dernièrement  un  ami 
philosophe  :  •  La  vie  sans  maladie  —  c’est  de  la  soupe 


sans  sel.  Il  est  bon  que  de  temps  en  temps  le  microbe 
nous  tire  à  lui  et  nous  contraigne  à  descendre  en  nous- 
mêmes  »,  Ah  !  descendre  en  soi-même,  voilà  qui  dépasse 
les  forces  de  nos  contemporains.  Et  parmi  ceux  qui  y 
descendent,  ou  font  semblant,  la  plupart —  c’est  la  mode 
qui  le  veut  —  remontent  avec  un  visage  pessimiste.  «Les 
pessimistes,  continuait  mon  ami,  m’agacent  parce  qu’il 
n’y  a  pas  d’attitude  qui  soit  aussi  rarement  sincère,  .le 
ne  conçois  que  le  pessimiste  qui  se  tue.  Les  autres,  les 
amuseurs  de  galerie,  sont  de  mauvais  pitres.  La  vie  est  en 
nous  comme  une  chose  qui  est.  Ne  pas  manger  d’espoir 
est  aussi  bête  que  ne  pas  manger  de  pain.  Quicon¬ 
que  accepte  la  vie  en  doit  tout  accepter  —  l’espoir  comme 
le  reste,  .l’ai  connu  une  dame  — qui  se  croyant  diminuée 
par  l’obligation  d’exonérer  son  intestin  tous  les  jours 
—  s'entraînait  à  ne  se  présenter  où  vous  savez  qu’une 
fois  tous  les  trois  jours.  D’où  entérite,  etc..  On  se  donne 
également  des  maladies  d’espoir  rentré.  Espérons  comme 
nous  respirons.  Les  deux  mots  sont  frères,  Je  prendrai 
pour  devise  :  Sperare  et  spirare  ». 

Raoul  Lecoutour. 
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REIN 

Les  grands  syndt'omes  fonctsonneis  du  mal  de 

Bfight.  (Professeur  VViDAL,  Presse médîca/e  1912,  n°  %,  p. 

973.) 

Dans  sa  leçon  d’ouverture,  consacrée  à  l’évolution  générale 
de  la  question  des  néphrites,  le  professeur  Widal  montre  d’.a- 
bord  l'insuffisance  des  distinctions  établies  par  l’anatomie 
pathologique  ;  d'autre  part,  l’étiologie  seule  ne  peut  donner  la 
raison  d’être  ni  de  la  symptomatologie  ni  de  l’évolution  ;  c’est 
dans  l'étude  des  processus  physiologiques  que  l’on  doit  cher¬ 
cher  la  clet  du  problème  ;  une  pareille  étude  n’est  possible  que 
si  l’on  est  en  mesure  d’assigner  à  chacun  des  symptômes  la  si¬ 
gnification  exacte  qu’il  comporte  au  point  de  vue  de  la  valeur 
du  fonctionnement  rénal. 

Le  syndrome  urinaire  l'albuminurie,  cylindrurie,  leucocytu- 
rie,  hématurie  a  moins  de  valeur  que  par  le  passé,  car  il  ne 
nous  renseigne  pas  sur  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  ;  le 
syndrome  d’hypertension  vasculaire  domine  l’évolution  de  cer¬ 
taines  néphrites  chroniques  ;  le  syndrome  cardiaque,  secondaire, 
survenant  à  une  phase  plus  avancée,  mérite  d’être  connu  à 
cause  des  indications  thérapeutiques  qu’il  comporte.  Le  syn¬ 
drome  chlorurémique  tient  sous  sa  dépendance  l’iiydropisie  et 
certains  accidents  respiratoires,  digestifs,  nerveux  ou  sensoriels, 
contre  lesquels  on  est  aujourd’hui  armé,  grâce  à  la  cure  de  dé¬ 
chloruration.  Le  syndrome  azotémique  traduit  la  rétention  de  l’u¬ 
rée  et  des  corps  azotés  similaires  ;  son  apparition  comporte  un 
pronostic  toujours  réservé  et  son  importance  pratique  est  si 
considérable  que  l’auteur  préfère  se  passer  de  la  recherche  de 
l'albumine  dans  l'urine  d’un  brightique  que  du  dosage  de 
l'urée  dans  son  sang.  Les  signes  principaux  qui  traduisent  le 
symptôme  en  question  sont  d’ordre  digestif  (stomatite,  enté¬ 
rite,  vomissements  etc.)  et  cérébral  (torpeur)  ;  le  prurit,  les  pé¬ 
ricardites,  l’anémie,  la  rétinite,  peuvent  lui  être  rattachés.  Ainsi 
la  connaissance  des  syndromes  fonctionnels  permet  de  donner 
à  chaque  cas  de  néphrite  une  étiquette  diagnostiijue  plus  com¬ 
plète  :  c'est  en  procédant  de  la  sorte  que  l’on  pourra  établir 
les  bases  rationnelles  d’un  pronostic  et  d’un  traitement  scien¬ 
tifique  du  mal  de  Bright .  A.  G. 
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Epi'euvs  ds  la  diui*èss  provoquée.  (VAQUEzet  Cottet, 
Presse  Médicale,  1912,  n”  98,  p.  !  93). 

Les  auteurs  ont  étudié  la  poR  urie  expérimentale  provoquée 
par  l’ingestion  de  quantités  données  d’eau  d’Evian  et  décri¬ 
vent  minutieusement  leur  technique.  Leur  méthode  permet  de 
faire  apparaître  expérimentalement  un  syndrome  clinique  très 
fidèle  et  très  précoce,  à  savoir  :  le  retard  de  l’élimination  et  la  nyc- 
turie.  On  peut  soupçonner  ainsi  l'existence  d’altérations  de  la 
perméabilité  rénale  qui  parfois  ne  se  reflètent  pas  dans  l’état 
général  du  sujet.  Si  l’épreuve  est  négative  on  en  conclura  à  la 
conservation  plus  ou  moins  complète  de  la  fonction  rénale, mê¬ 
me  si  certains  symptômes  pouvaient  faire  croire  qu’elle  est 
compromise.  Dans  les  cas  douteux,  il  sera  toujours  loisible  de 
recourir  à  l’étude  du  bilan  des  chlorures  ingérés  et  éliminés, 
au  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  ou  à  la  recherche  de  la  cons¬ 
tante  uréo-sécrétoire  d'Ambard,  A.  C. 

Enquête  sur  la  décapsulation  des  reins  dans  Iss 

néphrites  chroniques  ou  aiguës .  (Med.  A'/miA- 1912. 

t.  VIII;  n»  27  et  28.: 

Il  s’agit  d'une  question  posée  par  la  rédaction  du  journal  à 
un  certain  nombre  de  chirurgiens.  En  général, les  réponses  ont 
été  négatives,  comme  celle  d’Anschütz,  ou  n’ont  fait  connaître 
qu’une  amélioration  purement  transitoire.  Par  contre,  les  avis 
de  Kiimmell,  Friedrich,  Hitler  et  Pels-Lensden  ont  été  favora¬ 
bles.  A.  F. 

Traitement  apéraiaii’e  des  néphrites.  (IL  Ruii- 
MEE.  Berl.  Klin.  Woch.,  1912.  t.  49,  n»  28,  p.  L>tJ9.) 

L’auteur  rapporte  vingt-six  cas  personnels  de  décapsulation  ; 
quatorze  malades  ont  présenté  une  amélioration  indiscutable, 
trois  peuvent  être  considérés  comme  cliniquement  et  anatomi¬ 
quement  guéris.  L'anurie  et  l’urémie  sont  souvent  amendées 
et,  dans  un  certain  nombre  d’observations  concernant  le  mal 
de  Bright,  l’albuminurie  et  la  cylindrurie  deviennent  moins  in¬ 
tenses  ou  disparaissent  et  l’amélioration  peut  persister  pen¬ 
dant  une  longue  période.  A.  C. 

Infantilisme  rénal.  (Miller  et  Parsons.  Prit,  journal  oj 
children  diseases,  1912,  t.  IX,  n®  103,  p.  289.) 

Les  auteurs  soutiennent  que  l'on  peut  isoler  un  type  d’infan- 
tilisnae  associé  à  des  troubles  rénaux  qui  semblent  jouer  un 
rôle  étiologique  primordial.  Comme  ces  troubles  ne  sont  pas 
pareils,  dans  tous  les  cas,  les  auteurs,  pour  désigner  l’ensem¬ 
ble  des  phénomènes,  proposent  le  terme  général  d'infanti¬ 
lisme  rénal  :  ils  y  font  rentrer  non  seulement  les  observations  où 
il  existait  une  lésion  avérée,  mais  encore  ceux  où  les  symptô¬ 
mes  de  polyurie  et  de  polydipsie  étaient  les  seuls  notés  (dia¬ 
bète  insipide)  ;  c’est  surtout  en  cas  de  lésion  organique  grave 
que  l’infantilisme  est  le  plus  accentué.  A.  G. 

Albuminurie  réflexe.  (Wans,  Evyune  et  Whipple,  Bul¬ 
letin  of  John  Hopkins  Hosp.  ;  1912,  t.  WIII,  p.  289.) 

Recherches  expérimentales  d’où  il  résulte  qu'une  irritation 
de  la  muqueuse  vésicale,  chez  le  chien,  par  un  agent  chimi¬ 
que,  peut  être  suivie  d’albuminurie  ;  que  ce  phénomène,  dans 
les  c^indilions  précédentes,  peut  aussi  survenir  après  un  cathé¬ 
térisme  uréthral,  alors  qu’il  fait  défaut  chez  les  animaux  sains. 

Les  auteurs  admettent  qu’il  s’agit  d'un  réflexe  nerveux  mo¬ 
difiant  l’activité  sécrétoire  du  rein  ;  on  ne  constate  aucune  lé¬ 
sion  anatomique,  sauf  la  présence  de  moules  hyalins  a.vec  lé¬ 
gère  dilatation  des  tubes  urjnifères.  .X.  C. 

Insuffisance  surrénale  et  choléra.  (Piovesana,  Gaz. 
degli  osped,  1912,  n®  (53,  p.  977.) 

De  ses  recherches  Fauteur  conclut  que  les  symptômes  toxi¬ 
ques  du  choléra  pourraient  être  dus  spécialement  à  des  trou¬ 
bles  d’innervation  de  l’appareil  cardio-vasculaire  dus  à  une  in- 
suftisance  surrénale.  Partant  de  ce  principe  il  a  appliqué  dans 
neuf  cas  le  traitement  par  l'épinéphrine,  et  il  estime  que  les 
résultats  obtenus  justifient  Remploi  de  l’opothérapie,  sans  que 
les  fortes  doses  doivent  être  redoutées.  A.  C. 


SOCIÉTÉ  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOSIE 

Séance  du  l''"'  février  1913 

Sur  le  séro-diagnostic  de  la  mélitococcie  avec  des  cultures  tuées 
par  le  formol. —  M.  Konchèse.  — On  connaît  les  dangers  que  présen¬ 
tent  les  manipulations  du  micrococcus  melitensis  et  les  infections 
de  laboratoire  qui  ont  été  signalées.  Récemment  M.  ’Widal  en  fai¬ 
sait  connaître  deux  cas  survenus  dans  son  laboratoire  et  conseillait 
d'opérer  avec  des  cultures  tuées  par  le  formol  pour  pratiquer  le  sé¬ 
ro-diagnostic.  D’après  l'auteur,  il  n’y  aurait  que  des  avantages  à 
pratiquer  le  séro-diagnostic  de  la  mélitococcie  avec  des  cultures 
tuées  par  le  formol  à  la  dose  de  deux  gouttes  pour  l.û  centimètres 
cubes  de  suspension.  Les  suspensions  formolées  conservent  toutes 
leurs  propriétés  au  moins  un  an  et  rien  ne  fait  penser  qu’elles  ne 
puissent  les  conserver  plus  longtemps  encore. 

La  déviation  du  complément  dans  la  coqueluche.—  MM.  Netter 
et  P.  Weil. —  D'apres  ces  auteurs,  la  déviation  n’existerait  jamais 
avant  le  huitième  jour;  elle  pourrait  s’observer  du  huitième  au  quin¬ 
zième  jour,  mais  elle  ne  serait  constante  qu’à  partir  du  quinzième 
jour. 

Mécanisme  de  l'anaphylaxie. —  M.  Mesnil,  pourM.  Bordet. 

Glandes  surrénales  ettoxl-infections. —  M.  Mesnil  pour  M.  A.  Ma- 

Séparation  et  dosage  volumétrique  de  l  urée  et  de  l’ammoniaque 
urinaire.  —  M.  E.  Lemaite. 

Etudx  histologique  sur  une  mouehe,  changement  de  milieu  et 
adaptation. —  M.  Guyenot. 

Absorption  par  la  vessie  —  M.  Betterer  pour  MM.  Bassot  et 
Utron. 

Cloison  pharyngo-œsophagienne.-  -  M.  Betterer  pour  MM.  Tour- 
neux  et  Faure. 

Note  sur  la  topographie  de  l’antre  mastoïdien  et  de  l  aditus  ad 
antrum  chez  l’adulte.-  M  Bamadier. 

Image  paradoxale. —  M.  Nageotte. 

Séance  du  8  février. 

La  déviation  du  complément  par  le  bacille  de  Bordet  et  Gengou 
dans  la  coqueluche. —  MM.  A.  Netter  et  M.  P .  W  eil  ont  recherché 
pendant  combien  de  temps  persistait  dans  le  sérum  des  individus 
guéris  de  la  coqueluche  la  sensibilisatrice  spécifique.  En  général,  on 
peut  la  retrouver  encore  deux  années  après  la  maladie  ;  dans  un  cas 
les  auteurs  ont  pu  la  mettre  en  évidence  treize  années  après  la  gué  - 
rison.  Les  récidive.?  de  coqueluche  semblent  ne  pouvoir  se  produire 
que  chez  des  sujets  dans  le  sérum  desquels  manque  cette  sensibilisa¬ 
trice.  D’antre  part,  le  sérum  des  coquelucheux  atteints  en  meme 
temps  de  rougeole  au  début  de  la  période  d’éruption  ne  dévie  plus 
le  complément  en  présence  du  bacille  de  Bordet-Gengou.  C’est  là  un 
nouvel  exemple  de  l’anergie  raorbilleuse. 

Action  des  extraits  filtrés  d’aspergillus  fumigatus  sur  le  bacille  tu¬ 
berculeux.—  M.  Martin  (p.  M.  Vandremerj.  Les  bacilles  tubercur- 
leux  humains  virulents  après  24  jours  de  macération  dans  l’extrait  fil¬ 
tré  d’aspergillus  fumigatus  à  la  température  de  39°  ne  sont  plus 
pathogènes  : 

1®  Pour  le  cobaye  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine  ; 

2“  Pour  le  lapin  dans  les  méninges- 

Réaction  simple  et  constante  pour  déceler  Rurobiline  et  la  bilirubi¬ 
ne  dans  les  fèces. —  M.  A.  Grigaut. —  L’auteur  décrit  une  nouvelle 
réaction  ayant  la  même  valeur  que  les  réactions  de  Schmidt  ou 
de  Triboulet  au  sublimé,  mais  plus  simple,  plus  marquée  et  instanta¬ 
née.  Les  fèces  délayées  dans  l’eau  bouillante  sont  additionnées  dans 
un  tube  à  essai  de  HCl  et  de  Fe'-  Cl®  très  dilué.  Une  coloration  rose 
ou  rose  brun  indique  la  présence  d’urobiline,  une  coloration  verte, 
celle  de  bilirubine.  <  )utre  son  utilité  en  coprologie  infantile  et  dans 
toutes  les  affections  s'accompagnant  d’une  pigmentation  anormale 
des  fèces,  cette  réaction  permet  de  suivre  avec  facilité  l’intensité,  la 
nature  et  l’évolution  de  I  élimination  pigmentaire  intestinale  au 
cours  des  dilférents  états  ictériques  et  hépatiques.  Elle  est  spéciale¬ 
ment  indiquée  dans  l'analyse  des  selles  décolorées  où  elle  permet  de 
dire  avec  rapidité  si  on  a  affaire  à  de  Facholie  pigmentaire  absolue 
ou  si,  malgré  la  dépigmentation  apparente,  il  existe  néanmoins  une 
notable  proportion  d'urobiline  ou  même  de  bilirubine. 

Dosage  et  distillation  des  traces  d’alcool.  —  M.  Nicloix. 

Globulins.—  M.  Aynaud. 

Dosage  des  acides  aminés  dans  l’urine.  —  M.  Lematte. 

Nutrition  et  maturité  ginitale  chez  les  drosophylà. — M.  Caullery, 
pour  M.  '  ’uiyciiot. 

Fonction  du  pigment  d?s  cellules  nerveuses.  -  M.  Legendre. 

Léon  GiRorx 

(Voir  la  suite  des  Sociétés  savantes,  p.  9  1.) 
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La  scoliose  ei  son  tfaiismeni,  ouvrage  orné  de  52  plan¬ 
ches  hors  texte,  par  le  Gabriel  Bidou  >,'de  Grenoble),  préface  du 
Ef  Duret,  ancien  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  de 
clinique  à  la  Faculté  libre  de  Lille,  associé  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine.  Un  vol.  in-8°,  6  fr.,  Maloine,  Paris. 

L’ouvrage  du  Bidou  est  en  réalité  un  manuel  pratique,  destiné 
principalement  à  vulgariser,  parmi  les  médecins,  les  notions  les  plus 
solidement  acquises  sur  la  scoliose  essentielle,  les  déformations 
qu’elle  entraîne  et  les  troubles  organiques  qu'elle  détermine. 

En  même  temps  sont  exposées,  de  la  manière  la  plus  limpide. cl  la 
plus  brève,  les  meilleures  méthodes  de  traitement,  par  la  gymnasti¬ 
que  des  mouvements,  par  la  gymnastique  respiratoire  et  abdominale, 
par  le  massage,  l'électrisation,  la  mécanothérapie  et  les  corsets  ortho¬ 
pédiques. 

Il  donne,  en  particulier,  des  règles  précises  sur  la  fabrication  des 
corsets  en  celluloïd. 

De  très  belles  photograpbics  et  figures  représentent  des  pièces  pa¬ 
thologiques  judicieusement  choisies,  et  illustrent  clairement  des  dé¬ 
formations  osseuses  de  la  scoliose  ;  elles  contribuent,  avec  le  con¬ 
cours  d’un  texte  très  précis,  à  bien  faire  comprendre  les  déformations, 
torsions,  affaissements,  compensations,  qui  s’opèrent  dans  les  os  du 

Nous  no  craignons  pas  d’affirmer  que  le  D'  Bidou  a  fait  oeuvre 
tout  à  fait  originale  et  très  pratique,  dans  son  livre  et  ses  méthodes  de 
traitement  de  la  scoliose.  Son  ipgéniosité  l’a  amené  à  créer  des  ap¬ 
pareils  de  mécanothérapie,  à  l’aide  desquels  il  a  obtenu  des  résultats 
rapides  et  dignes  d’attention.  (Extrait  de  la  préface  du  professeur 
Duret.)  ; 


CONSULTATIONS  MÉDICALES 


Embolie  pulmonaire. 


Lamphre . 

Ether  sulfurique . 

Huile  d’olive  stérilisée. 


.  20  gr. 

.  20  gr. 

..q.  s.  pour  100  cc. 


Injecter  2  cc.  toutes  les  heures  ; 


Eu  môme  temps  pratiquer  une  injection  sous-cutanée 
d’un  ou  deux  litres  d’oxygène,  dont  on  continuera  l’effet 
ultérieurement  par  des  inhalations  répétées  d’oxygène. 

Ensuite,  couvrir  la  poitrine  de  ventouses  sèches  et  s’il 
n’y  a  pas  d’hémoptysie  abondante,  en  scarifier  quatre  ou 
six  du  côté  où  le  malade  accuse  un  point  douloureux.  La 
saignée  générale,  quelquefois  proposée, n’esl  indiquée  que  si 
l’on  constate  des  signes  de  congestion  (cdémateuse  du  pou¬ 
mon. 

3°  La  violence  du  point  de  côté  lorsqu’il  n’est  pas  calmé 
par  les  révulsifs,  peut  souvent  nécessiter  l’emploi  de 
la  morphine  en  injection  sous-cutanée  ;  il  sera  toujours 
bon,  dans  ces  cas,  de  faire  suivre  immédiatement  l’injec¬ 
tion  de  morphine  d'une  injection  d'éther  ou  de  spar- 
téine  ; 


Sulfate  de  spartéine .  0  gr.  25 

Eau  distillée  stérilisée .  10  cc. 

Injecter  1  cent,  cube  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

4°  La  toux  généralement  fréquente  et  violente  doit  être 
combattue  énergiquement,  car  elle  augmente  la  dyspnée 
et  favorise  l’hémoptysie  ;  on  prescrira  utilement  les  pi¬ 
lules  suivantes,  dont,  suivant  l’intensité  du  symptôme,  on 
donnera  une  toutes  les  deux  ou  toutes  les  trois  heures. 


Extrait  tliébaïque. . . . 
Extrait  de  jusquiame. 
Extrait  de  dalura. ... 
Pour  une  pilule  n”  30. 


.  0  gr.  01 

(àà  0  gr.  005 


1°  La  connaissance  des  causes  de  l’embolie  pulmonaire, 
et  nous  entendons  parlerici  uniquement  de  l’embolie  de 
volume  moyen  qui  donne  naissance  à  l’infarctus  hémop- 
to'iquc,  permet  l’application  rigoureuse  du  traitement  pro¬ 
phylactique  dans  tous  les  cas  susceptibles  d’entraînercette 
redoutable  complication.  On  veillera  donc  au  repos  ab¬ 
solu  dans  les  phlébites,  notamment  dans  les  phlébites  in-  1 
fectieuses  et  l’on  prolongera  ce  repos  pendant  un  temps  | 
suffisant  (30  jours  environ),  le  moment  le  plus  dangereux  | 
étant  souvent  la  période  terminale  lorsque  se  produit  un  ; 
travail  de  désagrégation  qui  rend  facile  le  détachement  i 
d’un  petit  fragment  de  caillot  ;  on  surveillera  attentivement  | 
les  cardiaques  et,  lorsqu’on  aura  quelque  raison  de  sup¬ 
poser  chez  eux  la  production  de  coagulations  dans  le  cœur 
droit,  on  devra,  à  eux  aussi,  prescrire  un  repos  absolu,  en 
même  temps  qu’on  fera  agir  sur  le  cœur  les  médicaments 
susceptibles  d'en  régulariser  les  battements  (digitale  à 
dose  faible,  slrophantus). 

Enfin  l’application  rigoureuse  de  l’asepsie  chirurgicale 
surtout  dans  les  opérations  portant  sur  l’utérus  (fibrome), 
constituera  le  meilleur  traitement  prophylactique  de  l’em¬ 
bolie  post-opératoire,  l’eut-être,  à  ce  point  de  vue,  fera-t- 
on  bien  aussi  de  se  méfier  quelque  peu  du  lever  précoce 
des  opérées,  si  en  vogue  aujourd’hui. 

2°  L'embolie  s’étant  produite,  on  ne  peut  qu’appliquer 
un  traitement  symptomatique. 

Dès  le  début,  combattre  la  dyspnée  intense  avec  menace 
d'état  syncopal  ;  pour  cela  pratiquer  d’heure  en  heure 
une  injection  d’huile  camphrée  : 

Camphre .  20  gr. 

Huile  d’olive  stérilisée . q.  s.  pour  100  cc. 

Injecter  2  cc.  toutes  les  heures  ; 

Ou.  mieux  d’huile  éthéro-camphrée. 


Cette  médication  sédative  suffira  le  plus  souvent  à  cal¬ 
mer  l’hémoptysie  qui  est  rare  ment  abondante  ;  au  cas  con¬ 
traire,  on  agira  d'après  les  indications  données  dans  une 
précédente  consultation  consacrée  à  l’hémoptysie. 

5“  Il  importe  enfin  de  mettre  tout  en  œuvre  pour  évi¬ 
ter  la  transformation  purulente  ou  gangréneuse  de  l'in¬ 
farctus,  et  pour  cela  d’assurer  le  mieux  possible  la  désin¬ 
fection  des  voies  respiratoires.  On'pourra,  dans  ce  but,  re¬ 
courir  d’une  part  aux  injections  sous-cutanées  d’huile 
goménolée  à  10  ou  à  20  p.  100  répétées  quotidiennement 
à  la  dose  de  5  à  10  c.  c.  ;  d’autre  part  aux  fumiga¬ 
tions,  par  exemple  à  la  préparation  suivante,  dont  on  ver¬ 
sera  une  cuillerée  à  soupe  dans  un  récipient  renfermant  de 
l’e-au  maintenue  en  ébullition  : 

Essence  de  thym . ) 

—  d'eucalyptus . >àà  10  gr, 

—  de  téréfienthine . . ) 

Teinture  de  benjoin .  30  gr. 

Alcool  à  00“ . q.  s.  pour  250  gr. 

On  pourra  également,  dans  le  même  but,  faire  barboter 
l’oxygène  qui  sort  aux  inhalations  dans  un  llacoa  laveur, 
contenant  la  préparation  suivante  : 

Acide  thymique .  3  gr. 

■  Eucalyptol . 'àt  5  ar 

Acide  phénique . ®  ' 

Alcool  absolu .  00  gr. 

Eau . q.  s.  pour  1000  gr. 

0°  Pour  mémoire,  nous  devons  citer  les  tentatives  d’in¬ 
tervention  chirurgicale  dans  l’embolie  pulmonaire  (opé¬ 
ration  de  Trcndelenburg),  sur  la  valeur  de  laquelle  Use¬ 
rait  prématuré  de  porter  un  jugement,  mais  qui,  en  tout 
état  de  cause,  ne  pourrait  s'appliquer  qu’à  quelques  cas 
oxceplionuels. 

R.  Oppen'heim. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Hernies  de  Tappendice  iléo-cæcal, 

Par  G.  1>AMEI. 

Interne  des  hôpitaux  de  Marseille, 

Définition.  — ^  On  entend  par  hernies  de  l'appendice 
vermiforme  ou  appendicocèles  les  cas  où  l’appendice  s'est 
engagé  dans  un  trajet  herniaire  sans  y  être  accompagné  par 
aucun  autre  segment  intestinal,  c’est-à-dire  ceux  où  l’ap¬ 
pendice  seul  est  hernié. 

Historique.  —  La  première  hernie  de  l’appendice  fut  si- 

naléepar  Morgagni  en  1762.  Suivirent  les  observations 

e  Sandifort  en  Hollande  en  1781,  d'Hesselbach  en  Alle¬ 
magne  en  1805,  et  de  Coquet  en  France  en  1816.  Les  élè¬ 
ve»  de  Morgagni  firent  de  nombreuses  recherches  surjla  ques¬ 
tion.  Tous  ces  documents  furent  réunis  par  Klein  en 
1868,  dans  un  travail  où  l’on  trouve  exposées  toutes  les 
idées  émises  sur  ce  sujet  pendant  ce  que  Ton  pourrait  ap¬ 
peler  la  phase  Morgagnienne. 

Ensuite,  après  Tavènement  de'  Tasepsie,  nous  entrons 
dans  une  période  nouvelle,  la  phase  Listérienne. 

Enfin,  après  les  travaux  récents  qui  ont  éclairci  la  pa¬ 
thogénie  des  hernies  du  gros  intestin,  nous  entrons  dans 
une  nouvelle  et  dernière  phase,  la  période  actuelle. 

1.  Phase  Morgagnienne.  —  L’appendicocèle  était  alors 
réputée  d’une  rareté  extrême.  En  250  ans,  de  la  seconde 
moitié  du  XVII®  siècle  à  la  fin  du  XIX',  on  ne  relève  que 
71  cas.  Au  point  de  vue  pathogénique,  remarquons  ’le  rôle 
important  que  Ton  faisait  jouer  aux  connexions  d’origine 
embryonnaire  unissant  l’appendice  et  le  testicule. 

Anatomiquement,  on  niait  l'existence  d’un  sac  herniaire; 
la  face  postérieure  de  l’appendice,  de  même  que  celle  du 
ca'ura,  étant  dépourvue  de  revêtement  péritonéal  et  Tap- 
pendice  glissant  hors  de  Tabdomen  sa  face  postérieure  la 
première  au  point  de  vue  clinique,  on  distinguait  3  cas  : 
1'  hernie  simple  ;  2“  hernie  avec  complications  phlegmo- 
neuses  ;3*  hernie  avec  étranglement. 

Le  traitement  de  Tappendicocèle  simple  était  le  bandage  ; 
celui  de  Tappendicocèle  phlegraoneuse,  l’abstention  ou 
l'évacuation  ;  celui  de  Tappendicocèle  étranglée,  la  kéloto¬ 
mie. 

W.  Phase  Listérienne.  — Au  point  de  vue  pathogéniqiie, 
nous  acquérons  trois  notions  nouvelles  : 

l®La  congénilalité  très  fréquen 

2*  La  notion  du  testicule  remorqueur  et  de  la  longueur 
exagérée  de  l’appendice 

3“  fl)  La  situation  congénitalement  trop  tasse  du  caecum 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  dans  le  cas  d’appendicocèle- 
ordinaire. 

b)  Pour  expliquer  les  appendicocèles  gauches,  on  a  in-  | 
voqué  un  arrêt  de  migration  du  cæcum,  au  cours  de  son 
développement. 

-Vu  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  continue  à 
considérer  Tappendicocèle  comme  extra-sacculaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  un  grand  progrès  fut  réalisé 
par  l’introduction  d’une  notion  nouvelle  :  celle  de  V appen¬ 
dicite  herniaire,  qui  va,  pour  les  Listériens,  prendre  la 
première  place.  Pour  eux,  appendicocèle  signifie  appendi¬ 
cite  herniaire.  Ils  opposaient  ainsi  nettement  la  notion  de 
1  inflammation  à  celle  de  l’étranglement  de  l’appendice. 

Us  rangeaient  à  côté  de  ces  cas  les  formes  fistuleuses. 


qui  ne  sont  en  somme  que  la  conséquence  de  l’appendi¬ 
cite  au  point  de  vue  traitement  ;  un  grand  progrès  fut  réali¬ 
sé  à  la  lumière  de  la  doctrine  des  germes  et  en  1836,  l’Ita¬ 
lien  Javanelli  rapporta,  le  premier,  un  cas  d'appendico- 
cèlc  inguinale  opérée  puis  guérie  sans  suppuration  par 
la  réduction  sanglante. 

III.  Période  contemporaine.  En  1892,  Thiéry  crée  le  terme 
d’«  appendicocèle  ».  Depuis  le  travail  de  Berger  en  1893, 
les  observations  et  les  thèses  se  multiplient.  Citons  seule¬ 
ment  celles  d’Honoré  (1903),  de  Lévy  (1964),  de  Jacque- 
:  min  (1905)  et  surtout  les  discussions  de  la  Société  de  chi 
rurgie  de  Paris  de  1904  sur  la  question  de  l’étranglement 
de  l'appendice. 

Etiologie.  —  Fréquence. —  Le  nombre  des  appendicocè¬ 
les,  très  rare  dans  la  période  morgagnienne  (71  cas  en 
250  ans),est  devenu  àl’heure  actuelle  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable.  Ce  fait  tient  surtout  au  plus  grand  nombre  d’in¬ 
terventions  chirurgicales, carie  diagnostic  ne  se  fait  d’or¬ 
dinaire,  chez  le  vivant,  qu’en  cas  de  complications,  sur¬ 
tout  d’appendicite  herniaire,  qui  forcent  la  main  de  To- 
pérateur. 

Les  hernies  de  l’appendice  seul  sont  moins  nombreuses 
que  celles  où  l’appendice  accompagne  d’autres  segments 
intestinaux  (dans  la  proportion  de  1  à  3,  d’après  la  statis¬ 
tique  de  Klein). 

Age.  —  En  règle  générale,  la  fréquence  augmente 
avec  l’âge.  Cependant  les  hernies  de  l’enfance  sont  assez 
nombreuses  ;  de  telle  sorte  qu’il  y  a  2  maxima  de  fré¬ 
quence  :  l’un  de  1  à  10  ans,  l’autre  de  50  à  60  ans. 

Comme  âges  extrêmes,  nous  trouvons  73  ans  chez  une 
malade  de  A.  Lévy,  et  les  3  cas  de  Le  Play,  concernant 
des  nouveau-nés. 

Sexe. —  Ces  hernies  sont  plus  fréquentes  chez  l’homme  ; 
25  cas  chez  l’homme  pour  1  cas  chez  la  femme,  d'après 
Klein. 

Anatomie  PATHOLOGIQUE.  — Siège.  La.  hernie  inguinale 
est  la  plus  fréquente.  Le  côté  droit  est  le  siège  d’élection. 
Les  appendicocèles  inguinales  gauches  s’observent  cepen¬ 
dant  (1  fois  sur  11  )  environ).  La  hernie  crurale  vient  en 
seconde  ligne  comme  fréquence  ;  on  a  signalé  quelques 
cas  d’appendicocèles  ischiatiques,  diaphragmatiques,  ombi¬ 
licales,  obturatrices,  ie  la  ligne  blanche.  Seule,  la  hernie 
appendiculaire  dans  le  triangle  de  J-L  Petit  n’a  pas  été  si¬ 
gnalée. 

Sac  herniaire. —  L’on  a  considéré  longtemps  la  major  té 
des  appendicocèles  comme  extra-sacculaires. 

Mais  des  travaux  récents  ont  mis  nettement  en  évidence 
l’existence  constante  d’un  sac  péritonéal  revêtant  de 
toutes  parts  l’appendice. 

Si  Terreur  commise  par  les  anciens  à  ce  sujet  a  persisté 
si  longtemps,  c’est  que,  dans  certains  cas,  il  se  fait, 
entre  le  péritoine  viscéral  recouvrant  l’appendice  et  le  pé¬ 
ritoine  pariétal  qui  forme  le  sac,  un  travail  d’accolement 
qui  aboutit  à  leur  fusion  ;  mais,  en  réalité,  les  deux  feuil¬ 
lets  existent.  Il  ne  s’établit  jamais  de  résorption  séreuse, 
ni  de  disparition  des  feuillets  [irimitifs  du  péritoine. 

L’ancienne  division  en  hernies  à  sac  complet,  hernies  à 
sac  incomplète!  hernies  sans  sac,  n’a  donc  plus  le  droit 
de  subsister.  Aussi  devons-nous  lui  substituer  la  classifi¬ 
cation  suivante  : 

1°  Hernies  appendiculaires  à  sac  complet  ou  libre,  dans 
lesquelles  l’appendice  plonge  librement  dans  un  sac  pé¬ 
ritonéal  qui  Tentoure  de  toutes  parts  ; 
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2“  Hernies  à  sacs  partiellement  accolés,  dans  lesquelles 
l’appendice  est  fusionné  par  sa  face  postérieure  avec  le 
péritoine  pariétal  ; 

3°  Hernies  d,  sacs  complètement  accolés,  dans  lesquelles 
la  fusion  est  totale. 

d*  Signalons  enfin  la  hernie  à  double  sac,  hernie  dont 
le  sac  proprement  dit  est  lui-même  inclus  dans  le  kyste 
sacculaire. 

Appendice  hernié.—  H  peut  être  absolument  normal, 
contrairement  à  l'opinion  des  auteurs  de  l'époque  listé- 
rienne  qui  croyaient  que  hernie  de  l'appendice  était  syno¬ 
nyme  d'appendicite. 

Dans  d’autres  cas,  on  trouve  des  lésions  banales  d’ap¬ 
pendicite,  ou  un  sillon  à  la  base  de  l’appendice  dans  les 
cas  d’étranglement  de  l’organe.  Nous  reviendrons  sur  ce 
point  à  propos  des  complications. 

Pathogénie. —  Au  point  de  vue  pathogénique,  deux 
points  sont  particulièrement  intéressants  à  discuter.  Ce 
sont  : 

1°  Le  mode  de  production  des  hernies  de  l’appendice  ; 

2‘  La  nature  et  l’origine  des  adhérences  unissant  l’ap¬ 
pendice  à  son  sac. 

1.  Pathogénie  de  V appendicocèle.  —  Comment  se  fait-il 
que  l’appendice,  qui  s’insère  sur  une  portion  fine  de 
l’intestin  puisse  s’engager  seul  dans  un  trajet  herniaire, 
quelquefois  très  éloigné  de  la  fosse  iliaque  droite,  comme 
dans  les  cas  d’appendicocèle  à  gauche  ou  d’appendicocèle 
diaphragmatique  ? 

Pour  résoudre  celte  question,  nous  devons  nous  adres¬ 
ser  à  l’étude  du  développement  du  segment  intestinal. 

Embryologie.  —  La  partie  du  tube  digestif  qui  fait  suite 
à  l’estomac  forme  une  longue  anse  à  convexité  dirigée  en 
■Bvant  et  en  bas,  dont  le  sommet  correspond  à  l’ombilic. 
Elle  est  constituée  par  deux  branches  presque  parallèles, 
entre  lesquelles  s’étend  le  mésentère.  L’une  de  ces  bran¬ 
ches  est  descendante,  l’autre  ascendante,  se  continuant 
avec  la  partie  terminale  de  l’intestin.  L’aorte  constitue  en 
quelque  sorte  la  charnière  vasculaire  de  son  mésentère  à 
une  petite  distance  du  sommet  de  l’anse  ;  la  branche  as¬ 
cendante  présente  une  légère  dilatation  qui  constituera 
plus  tard  le  c.'ecum.  Donc  l’intestin  grêle  se  constituera 
aux  dépens  de  la  branche  ascendante  du  sommet  de  l’anse 
et  de  la  partie  initiale  de  la  branche  ascendante.  Cette 
dernière  formera  le  ciecum  et  le  côlon  jusqu’à  l’angle  splé¬ 
nique. 

Enfin  la  dernière  partie  verticale  de  l’intestin  fournira 
le  côlon  descendant,  iliaque,  pelvien,  puis  le  rectum.  L’ap¬ 
pendice  devient  nettement  visible  dès  le  3®  mois.  A  par¬ 
tir  de  ce  moment,  l’intestin  va  subir  un  mouvement  de 
torsion  qui  jouera  un  grand  rôle  dans  la  question  qui  nous 
occupe. 

La  région  caecale  et  avec  elle  l’appendice  va  tourner 
autour  de  l’artère  mésentérique  supérieure  dans  le  sens 
inverse  des  aiguilles  d’une  montre,  c’est-à-dire  qu’elle  sera 
d’abord  à  gauche,  puis  au-dessus,  enfin  à  droite  de  cet  axe. 
A  ce  moment,  le  cæcum  se  trouve  donc  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite.  Mais  ce  mouvement  d’involution  peut  ne  pas 
s’arrêter  à  ce  stade  et  le  cæcum  venir  alors  occuper  suc¬ 
cessivement  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  puis  le 
pelvis,  enfin  la  fosse  iliaque  gauche. 

Tel  est  le  mécanisme  par  lequel  l’appendice  peut,  sui¬ 
vant  une  hypo  ou  une  hyperinvolution  de  l’anse  primitive, 
se  présenter  en  face  des  divers  Irajets  herniaires  et  notam¬ 
ment  se  trouver  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  là  s’enga¬ 
ger  ensuite  dans  un  orifice  herniaire. 


Comme  autres  conditions  anatomiques  prédisposantes  à  la 
production  de  Tappendicocèle,  nous  pouvons  citer  : 

1°  La  longueur  exagérée  de  l’appendice  ; 

2°  Une  mobilité  anormale  du  gros  intestin,  qui  est  elle- 
même  sous  la  dépendance  d’une  longueur  excessive  du  cô¬ 
lon  ascendant  ;  plus  ce  dernier  est  long,  plus  le  ca*cum  est 
mobile  ; 

-  3°  Les  adhérences  unissant  l'appendice  àu  testicule. 

Ces  adhérences  seraient  naturelles  et  se  forme  raient 
avant  la  descente  du  testicule  dans  le  scrotum  ; 

4°  Invo:iuons  enfin,  comme  dans  les  hernies  ordinaire  s, 
une  faiblesse  congénitale  ou  acquise  de  la  paroi,  la  persis¬ 
tance  du  canal  péritonéo-vaginal  dans  certains  cas  et  l’in¬ 
fluence  de  l'effort. 

11.  Pathogénie  des  adhérences.  —  Nous  avons  déjà  dit,  à 
propos  de  l’anatomie  pathologique  et  nous  insistons  de 
nouveau  sur  ce  point  que  l’appendice  hernié  est  toujours 
entouré  d’un  sac  péritonéal  complet,  mais  que  dans  cer¬ 
tains  cas,  il  y  a  adhérence  entre  le  feuillet  pariétal  qui 
forme  le  sac,  d’une  part,  et  d’autre  part  le  péritoine  viscé¬ 
ral  qui  revêt  l’appendice. 

Quelle  est  V origine  de  ces  adhérences  ? 

On  avait  autrefois  invoqué  une  origine  inflammatoire. 

Le  fait  est  possible  et  il  est  évident  que  dans  un  certain 
nombre  d’observations,  des  adhérences  se  sont  produites 

ui  étaient  manifestement  sous  la  dépendance  de  crises 

’appendicite.  Mais  ces  adhérences  affectent  la  forme  de 
petites  brides  irrégulières,  tout  à  faits  différentes  des  lar¬ 
ges  accotements  observés  dans  les  cas  d’adhérences  char¬ 
nues  naturelles. 

D’ailleurs,  celte  question  des  adhérences  ne  se  pose  pas 
seulement  pour  l’appendice.  Elle  a  été  bien  étudiée  par 
Lardennois  et  Okinczye,  Cavaillon  et  Leriche,  à  propos 
des  hernies  du  gros  intestin. 

Aussi  nous  est-il  permis,  à  l’heure  actuelle,  d’affirmer 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  gros  intestin  est  primitivement  libre  et  recouvert 
entièrement  de  péritoine  ; 

2°  H  se  fixe  secondairement  par  accotement  de  son  mé¬ 
sentère  au  péritoine  pariétal  primitif  ; 

3°  Cet  accotement  débute  le  long  des  vaisseaux  mésen¬ 
tériques. 

4°  Ce  processus  de  coalescence  n’atteint  pas  l’appendice, 
ni  le  cæcum,  ni  les  côlons  transverse  et  iliaque. 

Mais  dans  certains  cas,  cet  accolement  peut  se  consti¬ 
tuer  sous  une  influence  quelconque.  La  présence  de  l’un 
de  ces  organes  dans  une  hernie  semble  être  notamment 
une  de  ces  causes  favorisantes  qui  amorcent  le  processus 
de  coalescence. 

En  résumé,  en  ce  qui  concerne  Tappendicocèle,  nous 
dirons  : 

à'.  Que  ces  adhirences  charnues  sont  naturelles  et  ré¬ 
sultent  d’un  travail  d’accolement  qui  unit  le  péritoine  vis¬ 
céral  recouvrant  l’appendice  avec  le  feuillet  pariétal  cons¬ 
tituant  le  sac.  Mais  il  n’y  a  jamais  de  résorption  séreuse. 
L’appendicocèle  est  donc  toujours  intrasacculaire. 

h).  Les  adhérences  sont  toujours  secondaires  à  la  pro¬ 
duction  de  la  hernie. 

c).  L’accolement  débute  au  niveau  des  vaisseaux  appen¬ 
diculaires,  c’est-à-dire  le  long  du  bord  libre  du  méso-ap¬ 
pendice  et  progresse  ensuite  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à  droite  (1). 

(1>  Nousavons  relUé  (Gazelle  des  Hôpitaux,  25  juillet  1912)  un  cas 
dans  lequel  le  l)ord  libre  du  méso-appeudice  était  seul  adberent  au 
sac,  ce  qui  nous  faisait  assister,  en  quelque  sorte,  au  premier  stade 
de  cet  accolement. 
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Symptômes.  Diagnostic.  Traitement. — En  règle  générale, 
l’appendicocèle  simple  passe  inaperçue.  Elle  ne  se  lévèle 
qu'à  l’occasion  d'une  complication  telle  qu'appendicite 
ou  étranglement  de  l'appendice. 

C’est  ainsi  qu’un  malade  porteur  d’une  masse  allongée, 
indolore,  peu  volumineuse,  dans  la  région  inguinale  par 
exemple,  n'y  prêtera  pas  attention  jusqu’au  jour  où  une 
poussée  intlammatoire  amènei  a  des  douleurs  vives  et  une 
altération  de  l’état  général  qui  attireront  son  attention 
de  ce  côté. 

Aussi  n’insisterons-nous  pas  davantage  sur  la  sympto¬ 
matologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  cette  atl’ec- 
tion,  nous  réservant  de  les  traiter  plus  à  fond,  à  propos 
des  complications. 

Complications  . —  Leur  importance  est  capitale  par  le 
fait  môme,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  que  sans  elles 
l'alfection  passe  inaperçue. 

Parmi  ces  ccmplications,  nous  rangerons  en  première 
ligne  l’appendicite  herniaire  et  l’étranglement  de  l’ap¬ 
pendice.  Nous  signalerons  ensuite  la  hernie  appendicu¬ 
laire  enkystée  et  le  cancer  primitif  de  l'appendice. 

Appendicite  herniaire. 

Les  premiers  travaux  faits  en  France  sur  cette  question 
sont  ceux  de  Chamois  (Thèse  de  Lyon,  1894)  et  Bariély 
riièse  de  Paris,  1894).  Depuis,  les  travaux  se  sont  multi-  i 
pliés,  surtout  à  l’heure  actuelle,  où  l’appendicite  joue  un 
si  grand  rôle  dans  la  pathologie  chirurgicale  de  l’abdo¬ 
men. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  clinique  de  l’appendicite  herniaire, 
c’est  que  l’appendice  se  trouve  en  quelque  sorte  hors  de 
l’abdomen  et  que  la  scène  morbide  se  déroule,  non  plus 
dans  la  grande  cavité  péritonéale,  mais  en  dehors  d’elle, à 
l’intérieur  d’un  sac  herniaire. 

Etiologie.  Age. —  Le  maximum  de  fréquence  s’observe 
chez  l’adulte  et  surtout  chez  le  vieillard,  avec  prédomi¬ 
nance  marquée  entre  l’âge  de  6U  à  72  ans.  Ce  fait  est  à  j 
opposer  à  la  plus  grande  fréquence  de  l'appendicite^  ab¬ 
dominale  chez  l’enfant. 

Sexe. —  D’après  Klein  et  Hrieger,  l’appendicite  hèrniaire 
est  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Traumatismes . —  L’appendice,  contenu  dans  un  sac  lier-  i 
niaire,  occupe  une  position  l’elativement  superficielle.  11 
est  exposé  aux  dilTérentes  pressions,  aux  différents  chocs 
venus  de  l’extérieur.  On  comprend  que  ces  causes  puissent 
îigir  pour  faciliter  l’éclosion  d’une  crise  d’appendicite. 

D  ailleurs,  les  discussions  surle  rôle  du  traumatisme  dans 
la  genèse  de  l’appen'ltcite  abdominale  se  posent  égale¬ 
ment  ici. 

Les  corps  étrangers,  le  mauvais  état  antérieur  du  tube  di- 
Sestif,  les  diathèses,  ont  été  également  invoqués  comme 
causes  prédisposantes.  iSous  n’y  insisterons  pas. 

Anatomie  pathologique. —  L’appendicite  herniaire  pré¬ 
sente  les  mêmes  caractères  histologiques  que  l’appendi¬ 
cite  ordinaire.  Nous  pouvons  y  trouver  toutes  les  lésions, 
ùepuis  1  appendicite  phlegraoneuse  jusqu’aux  petites  lé¬ 
sions  d’appendicite  chronique  avec  simple  piqueté  hé¬ 
morragique  de  la  muqueuse. 

Symptomatologie.  A.  Symptômes  lucaux.  —  Le  premier 
signe  important  sur  lequel  il  faut  attirer  l’attention,  c’est  i 
a  douleur,  qui  revêtira  ici  des  caractères  particuliers. Celte 
141  localisée  uniquement  dans  le  sac  herniaire,  i 

'lie  est  d’abord  brusque,  atteint  immédiatement  iine  1 


certaine  intensité.  Elle  peut  aussi  revêtir  un  caractère 
paroxystique.  Le  malade  ressent  une  sorte  de  lancement, 
comme  de  fortes  piqûres  d’épingles. 

D’après  A.  Lévy,  cette  douleur  paroxystique,  bien  loca¬ 
lisée  en  un  point  précis,  différencie  nettement  l’appendi¬ 
cite  herniaire  d’une  hernie  ordinaire  où  l’on  observe  des 
douleurs  permanentes  sans  exacerbations.  Il  insiste  éga¬ 
lement  sur  l’absence  d’irradiations  douloureuses.  Dans 
certaines  observations  cependant,  on  peut  noter  la  pro¬ 
pagation  delà  douleur,  à  l’épigastre  notamment. 

Tumeur  herniaire.  Son  volume  est  ordinairement  com¬ 
paré  à  celui  d’un  œuf  de  pigeon,  d'une  bille  de  billard. 
Signalons,  dans  certains  cas,  sa  rapidité  d’accroissement. 
Sa  consistance  est  ferme,  d’une  dureté  pierreuse  dans  cer¬ 
tains  cas. 

La  masse  herniaire  possède  un  pédicule,  dont  on  peut 
faiie  le  tour  avec  le  doigt  et  qui  se  prolonge  dans  l’abdo¬ 
men.  La  pression  locale  est  ordinairement  douloureuse. 

11.  Symptômes  généraux.  —  La  température  s’élève  d’or¬ 
dinaire  au  dessus  delà  normale.  M.  Villard  a  cependant 
rapporté  3  cas  d’appendicite  herniaire  sans  fièvre. 

On  a  même  observé  de  l’hypothermie  dans  des  cas  de 
péritonite  généralisée  par  perforation. 

Le  pouls  ai.  accéléré,  le  faciès  grippé. 

Les  vomissements  sont  fréquents.  D’après  üsty,  ils  se¬ 
raient  même  constants. 

La  constipation  est  la  règle,  mais  en  général  elle  n’est 
pas  absolue.  En  tout  cas,  le  malade  a  des  émissions  de 
gaz.  Dans  certaines  observations,  on  a  pu  noter  cepen¬ 
dant  une  obstruction  intestinale  complète. 

Formes  cliniques.  —  Nous  venons  d’étudier  successive¬ 
ment  les  diiïérenls  symptômes  de  l’appendicite  herniaire 
typique,  mais  à  côté  de  cette  forme  commune,  il  en  est 
d’autres  que  nous  allons  décrire  maintenant. 

Forme  phlegmoneuse.  —  Supposons  que  l’inflammation, 
au  lieu  de  restci'  cantonnée  au  sac  herniaire,  se  pro¬ 
page, par  destruction  et  rupture  de  ce  dernier  dans  le  tissu 
cellulaire  avoisinant.  Le  plus  souvent,  c’est  dans  la  ré¬ 
gion  scrotale  que  la  scène  se  passe.  La  peau,  à  ce  niveau, 
augmente  alors  considérablement  d’épaisseur,  devient 
dure,  rosée. 

Les  tissus  s’inlillrent  d’œdème  et  nous  avonsainsi  tous 
les  signes  locaux  d’un  plegmon  des  bourses,  sans  oublier 
l’état  fébrile  qui  accompagne  toujours  les  vastes  suppu¬ 
rations. 

Ce  phlegmon  se  crèvera  spontanément  ou  sera  incisé  par 
le  chirurgien. 

Dansces  cas,  l’on  trouve  une  collection  purulente  d’o¬ 
deur  fécaloïde,  contenant  un  appendice  gangréné  ou  ses 
débris  flottant  dans  le  pus  ;  mais  si  la  collection  s’est  ou¬ 
verte  spontanément,  la  guérison  pourra  s’en  suivre,  mais 
avec  formation  de  fistules  scrotales. C’est  \d.  forme  fistuleiisc 
de  l’appendicite  herniaire. 

Signalons  qu’en  plus  ou  eu  dehors  des  complications 
phlegmoneuses  peuvent  survenir  d’autres  complications 
telles  cpx’orchite,  fiiniculite.  Le  diagnostic  avec  des  lésions 
d’origine  blennorrhagiqne  sera  souvent  difficile. 

Formes  bénignes.  —  On  range  sous  ce  titre  les  cas  où 
plusieurs  manifestations  inflammatoires  disparaissent  sans 
laisser  de  traces. 

Signalons  enfin  les  formes  latentes  et  les  formes  à  répé¬ 
tition. 

Diagnostic.  —  11  faut  avouer  que,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  le  diagnostic  ne  se  fera  que  le  bistouri  à  lu 
main. 
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Le  plus  souvent,  c'osi  pour  une  épiplocèle  étranglée  ou 
pour  un Zaiéra/ avec  signes  d’occlusion  plus  ou 
moins  complète  que  l'on  interviendra. 

Dans  d’autres  cas,  le  diagnostic  sera  à  discuter  : 

1"  Chez  l’homme,  avec  les  affections  du  testicule,  du  cor¬ 
don  et  des  bourses  ; 

2°  Chez  la  femme, ‘dv  ce,  les  inflammations  des  grandes  lè¬ 
vres,  les  kystes  du  canal  de  Nuck,  les  hernies  de  l'ovaire,  j 

D’autres  fois,  en  incisant  un  plegmon  des  bourses  en 
curettant  et  en  débridant  le  trajet  d'une  vieille  listule 
scrotale,  ropérateur  aura  la  surprise  de  trouver  sous  son 
bistouri  un  appendice  plus  ou  moins  gangrené. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  très  sérieux  à  cause  des 
complications  que  l’alfection  pourra  engendrer:  phleg¬ 
mons,  abcès  à  distance  et  même  péritonite  qui  a  pu,  dans 
quelques  cas  rares,  se  généraliser. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  appendicite  herniaire, 
l’appendicectomie  d'urgence  s’impose.  Ici,  en  effet,  l’on 
n'a  pas  à  discuter  les  dangers  de  l'intervention,  étant 
donné  que  l’on  est  en  quelque  sorte  en  dehors  de  la 
grande  cavité  péritonéale.  Au  point  de  vue  opératoire, 
i’intervcnlion  variera  suivant  les  cas. 

Forme  phlegmoneuse.  — Incision  de  la  paroi.  Evacua¬ 
tion  du  pus,  ablation  de  l’appendice  si  ce  dernier  est  fa¬ 
cile  à  trouver.  Large  drainage. 

Forme  fistuleiise. —  Suivre  le  trajet  de  la  fistule  jus¬ 
qu’au  niveau  de  l’appendice  malade,  que  l’on  réséquera. 

Formes  ordinaires.  —  Ici,  les  lésions  d’appendicite  n’ont 
pas  dépassé  le  sac.  Nous  pouvons  observer  plusieurs  cas. 

lo  U  appendice  est  libre  dans  le  sac  herniaire. 

L'on  fer.»  donc  : 

1°  Incision  de  la  paroi  que  l’on  commencera  très  haute 
hernio-laparotomie  ; 

2°  Incision  du  sac  jusqu’à  la  base  de  l’appendice; 

3°  Appendicectomie  et  enfouissement  du  moignon; 

4°  Résection  du  sac; 

5°  Réfection  de  la  paro 

2°  L' appendice  est  en  partie  adhérent  au  sac. 

L’on  fera  alors  une  incision  circulaire  du  sac  au  niveau 
de  la  racine  de  l’appendice,  puis  l’on  sectionnera  l’appen¬ 
dice  à  sa  base,  après  avoir  lié  le  bout  ca*cal  et  les  vais¬ 
seaux  appendiculaires.  11  ne  restera  plus  qu’à  disséquer 
l’appendice  entouré  de  son  sac. 

3®  L' appendice  est  totalement  adhérent  au  sac. 

Dans  ces  cas,  l’on  sectionnera  les  deux  en  un  seul 
temps. 

Etranglement  de  l’appendice. 

Définition.  — C'est  la  constriction  plus  ou  moins  forte 
de  l’appendice  engagé  seul  dans  un  trajet  herniaire. 

Longtemps  mis  en  doute,  cet  étranglement  a  été  nié 
par  les  auteurs  de  la  période  listérienne  et  a  été  l’objet 
de  nombreuses  discussions  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris  de  1904. 

Etiologie.  — Gomme  dans  les  hernies  en  général,  il  ne 
faut  pas  être  trop  exclusif  dans  la  détermination  de  l’a¬ 
gent  d’étranglement  :  on  pourra  donc  tour  à  tour  invoquer 
le  collet  du  sac.  les  anneaux  naturels  et  les  anneaux  ac¬ 
cidentels. 

Pathogénie.  —  Si  certains  auteurs  nient  de  façon  ab¬ 
solue  l'étranglement  de  l’appendice,  d'autres  admettent 


son  existence,  mais  la  subordonnent  à  une  appendicite 
antérieure.  D’après  eux,  ce  serait  l’inflammation  de  l’or¬ 
gane  qui  amènerait  sa  congestion  et  l’accumulation  de  li¬ 
quide  à  son  intérieur  et  par  suite  l’étranglement.  D’au¬ 
tres  expliquent  le  rôle  de  l’appendicite  d’une  façon  dilfé- 
rente.  L’inflammation  de  l’appendice,  se  propageant  au 
sac  herniaire,  amènerait  la  rétraction  fibreuse  du  collet 
et  par  suite  l’étranglement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  s’il  est  des  cas  dans  lesquels  on  ob¬ 
serve  simultanément  des  lésions  d'inflammation  et  d’é¬ 
tranglement,  il  en  est  d’autres  oii  ce  dernier  existe  seul. 
Nous  citerons  à  ce  propos  le  cas  de  Guinard  (1),  où  la 
partie  moyenne  de  l’appendice  était  étranglée  dans  une 
hernie  crurale  et  où  il  n’existait  aucune  lésion  inflamma¬ 
toire,  mais  deux  sillons  d’étianglemenf,  dont  l’un  près  de 
l’insertion  caecale,  et  l’autre  à  une  petite  distance  de 
l’extrémité  libre.  D’autres  auteurs,  entre  autres  Java- 
nelli.  Cabaret,  Pech,  Sand,  Thiery,  Neubalt,  Delore  et 
Chalier,  etc.,  ont  également  cité  des  cas  typiques. 

L’étranglement  »le  l’appendice  existe  donc,  sans  lésions 
d’appendicite,  et  sa  pathogénie  est  la  môme  que  pour  une 
hernie  intestinale  quelconque. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  l'étranglement  de 
l’appendice  hernié  sont  tout  différents  de  ceux  de  l’étran¬ 
glement  d’une  anse  intestinale.  Cette  différence  tient  pré¬ 
cisément  à  ce  que  l’appendice  n’est  qu’un  diverticule, 
dont  la  constriction  ne  peut  agir  sur  l'état  général  que 
par  irritation  nerveuse. 

La  symptomatologie  est  .assez  diffuse,  car  l’appendicite 
accompagne  souvent  l’étranglement,  comme  nous  l’avons 
déjà  vu,  qu'elle  en  soit  la  cause  ou  la  conséquence. 

Citons  la  douleur,  l’augmentation  de  volume  et  de  con¬ 
sistance  de  la  tumeur,  les  vomissements  et  l'arrêt  des 
matières  et  des  gaz,  constituant  le  tableau  clinique  d’une 
occlusion  intestinale  plus  ou  moins  complète. 

L’arrêt  des  matières  et  des  gaz  est  sous  la  dépendance 
d’un  réflexe  à  point  de  départ  appendiculaire  et  non 
d’une  lésion  véritable. 

Diagnostic.  11  sera  difficile  en  général,  car  les  signes 
qui  accompagnent  l’étranglement  de  l’appendice  ne  se 
présenteront  pas  toujours  avec  la  même  intensité.  Tantôt 
c’est  le  cortège  symptomatique  complet  de  la  hernie 
étranglée  ordinaire,  tantôt  ce  sont  des  symptômes  atté¬ 
nués,  tantôt  ces  signes  font  défaut,  et,  c’est  précisément 
celte  absence  de  signes  positifs  qui  devra  nous  aiguiller 
vei-s  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Ras  de  taxis.  Intervention  sanglante, 
consistant  en  une  appendicectomie  suivie  de  réfection 
de  la  paroi. 

Hernies  appendiculaires  enkystées. 

Le  seul  cas  de  hernie  appendiculaire  enkystée  a  été 
observé  chez  une  femme  par  Demoulin  et  exposé  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  de  Paris  le  28  novembre  1900. 

C’était  une  hernie  crurale  qui  se  présentait  sous  la 
forme  d’une  tumeur  tendue,  à  parois  inégalement  résis¬ 
tantes,  donnant  l'impression  d'une  grosse  hydrocèle  scro¬ 
tale  transplantée  dans  Taine  d’une  femme. 

C’était,  en  somme,  un  kyste  sacculaire,  dû  probablement 
à  une  péritonite  localisée  qui,  par  formation  de  nom¬ 
breuses  adhérences,  aura  eu  pour  résultat  le  cloisonne¬ 
ment  du  sac. 

Le  traitement  est  l'extirpation. 

(I)  Guixard.  —  Bulletin  de  lu  üociélé  de  chirurgie,  1.S96  et  ia  Le 
1  Deirtu  :  Maladies  de  l’abdomei!. 
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Cancer  primitif  de  l'appendice  hernié. 

JNous  ne  connaissons  que  le  cas  de  Patel  [J^yon  médical., 
1907.1 
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maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l'ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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MEDECINE  CLIMOUE 


Diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  larynx, 

Par  M.  Henri  ItOVRüEOIs. 


Les  grands  signes  du  cancer  du  larynx,  tels  que  la  dou¬ 
leur  d’oreille,  la  salivation,  la  fétidité  de  l’haleine  et  de  | 
l'expectoration,  l'adénopathie,  l’augmentation  de  volume  , 
de  l'organe  et  la  cachexie  constituent  les  symptômes  de 
la  période  terminale,  alors  que  le  diagnostic  s’impose  et 
que  la  maladie,  ne  comporte  aucun  espoir  en  la  chirurgie. 

11  faut  savoir  poser  le  diagnostic  beaucoup  plus  tôt  et 
c’est  là  un  des  problèmes  les  plus  difficiles  que  la  clini¬ 
que  ait  à  résoudre . 

Cancer  intrinsèque . 

Le  cancer  intrinsèque  débute  le  plus  souvent  au  ni¬ 
veau  d'une  corde  vocale,  quelquefois  au  niveau  d'une 
bande  ventriculaire  ou  de  la  paroi  externe  du  larynx.  Le 
premier  symptôme  fonctionnel  est  l’altération  de  la  voix, 
l'n  enrouement  persistant  chez  un  homme  de  40  à  60  ans 
constitue  pour  tout  praticien  avisé  un  avertissement  ex¬ 
trêmement  sérieux .  L’examen  laryngoscopique  s'impose 
en  vue  de  dépister  un  néoplasme  au  début.  Malheureu¬ 
sement,  il  arrive  que  le  malade  souffre  depuis  longtemps 
d'une  laryngite  chronique,  que  c’est  un  fumeur,  un  bu¬ 
veur  et  que  sa  voix  s’est  obscurcie  depuis  des  fannées  : 
le  début  du  cancer  est  alors  particulièrement  difficile  à 
saisir.  Cet  enrouementne  fait  qu’augmenter,  il  s'explique 
soit  par  un  vice  de  motilité  d'une  corde,  soit  parune  alté¬ 
ration  dans  son  volume  et  dans  sa  forme,  soit  encore  par 
la  saillie  d'une  végétation  cancéreuse  dans  la  glotte. 

La  toux  peu  importante  n’offre  rien  de  caractéristique. 
L’enrouement  est  vraiment  le  seul  symptôme  tonction- 
nel  du  début  et  cette  période  latente  peut  durer  un  et 
même  deux  ans. 

Mue  voit-on  alors  au  laryngoscope  ?  Souvent  une  petite 
tumeur  grisâtre,  verruqueuse,  se  détachant  mal  du  reste  de 
la  muqueuse  ;  on  se  méfifera  particulièrement  d’une  masse 
papillomateuse  blanche,  d’aspect  corné.  D’autres  fois  il 
n’y  a  pas  de  tumeur  à  proprement  parler,  mais  une  infil¬ 
tration  de  la  corde  qui  est  tuméfiée,  déformée,  plus  ou 
moins  boudinée  et  quelquefois  d’une  coloration  rouge 
sombre. 

IJuand  le  néoplasme  naît  sur  la  paroi  externe  du  larynx, 
au  niveau  du  ventricule,  de  la  corde  vocale  supérieure  ou 
d’un  repli  aryténo-épiglottique,  son  début  passe  inaperçu 
parce  que  la  région  est  vue  de  profil  et  que  de  petits 
changements  de  forme  ne  sont  pas  appréciables  dans  le 
miroir.  En  général  le  cancerdébute  là  par  une  infiltration 
de  la  muqueuse,  infiltration  qui  devient  végétante.  La 
tumeur  prend  par  endroits  un  aspect  grisâtre,  crétacé,  que 
lous  les  auteurs  reconnaissent  comme  pathognomoni¬ 
que. 

En  même  temps  qu'une  tumeur  grossit  vers  la  cavité 
du  larynx,  elle  s  infiltre  en  profondeur  dans  les  tissus 
sains.  Cette  infiltration  produit  un  trouble  morbide  extrê¬ 
mement  important  à  connaître,  qui  est  l'immobilité  de  la 
moitié  correspondante  du  larynx.  Toute  tumeur,  toute 
altération  chronique  du  larynx  entraînant  l’immobilité 
de  la  corde  vocale  correspondante  est  torlement  sus¬ 
pecte  au  point  de  vue  de  sa  nature  cancéreuse. 

Ln  signe  important  consiste  dans  la  perte  de  la  crépita¬ 


tion  laryngée  :  normalement,  on  sent  une  crépitation  nei¬ 
geuse  quand  on  déplace  latéralement  le  larynx  sur  la  co¬ 
lonne  vertébrale  ;  cette  sensation  de  crépitation  disparaît 
si  l’infiltration  des  tissus  gagne  la  partie  postérieure  de 
l'organe. 

Des  poussées  d’œdème  très  localisé  surplombant  la 
tumeur  se  rencontrent  assez  souvent  :  les  classiques  n’en 
parlent  pas,  mais  nous  considérons  comme  très  suspect 
de  voir  apparaître  un  œdème  translucide  de  la  grosseur 
d’une  petite  cerise  au-dessus  d’une  des  moitiés  du  larynx; 
plusieurs  fois  nous  avons  vu  l'œdème  se  dissiper  et  lais¬ 
ser  voir  ensuite  au-dessous  de  lui  un  cancer  typique. 

Le  néoplasme  grossit,  rétrécit  la  cavité  laryngée,  la 
voix  est  de  plus  en  plus  altérée,  la  respiration  devient  sif¬ 
flante,  puis  de  plus  en  plus  pénible,  puis  l’asphy.xie  me¬ 
nace. 

La  fumeur  s'ulcère,  l'haleine  est  fétide,  l’expectoration 
est  sanguinolente,  sanieuse.  Le  cancer  se  développe  par 
en  haut,  déborde  le  larynx,  on  ne  pourrait  plus  dire  si  on 
se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  intrinsèque  ou  extrin¬ 
sèque.  La  dysphagie,  la  douleur  d'oreilles,  complètent  le 
tableau  clinique. 

Nous  devons  accorder  une  mention  spéciale  aux  can¬ 
cers  sous-glottiqucs. 

Leur  début  est  particulièrement  insidieux. 

En  effet,  la  voix  conserve  son  caractère  normal,  il  n’y 
a  ni  toux,  ni  gêne  respiratoire  ;  une  altération  minime  de 
la  muqueuse  qui  recouvre  la  face  interne  du  cricoïde  ne 
peut  être  vue  dans  le  miroir.  A  une  période  plus  avan¬ 
cée  on  aperçoit  les  végétations  néoplasiques  au  moment 
d'une  large  inspiration,  sous  l’une  des  deux  cordes  voca¬ 
les  ;  le  cancer  devient  plus  apparent  quand  il  gagne  la 
commissure  postérieure  du  larynx,  ou  la  face  inférieure 
d’une  corde  vocale  ;  celle-ci  paraît  alors  épaissie,  rosée, 
œdémateuse  quelquefois,  son  bord  libre  est  irrégulier;  la 
corde  ne  tarde  pas  à  s’immobiliser. 

Dès  que  le  ruban  vocal  a  été  atteint,  l’enrouement  est 
apparu  ;  l’altération  delà  voix  est  définitive.  En  autre 
symptôme  fonctionnel  plus  important  se  surajoute  bien¬ 
tôt,  c’est  la  gêne  respiratoire  ;  la  région  sous-glottique 
est  la  partie  la  plus  étroite  du  larynx,  aussi  la  dyspnée 
est-elle  spécialement  précoce. 

Tumeurs  extrinsèques. 

Les  tumeurs  extrinsèques  débutent  tout  à  fait  insi¬ 
dieusement,  l'enrouememt  faisant  complètement  défaut. 
Par  contre,  elles  deviennent  rapidement  douloureuses. 
L’envahissement  des  ganglions,  la  cachexie  sont  égale¬ 
ment  plus  précoces.  Nous  devons  les  considérer  selon 
leur  siège. 

Les  tumeurs  de  l’épiglotte  produisent  d’abord  une  sen- 
sationde  boule,  de  gêne  dans  la  gorge  et  s’ulcèrent  as¬ 
sez  vite  :  elles  deviennent  alors  extrêmement  doulou¬ 
reuses.  On  observe  une  infiltration,  soit  d’une  moitié, 
soit  de  la  totalité  de  l'opercule  qui  est  déformé,  rabattu 
en  avant  ou  en  arrière,  selon  le  siège  de  la  tumeur.  Cel¬ 
le-ci  est  dure,  avec  une  ulcération  végétante  qui  s’é¬ 
tend  latéralement  vers  les  replis  glosso-pharyngo  et 
aryténo-épiglottiques . 

La  tumeur  de  la  partie  supérieure  des  replis  aryténo- 
épiglottiques  offre  le  tableau  classique  du  cancer  extrin¬ 
sèque  du  larynx  :  infiltration  d’abord,  ulcération  végé¬ 
tante  ensuite,  qui  gagne  en  bas  vers  la  cavité  laryngée, 
mais  surtout  en  haut  vers  la  base  de  la  langue,  les  re¬ 
plis  et  fossettes  pharyngo-épiglottiqiies.  La  dysphagie 
est  précoce,  l’otalgie  souvent  atroce. 

Le  cancer  de  la  face  postérieure  des  aryténoïdes  se  pré- 
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sente  tout  différemment  ;  il  est  longtemps  in;iper(^u  ; 
c’est  pour  lui  qu’un  œdème  collatéral  siégeant  sur  le  som¬ 
met  des  aryténoïdes  doit  être  tenu  comme  suspect.  Pen¬ 
dant  longtemps  le  malade  peut  souffrir  d’une  dysphagie 
pour  laquelle  le  miroir  pharyngienne  donne  aucune  ex¬ 
plication,  ou  d’une  adénopathie  cervicale  dont  on  cher¬ 
che  en  vain  l’origine.  Le  diagnostic  ne  peut  être  posé, en 
effet,  que  si  l’on  examine  la  face  postérieure  de  l’aryté¬ 
noïde,  c’est-à-dire  l’hypo-pharynx  au  moyen  d’une  spa¬ 
tule  de  Killian. 

La  période  terminale  des  cancers  intrinsèques  et  ex¬ 
trinsèques  du  larynx  offre  le  triste  tableau  clinique  sur 
lequel  il  est  inulile  d’insister:  adénopathie,  déformation 
de  l’organe,  toux,  dysphagie,  dyspnée,  otalgie,  hémor¬ 
rhagie,  bronchite  et  broncho-pneumonie,  cachexie. 

Sarcome. 

Le  sarcome  s’observe  chez  des  sujets  je  unes  ;  plus  sou¬ 
vent  que  le  cancer,  il  frappe  la  femme  autant  que  l’hom¬ 
me.  Contrairement  au  cancer  il  est  souvent  secondaire 
à  une  tumeur  semblable  siégeant  dans  une  autre  partie 
de  l’organisme. 

Le  miroir  montre  une  tumeur  souvent  très  volumineuse, 
arrondie,  présentant  de  grosses  bosselures,  plutôt  qu’un 
état  végétant,  recouverte  pendant  très  longtemps  d’une 
muqueuse  normale,  masquant  la  corde  vocale  du  côté 
malade,  déviant  la  glotte  et  refoulant  l’autre  corde  vocale 
qui  devient  concave  pour  contourner  la  tumeur  ;  les  par¬ 
ties  saines  présentent  quelquefois  un  peu  d'œdème  attri¬ 
buable  à  la  gêne  circulatoire. 

L’adénopathie  fait  défaut. 

La  période  terminale  est  marquée  par  l’ulcération  et 
les  hémorrhagies. 

Diagnostic  différentiel 

Les  laryngites  chroniques  hypertrophiques  sont  bila¬ 
térales,  une  corde  cependant  peut  être  plus  gonflée  que 
l’autre  ;  comme  le  cancer  succède  souvent  à  la  laryngite 
chronique,  on  voit  que  certains  malades  devront  être  sur¬ 
veillés  avec  un  soin  particulier. 

Les  tumeurs  bénignes  bien  pédiculées,  comme  le  sont 
les  classiques  polypes,  ne  prêtent  à  aucune  confusion  ; 
certains  papillomes  peuvent  laisser  le  diagnostic  incer¬ 
tain.  Dans  le  papillome  vrai,  la  muqueuse  est  nettement 
saine  autour  de  la  tumeur,  elle  est  infiltrée  dans  le  néo¬ 
plasme  malin.  Si  l’on  pratique  l’intervention,  il  faut  sui¬ 
vre  de  près  la  réparation  qui  sera  normale  en  cas  de  tu¬ 
meur  bénigne,  mais  qui  se  manifestera  sous  la  forme 
d’une  plaie  rapidement  végétante  en  cas  de  tumeur  ma¬ 
ligne. 

Semon  a  signalé  la  confusion  possible  entre  un  héma¬ 
tome  sous-muqueux  et  un  cancer. 

-Nous  avons  vu  que  l’immobilité  d’une  moitié  du  la¬ 
rynx  constituait  un  signe  précieux  d’un  début  de  can¬ 
cer.  Il  n’est  pas  possible  de  confondre  l’immobilité  duf» 
à  une  paralysie  récurrentielle  avec  le  trouble  produit 
par  un  néoplasme  ;  dans  la  paralysie,  il  n’y  a  aucune  al¬ 
tération  dans  l’aspect  des  parties  ;  une  certaine  déforma¬ 
tion  se  manifeste  toujours  en  cas  de  cancer. 

L'arthrite  rhumatismale  d’une  articulation  crico-ary- 
ténoïdienne  entraîne  un  gonflement  des  aryténoïdes  et  de 
l’immobilité,  mais  on  observe  une  douleur  à  la  pression 
extérieure  ;  la  maladie  évolue  au  milieu  d’une  poussée 
rhumatismale  et  l’évolution  n’est  pas  chronique. 

L'ne  ancienne  ulcération  tertiaire  ou  éberthiennea  pu 
guérir  en  déterminant  une  ankylosé  avec  immobilité 


d’une  corde  vocale  ;  les  parties  sont  altérées  comme 
dans  le  cancer,  mais  l’aspect  de  la  muqueuse  est  nette¬ 
ment  cicatriciel  ;  on  ne  confond  donc  pas  avec  une  tu¬ 
meur  en  évolution. 

On  pourrait  prendre  l’infiltration  cancéreuse  pour  une 
simple  éversion  ventriculaire.  L’éversion  du  ventricule  se 
présente  comme  une  tumeur  occupant  tout  ou  partie  de 
la  paroi  externe  du  larynx  au-dessous  de  la  bande  ventri¬ 
culaire  et  au-dessus  de  la  corde  vocale,  qui  est  plus  ow 
moins  cachée  :  la  motilité  est  normale,  la  muqueuse  est 
saine  ;  on  a  cependant  quelquefois  été  obligé  de  prati¬ 
quer  une  biopsie  pour  poser  un  diagnostic  certain. 

Ce  sont  là  les  diagnostics  du  début. 

Quand  la  maladie  est  plus  avancée,  l’infiltration  et  l’ul¬ 
cération  végétante  prêtent  à  confusion  avec  la  tuberculose 
ou  la  syphilis. 

Le  chancre  de  l’épiglotte  est  exceptionnel  et  la  rapidité 
de  son  évolution  constituera  le  meilleur  élément  de  dia¬ 
gnostic  ;  la  syphilis  secondaire  ne  peut  prêter  à  confu¬ 
sion.  II  n’en  est  pas  de  même  des  accidents  tertiaires; 
une  gomme  non  ulcérée  pourrait  simuler  un  sarcome  ; 
ce  dernier  est  exceptionnel,  la  muqueuse  garde  sa  colora¬ 
tion  normale  ;  elle  devient  rouge  sombre  dans  la  gomme- 
Le  traitement  d’épreuve  s’impose. 

La  gomme  ulcérée  est  reconnaissable  à  son  aspect  cra- 
tériforme,  puis  elle  s’étend,  devient  irrégulière  et  bour¬ 
geonnante  et  le  diagnostic  est  souvent  difficile,  il  s’ap¬ 
puiera  sur  l’absence  d’adénopathie,  le  caractère  modéré  de 
la  douleur,  la  réaction  de  Wassermann,  le  résultat  du  trai¬ 
tement  spécifique. 

Dans  la  tuberculose,  les  muqueuses  buccales,  pharyn¬ 
gées  et  laryngées  frappent  le  regard  par  leur  pâleur  ;  les 
lésions  sont  multiples,  généralisées  aux  deux  côtés  du  la¬ 
rynx,  elles  sont  superficielles,  à  bords  déchiquetés,  les 
végétations  sont  molles  et  pâles. 

En  raison  de  la  difficulté  clinique  du  cancer  du  larynx, 
une  biopsie  s’impose  souvent  ;  il  faut  savoir  qu  elle  pré¬ 
sente  des  causes  d’erreur.  L’histologiste  peut  conclure  à 
tort  à  la  non-existence  d’une  tumeur  maligne,  parce  que 
le  coup  de  pince  aura  porté,  non  sur  le  néoplasme,  mais 
sur  l’infiltration  réactionnelle  du  tissu  voisin.  Il  aura  pu 
affirmer  une  tumeur  qui  n’existe  pas,  car,  dit  Frankel,  il 
ne  suffit  pas  de  trouver  nombre  de  globes  épidermiques 
dans  la  préparation,  il  faut  y  voir  des  bourgeons  épithé¬ 
liaux  dans  les  endroits  où  on  ne  devrait  pas  en  rencontrer. 
La  structure  atypique  de  l’épiderme  est  la  caractéristique 
du  cancer. 

Traitement 

Traitement  curatif .  —  Ablation  par  les  voies  naturelles. 
Lue  petite  tumeur  siège  sur  une  corde  vocale,  le  diagnos¬ 
tic  est  incertain,  on  enlève  le  tout  d’un  coup  de  pince,  on 
procède  à  l’examen  histologique,  celui-ci  ;  affirme  l’exis¬ 
tence  d’un  néoplasme  malin  et  cependant  la  guérison  est 
définitive. 

Tels  sont  les  rares  faits  de  guérison  de  cancer  par  les 
voies  naturelles. 

On  ne  saurait  ériger  cette  opération  en  méthode,  car 
toutes  les  fois  que  le  diagnostic  est  sûr,  il  faut  opérer  lar¬ 
gement  à  ciel  ouvert. 

Thyrotomie .  —  Lue  tumeur  limitée  de  la  corde  vocale 
est  justiciable  de  la  laryngo-fissure,  ou  thyrotomie  ;  les 
résultats  sont  surtout  bons  si  la  tumeur  siège  dans  la  par¬ 
tie  antérieure  de  la  corde  vocale.  Les  résultats  de  cette 
opération  sont  extrêmement  favorables  dans  les  cas  bien 
choisis.  Les  suites  sont  devenues,  aujourd’hui,  en  géné- 
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ral  simples.  Bien  entendu  le  malade  sera  surveillé  pendant 
longtemps  au  point  de  vue  d'une  récidive  possible.  Celle- 
ei  s'observe  encore  trop  fréquemment,  maison  connaît  de 
très  longues  survies.  Celte  opération,  la  seule  qui,  avec 
une  faible  mortalité  opératoire,  donne  de  grandes  chances 
de  survie  et  de  non-récidive,  se  pratique  malheureuse¬ 
ment  extrêmement  rarement,  à  cause  de  la  rareté  des  tu¬ 
meurs  reconnues  à  leur  début  ;  c’est  pourquoi  nous  insis¬ 
tons  sur  la  nécessité  d’un  diagnostic  précoce. 

Pharyngotomie,  —  La  pharyngotomie  transhyoïdienne 
est  indiquée  en  cas  de  néoplasme  de  l’épiglotte,  on  sera 
souvent  obligé  de  la  combiner  avec  une  pharyngotomie 
sus-hyoïdienne  ;  l'opération  devient  grave;  d'après  Send- 
ziak  la  mort  survient  dans  50  %  des  cas  par  accidents 
septiques.  L’ablation  de  l’épiglotte  ne  présente  aucun  in¬ 
convénient  pour  la  déglutition. 

Laryngotomie  partiette .  —  Une  tumeur  trop  étendue 
pour  pouvoir  être  enlevée  complètement  par  la  thyroto¬ 
mie  peut  cependant  ne  pas  nécessiter  à  priori  une  abla¬ 
tion  totale  du  larynx.  On  peut  se  contenter  d’enlever  une 
moitié  de  l’organe.  En  réalité  l’opération  présente  des  ris¬ 
ques  aussi  grands  que  la  laryngectomie  totale  et  aug¬ 
mente  naturellement  les  chances  de  récidive  ;  nous  ne 
nous  y  arrêterons  pas.  Pour  nous,  cancer  de  l’épiglotte 
rais  à  part,  tout  ce  qui  est  opérable  est  justiciable,  soit  de 
la  thyrotomie,  soit  de  la  laryngectomie  totale. 

Laryngectomie  totale.  —  Les  indications  de  l’opération 
dépendent  d’abord  de  l’âge,  de  l’état  de  santé  général, de  la 
résistance  du  sujet  et  de  son  courage  moral.  11  doit  être 
prévenu  des  conséquences  fonctionnelles  de  l’opération. 
Les  indications  locales  dépendent  de  l'étendue  de  la  tu¬ 
meur,  qui  ne  doit  pas  déborder  le  larynx  et  de  l’absence 
d’adénopathie  ;  un  cancer  extrinsèque  débordant  large¬ 
ment  le  larynx,  une  adénopathie  volumineuse,  contre-in- 
iliquent  l’opération. 

Les  suites  immédiates  do  l’opération  sont  devenues 
meilleures  depuis  quelques  années.  La  broncho-pneumo¬ 
nie,  la  septicémie,  l’infection  du  tissu  cellulaire  du  cou 
sont  toujours  à  redouter.  La  récidive  est  malheureusement 
Iréquente  et  les  longues  survies  sont  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelles.  Le  malade  peut  parler  après  l’opération,  soit 
au  moyen  d’un  larynx  artificiel,  soit  simplement  avec  l'air 
onmagasiné  dans  le  pharynx  mais  il  ne  peut  plus  se  mou¬ 
cher,  il  ne  peut  plus  faire  d'efforts,  il  reste  un  infirme  et 
il  est  exceptionnel  qu’il  puisse  reprendre  ses  occupations. 

Traitement  palliatif.  —  Trop  de  malades  que  leur  état 
général  ou  des  circonstances  morales  ont  éloignés  de  l’o¬ 
pération  radicale,  devront  se  résoudre  au  traitement  pal¬ 
liatif.  Les  pulvérisations  avec  un  pulvérisateur  à  vapeur 
et  de  l’eau  oxygénée  neutralisée  ou  une  solution  phéniquée 
faible  diminueront  la  fétidité  de  l’haleine  et  de  l’expec¬ 
toration. 

Contre  la  dysphagie,  insufllations  d’orthoforme,  pul¬ 
vérisations,  instillations,  attouchements  de  cocaïne,  soit 
en  poudre,  soit  en  solution,  mais  surtout  l'alcoolisation 
du  nerf  laryngé  supérieur  selon  la  technique  de  Paul- 
Boncour(l)  ;  en  cas  d’échec  la  morphine  donnée  généreu¬ 
sement  non  pas-  tant  en  insufflations  locales,  qu’en  in 
jections  hypodermiques. 

S  il  y  a  des  hémorrhagies  on  pourra  faire  des  instilla¬ 
tions  de  la  solution  officinale  d'adrénaline. 

La  trachéotomie  constitue  un  traitement  palliatif  de  la 
dypsnée  ;  c'est  à  elle  qu’aboutissent  tôt  au  tard  es  can¬ 


cers  intrinsèques  ;  inutile  d'attendre  une  crise  d'asphy¬ 
xie  pour  opérer  d’urgence  :  intervenez  dès  que  la  dysp¬ 
née  devient  importante  ;  après  anesthésie  locale,  vous 
découvrez  la  trachée  sans  hâte,  soignant  votre  hémostase 
et  vous  l’incisez  le  plus  bas  possible.  Les  malades  se  re 
montent  souvent  ensuite  et  on  peut  les  voir  porter  leur 
canule  pendant  des  mois  et  même  davantage. 
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Prurit  tabétique  et  arsénobenzol; 

Par  M.  M.  m.  joi., 

Clief  (le  clinique  médicale  la  l<’a' ullé  de  Toulouse. 

Nos  connaissances  sur  le  prurit  des  tabétiques  ne  sont 
pas  de  date  très  ancienne.  Elles  remontent  seulement  au 
travail  très  documenté  de  M.  Miiian  paru  en  1905  dans 
les  Annales  des  maladies  wdwdr/ewirs  et  à  ses  communi¬ 
cations  à  la  Société  médicale  des  Iwpitavx  de  Pat'is  en 
1907.  A  cet  auteur  revient  en  effet  le  mérite  d’avoir  mon¬ 
tré  que,  parmi  les  troubles  de  la  sensibilité  si  fréquents 
chez  les  tabétiques,  une  place  devait  être  faite  à  des  pru¬ 
rits  tenaces,  lichéniliants  ou  non,  localisés  le  plus  souvent 
à  des  régions  où  l’on  peut  relever  des  troubles  variés  de 
la  sensibilité  objective  ou  subjective. 

Un  autre  caractère  de  cette  nouvelle  variété  de  prurit 
était  également  mis  en  vedette  par  M.  Miiian  :  c’est  qu'il 
survient  le  plus  habituellement  dans  des  tabès  au  début 
ou  peu  riches  en  symptômes,  et  peut  de  ce  fait  jouer 
un  rôle  important  dans  le  diagnostic  précoce  de  cette  ma¬ 
ladie.  Gomme  conclusion  enfin,  le  traitement  antisyphili¬ 
tique  apparaissait  àM.  Miiian,  quelques  précaires  que 
soient  les  résultats  qu'il  donne  dans  le  tabès,  comme  le 
seul  rationnel  en  ce  cas. 

Nous  venons  d’observeràl'Hùtel-Dieu  de  Toulouse,  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.,  le  P"  II.  Cestan,  un  cas  de 
prurit  chez  un  tabétique  rentrant  complètement  dans  le 
cadre  si  bien  tracé  naguère  par  .Miiian.  Ce  malade,  traité 
de  longs  mois  par  les  moyens  habituels,  même  par  le 
mercure  et  l'iodure.  ne  vit  pas  son  prurit  s'amender; 
mais  celui-ci  guérit  rapidement  sous  l’influence  du'006. 

Voici  l'observation  de  notre  malade  : 

Le  nommé  J.  G.  . .,  41  ans,  coiffeur,  demeurant  è.  Tou¬ 
louse,  entre  à  l'IIôlel  Dieu,  salle  Notre-Dame,  lit  n“26,le 
U'’  août  191'2,  se  plaignant  de  faiblesse  générale,  de  cé¬ 
phalées  et  de  diplopie,  le  tout  datant  de  quelques  mois. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  peu  chargés,  mais  il  a 
un  lourd  passé  pathologique  personnel.  .4  16  ans  il  a  eu 
une  variole  grave  dont  il  porte  les  traces  profondes  sjar  le 
visage  ;  à  24  ans  il  a  eu  la  fièvre  typhoïde  ;  à  26  ans  une 
pleurésie. 

.V  Page  de  30  ans  enfln,  il  a  contracté  une  syphilis  grave 
avec  accident  initial  au  niveau  de  la  lèvre.  Malgré  un 
traitement  sérieux  pratiqué  au  service  de  dermatologie  de 
laFacultéet  quiaconsisté  surlouten  piqûres  d'huilegrise, 
il  a  présenté  durant  six  ans  des  accidents  cutanéo-mu¬ 
queux.  C’est  un  fumeur  invétéré,  peut-être  un  buveur  et 
il  reconnaît  s’être  livré  immodérément  au  coït. 

Les  troubles  qui  l'amènent  àl’hôpital  datent  de  dix-huit 
mois  environ. 

En  janvier  1911  il  a  ressenti  des  douleurs  fulgurantes 
dans  les  cuisses  et  les  genoux  et  il  s’est  mis  à  uriner  avec 


(i;  Progrès  médical,  191?,  p.  242. 
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clilliculté.  Il  y  a  six  mois,  il  a  dû  iaterrompre  son  travail 
pendant  quinze  jours,  car  il  présentait  de  la  diplopie  et 
pouvait  blesser  ses  clients,  mais  ces  phénomènes  furent 
passagers. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  il  eut  par  intermittences  du 
dérobement  des  genoux. 

Depuis  huit  mois  il  présente  au  niveau  de  l'anus  et  du 
périnée,  d’une  part,  au  niveau  de  la  région  lombo-sacrée 
d’autre  part,  des  démangeaisons  très  vives  avec  paroxys¬ 
mes  intolérables  au  cours  desquels  le  malade  se  gratte 
jusqu’à  saigner,  quels  que  soient  l’endroit  ou  la  situation 
dans  laquelle  il  se  trouve.  Pour  ce  faire,  il  a  été  parfois 
jusqu’à  laisser  dans  la  partie  postérieure  de  son  pantalon 
une  tige  de  bois  garnie  d’un  chilfon  à  son  extrémité  avec 
laquelle  il  se  gratte  sans  trop  être  remarqué. 

Il  a  consulté  pour  sa  douloureuse  infirmité  un  nombre 
assez  grand  de  médecins,  en  même  temps  qu'il  essayait 
toutes  sortes  de  traitements  externes  ou  internes  san**  ob¬ 
tenir  de  soulagement  même  passager.  Il  affirme  que  c’est 
dans  sa  maladie,  le  symptôme  qui  est  le  plus  pénible  et 
presque  le  seul  dont  il  réclame  un  remède. 

l'examen,  le  malade  se  montre  atteint  d’un  labès  des 
plus  typiques.  11  n’a  pas  d’incoordination, mais  il  présente 
du  rnyosis,  de  l’inégalité  pupillaire,  le  signe  d'Argill  Ro¬ 
bertson .  Les  réflexes  rotuliens  sont  normaux,  mais  les  ré¬ 
flexes  achilléens  sont  abolis. 

Enfin  les  troubles  de  la  sensibilité  objective  ou  subjec¬ 
tive  ne  manquent  pas  :  analgésie  testiculaire,  hypoesthé- 
sie  à  la  piqûre  et  à  la  chaleur  au  niveau  de  la  région 
mammaire,  douleurs  fulgurantes,  sensation  de  coton  sous 
la  plante  des  pieds.  Enfin  hypotonicité  musculaire  très 
nette.  La  ponction  lombaire  est  pratiquée  le  6  août. 

A  la  cellule  de  Nageotte  on  compte  4  éléments  par 
millimètre  cube.  L’albumine  est  nettement  augmentée, 
l-a  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

.\u  niveau  de  la  région  lombaire  et  sur  la  partie  mé¬ 
diane,  il  existe  une  région  large  comme  la  paume  de  la 
main  environ,  chroniquement  enflammée,  infiltrée  et  lui¬ 
sante,  avec  à  la  périphérie  une  zone  pigmentée  présentant 
des  lésions  de  grattage.  Au  niveau  de  l’anus  et  du  scro¬ 
tum  il  existe  seulement  un  peu  de  rougeur.  La  sensibilité 
est  très  diminuée  à  ce  niveau,  au  contact  ou  à  la  piqûre  ; 
les  réflexes  crémastérien  et  anal  sont  abolis. 

Le  11  aoùt.nous  pratiquons  une  injection  intraveineuse 
de0,2<t  centigram.de  néosalvarsan  suivie  de  quatre  in¬ 
jections  hebdomadaires  de  0,30  centigram.  de  néolvarsan. 
Le  malade  les  supporte  très  bien  et  ne  présente  aucune 
réaction. 

Dès  la  troisième  semaine  les  démangeaisons  ont  com¬ 
plètement  disparu  et  les  téguments  se  modifient  peu  à 
peu.  Le  malade  se  déclare  très  satisfait  du  résultat.  Les 
douleurs  fulgurantes  semblentégalement  s’être  amendées 
Il  n’y  a  pas  de  modifications  de  la  sensibilité  objective. 

I  ne  ponction  lombaire  est  pratiquée  le  lô  septembre. 

La  Ivmphocytose  n'a  pas  subi  de  modifications  sensi¬ 
bles.  ■ 

La  réaction  de  Wassermann  continue  à  être  positive. 

En  résumé,  prurit  localisé,  très  tenace,  présentant  des 
paroxysmes  douloureux  intolérables,  s'accompagnant 
d  une  lichénifiestion  légère  des  téguments,  survenu  au 
cours  d’un  tabès  sans  incoordination.  Echec  de  tous  les 
traitements.  Guérison  après  l’administration  d’arsénoben- 
zol  à  doses  faibles  et  répétées. 

Si  l’on  en  croit  M.  Milian.  la  fréquence  du  prurit  chez 
les  tabétiques  serait  assez  grande.  C’est  cependant  un  si¬ 
gne  peu  signalé  parce  que  sans  doute  il  est  ignoré.  Sur 


vingt-cinq  cas  de  prurit  localisé  observé  par  cet  auteur 
jusqu'en  10U7,  il  s’est  agi  18  fois  de  prurit  anal  et  dans 
ces  18  cas,  (i  fois  le  tabès  était  en  cause.  En  même  temps 
ue  la  localisation  anale,  il  existait  dans  la  moitié  des  cas 
U  prurit  localisé  à  une  autre  région,  lombaire,  thoraci¬ 
que,  présternale. 

Pouvons-nous  pénétrer  la  pathogenie  de  ce  prurit  ?  Il 
n’est  pas  douteux  qu’il  faut  y  voir  la  conséquence  d’une 
lésion  du  système  nerveux,  mais  il  est  difficile  de  la  si¬ 
tuer.  Est-ce  au  niveau  des  ner.ts  cutanés  ou  au  niveau  de  la 
moelle  ? 

-M.  Milian,  ayant  constaté  chez  tous  ses  malades  de  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  rotuliens,  parle  d’une  lésion  irrita¬ 
tive  de  la  moelle.  Dans  notre  cas  les  réflexes  rotuliens 
étaient  normaux,  peut-être  même  légèrement  diminués 
et  l’abolition  des  réflexes  achilléens,  les  troubles  sphincté¬ 
riens.  plaident  en  faveur  d’une  lésion  destructive  de  la 
moelle. 

Le  fait  que  la  lymphocytose  n'a  subi  aucune  modifica¬ 
tion  avec  la  guérison  du  symptôme  prurit  ne  nous  paraît 
pas  non  plus  en  faveur  de  i’interprrétalion  de  M.  Milian. 

Peut-on  d'autre  part  invoquer  l’action  favorable  de  l’ar¬ 
senic,  médicament  banal  de  toutes  les  dermatoses...  ? 

rSous  ne  le  pensons  pas  non  plus,  car  outre  que  l’arse¬ 
nic  Il  ne  donne  jamais  dans  le  prurit  des  résultats  très 
appréciables  »  'P’’  Audry),  le  malade  n’avait  été  nullement 
amélioré  par  l’arséniate  de  soude  qui  lui  avait  été  pres¬ 
crit  antérieurement  à  plusieurs  reprises.  Ne  serait-ce  pas 
aller  un  peu  loin,  d’autre  part,  que  de  conclure  à  une  ac 
tion  directe  du  néosalvarsan  sur  le  processus  tabétique  ? 
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Schopenhauer  et  le  spiritisme. 

l’ius  d’un  haut  esprit  a  éprouvé  l’obsession  des  angois¬ 
sants  problèmes  posés  par  le  spiritisme  et  l’occultisme. 
Gu'the,  le  plus  équilibré  des  génies,  avait  déjà  été  hanté 
par  l’au-delà,  comme  en  témoigne  surtout  son  second 
Faust. 

Il  en  fut  de  même,  plus  tard,  de  S  :hopenhauer,  si  l’on 
en  juge  par  »  l’Essai  sur  les  apparitions  »  que  M.  Auguste 
Dielrich  vient  de  présenter  au  public  (1).  Ce  volume,  le 
dernier  des  Parerga  et  Paralelipomena,  témoigne  que  son 
auteur,  quoique  philosophe  intégral,  ou  plutôt  pour  cette 
raison  même,  ne  résolvait  pas  si  aisément  et  d’un  cu-ur 
léger  tous  les  problèmes  que  soulève  l'existence  du  monde 
et  de  l’homme,  toutes  les  questions  qui  s’agitent  obscu¬ 
rément  au  fond  de  l’être,  et  qu’il  se  disait,  dans  son  for 
intérieur,  avec  llamlel,  qu’  ■  il  y  a  plus  de  choses  sur  la 
terre  et  dans  le  ciel,  qu’il  n’en  est  rêvé  dans  la  philoso¬ 
phie.  » 

En  prêtant  une  attention  sérieuse  aux  phénomènes 
dits  psychiques,  au  lieu  de  les  rejeter  a  prinn,  comme 
dénués  jusque-là  de  base  suffisamment  scientifique.Scho- 
penhauer  ne  voulait  rien  moins  que  confirmer  par  les 
faits  des  rêves  prophétiques  et  de  la  clairvoyance  som- 

(1)  Essai  sur  les  apparitions  et  opuscales  divers  par  .Vrlhur  Scho- 
penliauer.  Première  traduction  française  avec  préface  et  notes  par 
Auguste  Dietrich.  Bibliothèque  de  Philosophie  contemporaine.  Al¬ 
can,  1912. 
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nambulique,  sa  doctrine  de  l’idéalité  du  temps  et  de 
l'espace.  11  suppose  que  l’identité  de  celui-ci  et  de  celui- 
là,  ainsi  que  de  la  causalité  est  démontrée  apriori.  Si  le 
temps  était  une  forme  des  choses  en  soi,  il  ne  pourrait, 
dans  l’état  de  clairvoyance,  être  franchi  ;  et  cet  état  sup¬ 
prime  l'espace  avec  ses  distances,  qui  interviennent  plus  j 
fréquemment  que  celles  du  temps.  • 

C'est  uniquement  sur  cette  base  que  les  faits  occultes  I 
semblent  explicables  à  Schopenhauer  ;  sa  métaphysique 
seule  est  capable  de  les  comprendre.  Si  les  tables  re¬ 
muent,  c’est  évidemment  la  volonté  qui  les  met  en  mou¬ 
vement  ou  qui,  plutôt,  se  manifeste  dans  leurs  mouve¬ 
ments.  En  un  mot  les  sciences  occultes,  avec  leurs  ef¬ 
fets  ,<  magiques  »,  c’est-à-dire  indépendants  de  l’espace 
et  du  temps,  corroboraient  sa  doctrine  de  l'unité  intérieure 
de  l’omnivolpnté. 

Une  prédisposition  naturelle  portait  d'ailleurs  Schopen¬ 
hauer  à  prêter  une  vive  attention  aux  phénomènes  de 
l’occultisme.  Au  plus  profond  de  son  coîur,  et  quoique 
sa  raison  fît  pour  s’en  défendre,  il  crut  toute  sa  vie  aux 
pressentiments,  aux  rêves  fatidiques,  aux  hallucinations 
hypnagogiques,  ce  qui  s’explique  un  peu,  si  l’on  se  rap¬ 
pelle  combien,  malgré  sa  robuste  constitution  physique, 
sa  nature  psychique  était  sensitive  et  excitable.  Peut-être 
faut-il  lui  appliquer  le  mot  fameux  de  Mme  du  DelTand  ; 

'  .le  ne  crois  pas  aux  spectres,  mais  j'ai  peur  d’eux.  » 

Sans  admettre  toutes  les  fantaisies  plus  ou  moins  extra¬ 
vagantes  auxquelles  donnaient  alors  lieu  ces  questions, 
il  n’hésitait  pas  à  déclarer  que  celui  qui,  aujourd’hui, met 
en  doute  les  faits  du  magnétisme  animal  et  de  sa  clair¬ 
voyance,  doit  être  qualifié  non  seulement  d’incrédule, 
mais  aussi  d’ignorant,  et  que  le  susdit  magnétisme,  s’il 
propose  pour  l’instant  plus  d’énigmes  qu’il  n’en  résout, 
constitue,  au  point  de  vue  philosophique,  la  plus  riche 
et  la  plus  suggestive  des  découvertes. 

Sa  croyance  en  matière  d’occultisme  s’étendait  d’ail-  ; 
leurs  très  loin.  S'il  est  persuadé,  par  exemple,  que  des  | 
vivants,  mais  particulièrement  des  mourants,  peuvent  pro-  ' 
voquer  des  visions  chez  des  personnes  étrangères,  la  seule 
chose  qui  reste  pour  lui  problématique,  c’est  de  savoir  si 
un  mort  le  peut  aussi.  I 

Ce  sujet  revenait  fréquemment  dans  sa  conversation. 
Frauenstaedt  raconte  qu’il  lui  citait  un  jour  plusieurs  cas 
d’action  magique  de  la  volonté  sur  d’autres  personnes, 
qui  en  restaient  comme  annihilées  ;  une  malédiction  émise 
paralysait  aussitôt  les  uns,  faisait  boiter  les  autres,  etc.  11 
est  d’ailleurs  plus  facile,  ajoutait-il,  d’agir  sur  les  animaux 
que  sur  les  hommes,  parce  que,  corn  me  le  dit  Paracelse, 
l’homme  se  défend. 

Il  expliquait  aussi  la  prévision  de  l’avenir,  dans  la  clair¬ 
voyance,  para  l’idéilité  du  temps  ->  et  la  nécessité  ab¬ 
solue  de  tout  ce  qui  arrive  ».  Tout  ce  qui  adviendra  existe 
dès  maintenant,  disait-il,  seulement,  avec  nos  yeux  ordi¬ 
naires,  nous  ne  le  voyons  pas. Le  clairvoyant,  lui,  pousse 
en  quelque  sorte  en  avant  les  lunettes  du  temps,  et  le  voit. 

Tel  est  le  noyau  des  idées  autour  desquelles  se  déroule 
la  doctrine  de  Schopenhauer  en  matière  d’occultisme.  ' 
l!n  voit,  comme  le  fait  remarquer  M.  Auguste  Dietrich, 
que  la  fantaisie  tient  peu  de  place,  et  que  c’est  toujours 
de  philosophie  qu’avant  tout  il  s’agit. 

Maurice  Gexty. 
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SYSTÈME  NERVEUX 

Contributions  clinlt/ues  et  anatomo-patholo¬ 
giques  à  l'étude  des  maladies  du  cervelet  ;  par 

M.  l'iCKLER.  (Deutsche  Zeitschrift,  f.  Kervenheilkunde,  1911, 
t.  XLI,  p.  30ti.) 

L’auteur  décrit  d’après  ses  observations  personnelles  un  cas 
d'atrophie  du  cervelet  chez  un  alcoolique,  un  cas  d’ataxie  céré¬ 
belleuse  par  sénescence  précoce  du  cervelet,  un  cas d  artériosclé¬ 
rose  du  cervelet,  deux  cas  d’ataxie  cérébelleuse  de  Friedreich- 
Marie,  un  cas  d’alaxie  cérébelleuse  congénitale  et  deux  cas  de 
tumeurs.  Cinq  de  ces  observations  ont  été  suivies  d  autopsie. 

De  l'étude  de  ces  huit  cas,  l'auteur  déduit  certaines  considé¬ 
rations  sur  l’ataxie  cérébelleuse  et  en  propose  notamment  la 
classification  suivante  ;  ataxie  cérébelleuse  congénitale  :  1°  agé¬ 
nésie  et  hypoplasie  du  cervelet  ;  2°  paralysie  infantile  cérébel¬ 
leuse  ;  atonie  cérébelleuse  acquise  :  a)  aiguë  d'origine  trauma¬ 
tique,  toxique  ou  infectieuse  ;  b)  chronique  et  progressive  ;  fa¬ 
miliale,  toxique,  artério-scléreuse,  sénile,  à  la  suite  des  affec¬ 
tions  cérébelleuses  systématiques  et  de  la  sénescence  précoce  du 
cervelet.  R.  O. 

L'atrophie  musculaire  progressive  dans  le  tabès; 

parM.Vl.  Howard,  11.  Tooth  et  Hinds  IIornell  (h'oceeding 
ofihe  lioyalsociely of  medicine  of London,  1912,  vol.^  .n^f,  p.  81.) 
L'amytrophie  des  tabétiques  peut  tenir  soit  à  la  dégénéralion 
des  cellules  du  système  nerveux  central,  soit  à  la  léviite  péri¬ 
phérique. 

Dans  le  cas  rapporté  par  les  auteurs,  il  s’agit  d'une  atrophie 
musculaire  conditionnée  par  l’altération  des  éléments  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  (atrophie  des  cellules  nerveuses)  ;  il  y  a 
donc  lieu  de  rapprocher  ce  type  d’amyotrophie  tabétique,  de  l'a¬ 
trophie  musculaire  proprement  dite  ;  la  plus  grande  différence 
réside  en  ce  qu’ici  les  nerfs  crâniens  se  trouvaient  altérés 
d'une  façon  très  marquée  et  très  diffuse.  R.  O. 

Hémiplégie  pneumonique  avec  pneumococcie 
méningée,  par  MM.  Lesieur,  Fro.ment  et  Courozier. 
Lyon  médical,  4  février  1912.) 

L’observation  relatée  par  les  auteurs  peut  se  résumer  comme 
suit  :  apparition  simultanée  d’accidenls  pleuro-pulmonaires 
aigus  à  évolution  cyclique  et  d’une  hémiplégie  transitoire  chez 
un  vieillard  athéromateux  et  albuminurique;  signe  de  Kernig, 
pneumoccocie  méningée  avec  absence  de  réaction  leucocytaire 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  sans  pneumococcémie. 

L  infection  méningée  avec  ou  sans  encéphalite  concomitante 
conditionne  donc  souvent  l’hémiplégie  pneumonique.  Il  faut 
donc  rechercher  cette  pneumococcie  méningée  toutes  les  fois 
qu’une  pneumonie  se  complique  d’accidents  nerveux.  Elle 
n'est  pas  la  conséquence  d’une  pneumococcie  sanguine  et  elle 
n'existe  pas  dans  les  pneumonies  sans  accidents  nerveux.  On 
peut  l’observer  en  dehors  de  la  pneumonie  franche,  au  cours 
de  la  broncho  pneumonie  avec  symptômes  nerveux  ou  au  cours 
d’accidents  pleuro-pulmonaires  aigus,  ou  en  dehors  de  toute 
localisation  pulmonaire.  R.  o. 

Suries  troubles  de  sensibilité  dans  la  poliomyé¬ 
lite  aiguë  avec  remarques  sur  la  conduction 
de  la  sensibilité  dans  la  moelle  par  M.  Strumpell. 
(Deutsche Zeitschrift  fur  .\ervenhcilkunde.  1912,  XLV,  2.) 
L'auteur  a  pu  constater  dans  un  cas  de  poliomyélite  aiguë  ty¬ 
pique  ayant  frappé  les  cornes  antérieures  du  huitième  segment 
cervical  et  du  premier  segment  dorsal,  une  anesthésie  a  type 
syringomyélique distribuée  delà  façon  suivante  :  à  droite,  zone 
thermo-analgésique  thoracique  commençant  à  la  troisième  ccMe 
et  finissant  à  la  hauteur  d  ;  l'appendice  xiphoide  :  à  gauche 
même  zone  de  thermo-analgésie  occupant  toute  la  moitié  du 
corps  au-dessous  de  la  troisième  côte. 

11  est  difficile  d’expliquer  cette  topographie  des  troubles  sen- 
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sitifsen  s’appuyant  sur  les  données  classiques  d’après  lesquelles 
les  fibres  des  sensibilités  douloureuses  et  thermiques  nées  des 
cornes  postérieures  traversent  presque  immédiatement  la  ligne 
médiane  pour  suivre  le  cordon  latéral  du  côté  opposé.  Il  fau¬ 
drait  admettre,  en  effet,  ou  bien  que  ce  cordon  est  ici  intéressé, 
ce  qui  n’est  guère  admissible  en  raison  de  l’intégrité  absolue 
de  la  jambe  droite,  ou  bien  que  les  cornes  postérieures  ont  été 
atteintes  à  gauche  sur  toute  leur  hauteur,  ce  qui  paraît  invrai¬ 
semblable.  Aussi  fauteur  tend-il  à  attribuer  ces  troubles  sensi¬ 
tifs  à  un  seul  foyer  de  la  substance  grise  postérieure  thoracique 
supérieur  du  côté  droit  et  explique  son  hypothèse  en  admettant 
que  les  fibres  des  sensibilités  douloureuses  et  thermiques  croi¬ 
sent,  peu  après  leur  origine,  la  ligne  médiane  par  la  commis¬ 
sure  postérieure  et  montent  ensuite  dans  fintérieur  delà  subs¬ 
tance  grise  pour  ne  gagner  la  substance  blanche  qu’au  niveau 
de  l’entrecroisement  sensitif  du  bulbe.  R.  O. 

Du  fô/e  de  l’écoi^ce  cérébrale  dans  la  produc¬ 
tion  des  syndromes  choréiques,  par  M.  Bœff. 
{Thèse  de  Montpellier, 

l.es  conclusions  de  cet  important  travail  peuvent  se  résumer 
comme  suit  : 

Les  manifestations  choréiques  sont  déterminées  par  un  mé¬ 
canisme  physio-pathologique  auquel  participe  sans  doute  pos¬ 
sible  la  zone  motrice  corticale.  Cette  participation  de  f  écorce 
cérébrale  est  démontrée,  d'une  part,  par  l’anatomie  pathologique 
on  trouve  des  lésions  corticales  dans  tous  les  cas  de  chorée 
symptomatique  au  cours  des  affections  chroniques  du  système 
nerveux  ;  il  existe  des  lésions  de  même  siège  dans  la  chorée 
chronique  de  Huntington  ;  enfin,  la  chorée  de  Sydenham  s’ac¬ 
compagne  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  lésions  méningo-en- 
céphaliques.  La  clinique,  d’autre  part,  apporte  de  nouveaux  élé¬ 
ments  à  cette  démonstration  ;  elle  montre  en  effet  l’existenee 
de  troubles  psychiques  au  cours  des  différents  types  de  chorée  ; 
elle  établit  la  coexistence  des  divers  types  choréiques  avec  des 
syndromes  liés  à  l’altération  des  origines  corticales  des  systè¬ 
mes  pyramidaux  ;  enfin  une  dernière  preuve  est  tirée  de  la  co¬ 
existence  possible  de  la  chorée  avec  l’épilepûe  ;  il  est  possible 
qu’épilepsie  et  chorée  soient  duej  à  des  irritations  d’intensité 
différente  de  la  zone  rolandique  ;  possible  également  que  les 
deux  syndromes  soient  dus  à  fexcitation  de  groupes  différents 
de  cellules  pyramidales  de  l’écorce,  R.  O. 

Sur  um  cas  de  lâmimn  du  noyau  lenticulaire  du 
côté  gauche  ;  par  F.  Ugolotti.  {Rivisla  di  Palhologia 
nervosa  et  mentale,  1911,  vol.  XVI,  fasc.  3,  p.  471.) 

Chez  un  homme  de  68  ans  qui,  après  un  ictus,  présenta  trois 
phénomènes  pathologiques  très  nets  :  hémiparésie  droite,  gêne 
de  la  déglutition,  impossibilité  absolue  d  articuler  un  mot  (an- 
arthriei  sans  surdité  initiale,  l’autopsie  montre  comme  unique 
lésion  f  existence  dans  l’hémisphère  gauche  d’un  foyer  hémorra¬ 
gique  bien  limité,  de  la  grosseur  d’une  noix,  occupant  la  région 
moyenne  et  postérieure  du  noyau  lenticulaire. 

Il  n'est  pas  possible  dans  ce  cas  d'attribuer  une  autre  cause  à 
la  perte  de  la  parole  que  cette  lésion  du  putamen.  Ce  fait  con¬ 
firme  les  idées  de  Mingazzini  concernant  le  rôle  important  du 
noyau  lenticulaire  gauche  dans  le  mécanisme  de  la  parole. 


SOCIETES  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  février  1913 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  i  F'  division  :  Méde- 
cinej.  —  Au  jtremier  tour  M.  Carrel  (de  Lyon,  actuellement  à  New- 
V'ork)  est  élu  par  5ü  voix  contre  6  à  M.  Arnozan  et  3  à  M.  Hédon. 

M.  Arnozan  est  ensuite  élu  au  deuxième  tour  par  4.5  voix  contre 
23  à  M .  Symond  (de  Constantinople). 

Sur  le  rajeunissement  des  cultures  de  ganglions  spinaux.  —  M. 
P.  Massé  donne  lecture  d'un  travail  de  M_M.  Marinesco  et  Minêa. 
Ils  ont  cherché  à  prolonger  la  survie  des  ganglions  par  changements 


répétés  du  milieu-  Ils  emploient  les  ganglions  spinaux  du  lapin  âgé 
de  quelques  mois.  Les  petits  fragments,  après  culture  à  l’étuve  de 
3  à  6  jours  étaient  lavés  soigneusement  dans  du  sérum  de  Ringer  et 
placés  dans  du  plasma  nouveau.  En  28  jours  de  culture  les  auteurs 
renouvelèrent  7  fois  le  plasma. 

Mais  après  un  certain  nombre  de  passages  la  vitalité  des  cellules 
diminue,  elles  ne  donnent  plus  naissance  à  des  fihres  nerveuses  nou¬ 
velles  et  finissent  par  disparaître. 

Les  auteurs  concluent  que  les  cellules  nerveuses  ne  peuvent  offrir- 
une  vie  permanente  en  dehors  de  l’organisme. 

Ankylosé  temporo-maxillaire  étudiée  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
—  M.  Kirmisson. 

Sur  un  mode  de  précipitation  de  l’acide  urique.  —  M.  'V.  Galippe 
expose  ses  recherches  sur  ia  présence  de  micro-organismes  dans  les 
cristaux  d’acide  urique  déposés  par  l’urine  dans  les  conditions  ha¬ 
bituelles.  '  Pierre  Gastinel. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  - 

Séance  du  15  février  1913 

Sur  l’action  cardio- vasculaire  de  certains  extraits  d’hypophyse. 
MM.  H.  Claude  R.  Porak  et  D.  Routier.  —  Les  injections  intra¬ 
vasculaires  d’extraits  hypophysaires  délipoïdés  et  purifiés  détermi¬ 
nent  chez  l'homme  une  tachycardie  durant  de  30  à  50  secondes  sui¬ 
vie  d’une  phase  de  ralentissement  cardiaque  de  1  minute  30  environ . 
Le  pouls  veineux  jugulaire  devient  plus  net  après  ces  injections. 

En  dehors  de  leur  action  hypotensive,  ces  extraits  ont  donc  une  ac¬ 
tion  importante  sur  l’appareil  circulatoire,  mais  cette  action  est  trop 
éphémère  pour  être  utilisée  on  thérapeutique. 

Toxicité  des  extraits  de  foie  et  de  reins  normaux  et  autolysés. 
—  xMM.  Garnier  et  Bory.  —  D’après  les  auteurs,  la  toxicité  des 
organes  autolysés  est  un  peu  plus  marquée  que  celle  des  organes 
Irris.  mais  la  différence  est  peu  importante. 

Le  rapport  azoturique  dans  les  sérosités  de  l’organisme.  —  M.  H. 
J  aval  a  vu  que  si' l’on  fait  au  même  instant  chez  le  même  malade 
plusieurs  ponctions  de  sérosités  différentes,  on  trouve  sensiblement 
le  même  rapport  azoturique  dans  toutes  les  humeurs.  Puisque  le 
rapport  azoturique  est  intéressant  à  étudier  dans  les  maladies  du 
foie,  il  n’est  pas  s.ans  utilité  de  savoir  qu’on  peut  l’établir  aussi  bien 
avec  le  liquide  d’ascite  qu’avec  le  sérum. 

Etude  sur  la  pliomyélite.  —  MM.  Kling  et  Levaditi.  —  L’hom¬ 
me  paraît  être  l'unique  dépositaire  du  virus.  Les  sécrétions  '  naso- 
pharyngées  et  trachéales,  de  môme  que  le  contenu  intestinal  des  sujets 
atteints  de  poliomyélite  aiguë,  peuvent  contenir  le  virus  typique  de 
la  paralysie  infantile. 

Insuffisance  surrénale  et  curarisation.  —  MM.  J.  Camus  et  R_. 
Porak  ont  observé  que  la  privation  d’une  partie  des  capsules  modi¬ 
fie  la  sensibilité  des  animaux  au  curare  parfois  en  la  diminuant,  sou¬ 
vent  en  l’exagérant.  La  décapsulation  totale  diminue  toujours  la  ré¬ 
sistance  à  la  curarisation. 

Infection  tuberculeuse  expérimentale  des  cobayes  par  la  conjonc¬ 
tive  oculaire.  —  MM.  Calmette,  Guérin  et  Grisez.  —  D’après  les 
auteurs,  cette  voie  peut  être  utilisée  avec  avantage  pour  les  essais 
de  vaccination  avec  des  bacilles  modifiés  ou  atténués.  Elle  peut  être 
appliquée  avec  le  même  succès  à  l’étude  des  différents  microbes  pa¬ 
thogènes  ;  avec  le  cocoo-bacille  de  la  peste.  Cela  permet]  d’obtenir 
avec  la  netteté  la.  plus  parfaite,  chez  le  cobaye,  la  pneumonie  pesteuse 
primitive  typique  mortelle  en  48.  à  72  heures  et  avec  le  pneumocoque 
la  pneumonie  lobaire  mortelle  en  15  à  17  jours. 

Uraturie  paroxystique.  —  MM.  Roger  et  P.  Chevallier.  —  Il 
s’agit  d’un  malade  qui,  sous  l’influence  du  froid,  présentait  des  urines 
lactescentes,  riches  en  acide  urique  ;  antérieurement,  le  malade  avait 
présenté  des  crises  d'hémoglobinurie  paroxystique  survenant  dans 
les  mêmes  conditions.  Les  auteurs  rattachent  ces  crises  à  une  action 
cytolytique,  portant  dans  un  cas  sur  les  globules  rouges,  dans  l’autre 
sur  les  globules  blancs.  Le  malade  présentait  des  douleurs  articu¬ 
laires  qui  furent  traitées  par  le  salicylate  de  soude.  Sous  l'influence 
de  ce  traitement,  le  malade  put  impunément  s’exposer  au  froid,  il 
en  fut  de  même  d’un  hémoglobinurique  traité  de  la  même  façon. 

Y  a-t-il  des  albuminuries  d’origine  vésicale  M.  F.  Levy  a  ob¬ 
servé  dans  deux  cas  un  syndrome  urologique  transitoire  qui  lorsqu’il 
est  au  complet  est  constitué  au  point  de  vue  chimique  par  une  pseu¬ 
do-albuminurie  des  plus  nettes,  une  albuminurie  très  légère  avec  trace 
de  sérine  et  quantité  plus  appréciable  de  globuline  ;  au  point  de  vue 
cytologique,  par  des  cellules  vésicales,  des  globules  rouges  intacts, 
sans  troubles  fonctionnels  ou  organiques  du  rein.  L’auteur  est  tenté 
d’admettre  l’origine  vésicale  de  cette  albuminurie  bénigne  à  type  sur¬ 
tout  pseudo-albumineux. 

L  infusion  intestinale  chez  1  animal  vivant.  —  MM.  P.  Carnot  et 
R.  Glénard. 
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Modifications  subies  par  ies  éléments  figurés  du  sang  dans  le  satur¬ 
nisme.  —  M.  Maurel. 

Sur  le  pouvoir  d’absorption  de  la  vessie.  —  M.  Niclouxet  Mme 
Nowicka. 

Sur  l’existence  dans  1;  testicuie  d  une  glande  endocrine  temporaire 
—  >f.  Champ/. 

Méthode  de  préparation  de  la  secrétine.  —  MM.  Launoy  et 
Æchlen . 

Hypoalimentation.  -MM.  Vanot  et  Cailiau. 

Quelques  recherches  sur  la  pression  artérielie  de  l’homme.  — 

Curarisation  parla  spartéine.  —  M.  Lapique  ipour  Mlle  Weill). 

Agglutination  du  micrococus  melitensis.  —  M,  Achard  (pour 
MM.  Vallet  et  RiiobautK  Léon  Giroux. 


BIBLIOGRAPHIE 


Intervention  médicale  tf  urgencB  dans  les  em¬ 
poisonnements  (Consultations  mt  iticules  françaises,  fascicu¬ 
le  48i.  par  ie  docteur  Lucien  M  ayf.t,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
chargé  de  cours  à  l’université  de  Lyon.  In-IB  de  24  pages.  (A.  Poi- 
nat,  éditeur,  121,  boulevard  Saint- .Michel,  Paris.)  Prix:  Ofr.  50, 
franco  ;  abonnement  annuel  (12  fascicules)  :  4  francs. 

Le  Laboratoire  du  Praticien  Analyse  elinique,  mé¬ 
thodes  et  profédés,  guide  de  diagnostic  et  d'hygiène  prophylactique 
des  maladies  communes,  tropicales  et  exotiques,  parle  docteur  Paul 
G.vstoit,  chef  du  Laboratoire  central  et  de  radiologie  à  l’Hôpital 
Saint-Louis.  —  Deuxième  fascieule,  broché,  avec  24  planches  con¬ 
tenant  423  figures  en  noir  et  couleurs,  par  Louis  Niclet.  (Paris,  A. 
Poinat,  éditeur. I  Prix  :  4  francs. 

Ce  fascicule  comprend  les  treize  tableaux  suivants  :  10“  Examen  du 
sang  normal  et  pathologique  à  l’ultra-mieroscope  ;  11“  Examen  du 
sang  normal  et  pathologique  à  l  aide  des  méthodes  de  coloration  ; 
12»  Examen  des  sérosités  :  cyto-diagnostic  ;  13“  Examen  des  exsu- 
dâts  muqueux  :  nez,  cavité  buoco-pharyngée,  vagin,  urèthre  ;  14“ 
Examen  des  exsudats  purulents  et  croûtes  ;  15“  Géographie  médicale 
et  prophylaxie  ;  16“  Parasites  animaux  de  la  peau  et  des  muqueu¬ 
ses  ;  17“  Parasites  animaux  du  sang  :  protozoaires,  amibes,  tripano- 
soraes  ;  18“  Parasites  végétaux,  champignons  et  algues  ;  19“  Parasi¬ 
tes  microbiens  :  méthodes  générales  et  différentielles  ;  20“  Parasites 
microbiens  spécifiques,  infections  générales  :  tuberculose,  lèpre, 
charbon  ;  21“  Parasites  microbiens  spécifiques  à  infections  locales: 
gonocoque,  chancre  mou  ;  22“  Diagnostic  des  spirilloses  de  la  syphilis. 


CONSULTATIONS  MÉDICALES 


Traitement^  de  la  paralysie  spinale  infantile  (•) 

Les  épidémies  de  poliomyélite  infantile  sont  parfois  en 
rapport  avec  des  épidémies’  de  basse-cour  (poulets).  Dès 
lors,  au  point  de  vue  préventif  :  isoler  les  animaux,  les 
détruire  (incinération)  et  désinfecter  les  locaux  ;  —  en  rai¬ 
son  du  degré  élevé  de  contagiosité  (mucosités  du  nez  et 
de  la  gorge)  et  de  la  résistance  du  virus  :  isoler  les  ma¬ 
lades,  désinfection  prolongée  de  la  gorge  et  du  nez  ; 
après  guérison,  désinfection  du  logement,  linge,  objets. 

Un  traitement  précoce  et  énergique  peut  réduire  de 
beaucoup  les  méfaits  de  la  maladie,  établir  des  suppléan¬ 
ces,  empêcher  des  déformations  et  permettre  de  revenir  à 
un  étal  relativement  parfait. 

I.  Période  fébrile.  —  1“  On  ne  connaît  pas  encore  de 
traitement  spécifique  (virus  traversant  les  filtres)  ; 

2“  Faire  le  traitement  des  pyrexies  :  repos  au  lit,  calme, 
alimentation  liquide  :  injections intra-musculaires  d'élec- 
trargol,  frictions  au  coilargol,  bains  tièdes  contre  la  fièvre 
et  l’agitation. 


Dose  vient  de  pubf 


3®  Désinfection  du  gros  intestin  :  lavements  oxygénés  : 
une  dose  de  1  centigramme  de  calomel. 

II.  Période  pvralytiqte  aigle  (paralysies  transi¬ 
toires).  —  1"  Dérivatifs  intestinaux  (calomel,  sirop  de 
nerprun,  2à  5  gr.  de  teinture  de  jalap,  lavements  purga¬ 
tifs). 

2*  Révulsion  sur  la  colonne  vertébrale  (pointes  de  feu, 
sangsues). 

3°  Calmer  I  hyperexcitabilité  :  bromure  et  chloral. 

4°  line  ou  plusieurs  ponctions  lombaires  pour  favori¬ 
ser  la  disparition  des  paralysies  transitoires. 

5“  Dès  que  la  fièvre  sera  tombée  :  a)  Traitement  générai  : 
repos  allongé,  hygiène  parfaite,  arsenic  à  petites  doses, 
phosphates,  sulfàte  de  strychnine  et  plus  tard  sirop  iodo- 
tannique. 

b)  Traitement  loeal.  —  a  Electricité  :  Ne  permettre  que 
de  la  galvanisation  d’abord  trè.s  prudente,  puis  de  plus 
en  plus  active  (galvanisation  totale  du  membre  paralysé 
suivie  de  galvanisation  rythmée  qui  agit  sur  les  cellu¬ 
les  nerveuses  (séance  tous  les  3  jours). 

b.  Massage.  — Faire  suivre  la  séance  d’électricité  d’une 
séance  de  massage. général  du  membre  avec  mobilisation 
des  articulations. 

c.  Rééducation. —  Dans  la  journée,  exercer  le  malade 
à  se  servir  utilement  de  ses  membres  paralysés  et  faire 
une  véritable  rééducation .  Ces  séances  spéciales  seront 
continuées  par  la  mère  de  l’enfant  et  celle-ci  forcera 
l’enfant  à  se  servir  de  plus  en  plus  des  parties  attein¬ 
tes. 

III.  Période  des  paralysies  définitives.  — Une  fois 
la  régression  terminée,  ne  pas  arrêter  le  traitement,  mais 
le  continuer  des  mois  et  des  années.  On  pourra  obtenir 
ainsi  des  résultats  inespérés  :  des  muscles  qui  paraissaient 
définitivement  perdus  récupèrent  leurs  fonctions  (toutes 
les  fibres  n’ayant  pas  été  atteintes  au  même  degré). 

1°  Vie  au  grand  air,  à  la  campagne  :  alimentation 
bien  réglée,  en  rapportavec  l’âge  de  fenfant. 

2°  l.otions  chaudes  et  frictions  alcooliques  ;  bains  sa¬ 
lés. 

3“  Continuer  l’électricité,  le  massage,  la  rééducation  ; 
longues  applications  d’électricité  tous  les  2  jours,  et  de 
loin  en  loin  interruption  de  4  à  6  semaines  pendant  la¬ 
quelle  on  fera  un  séjour  à  la  montagne  ou  à  la  mer  ;  réé¬ 
ducation  et  mécanothérapie  (mouvements  passifs  et  ac¬ 
tifs)  . 

4“  Orthopédie.  —  a)  12  ou  18  mois  après  le  début 
de  la  paralysie,  remédier  aux  attitudes  vicieuses  par 
l’emploi  d’appareils  orthopédiques  simples  :  bottines  à 
semelles  surélevées  et  à  tuteurs  latéraux  ;  jambières  de 
cnir  moulé  pour  les  membres  inférieurs  et  cuirasses  de 
cuir  moulé  pour  le  tronc. 

b)  Lorsque,  après  2  ou  3  ans,  il  s’est  produit  des  dé¬ 
formations  et  des  attitudes  vicieuses  (rétractions  tendi¬ 
neuses  irréductibles)  :  d’abord  moyens  orthopédiques  sim¬ 
ples  et,  s’ils  sont  insuffisants,  intervention  chirurgicale. 
On  fera  surtout  des  ténotomies  (section  du  tendon  d’A¬ 
chille)  et  l'opération  de  Rhelps,  contre  certains  pieds- 
hots  ;  après  le  redressement,  faire  de  l’immohilisation  et 
faire  porter  des  appareils  orthopédiques  nécessaires. 

On  pourra  avoir  grand  avantage  à  employer  de  bonne 
heure  la  transplantation  des  tendons  (de  façon  à  obtenir 
des  suppléances  musculaires  par  les  muscles  sains  du 
voisinage  I.  suivie  de  faradisation  localisée  ;  on  pourra 
ainsi  rendre  à  un  membre  paralysé  un  état  satisfaisant. 
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L'air  chaud  en  thérapeutique 

(aérothermothérapie), 

{Etat  actuel  de  la  question) 

Par  II.  uo/.ins  et  M.  akkivat. 

Internes  des  Ilûpilaux  de  Montpellier. 

L’aérothermothérapie,  entrée  dan.s  la  tliérapeutique 
depuis  les  travaux  de  Bier,  a  vu  s’élargir  considérablement, 
ces  dernières  années,  le  champ  de  ses  applications.  Son 
instrumentation,  sa  technique,  se  sont  perfectionnées,  ses 
indications  se  sont  précisées.  L’heure  nous  seinbh'  v('nue  de 
retracer  les  étapes  du  chemin  parcouru  depuis  les  premiers 
essais  et  de  dresser  le  bilan  thérapeutique  de  la  question. 

Historique.  —  L’emploi  de  la  chaleur  en  thérapeutique 
est  très  ancien.  Il  y  a  longtemps  qu’Hippocrate  en  avait 
vanté  les  bienfaits.  Ambroise  Paré  employait  pour  guérir 
certaines  plaies  i  les  vertus  de  quelques  fers  échauiïés  au 
feu  ».  En  1774,  Faure  (de  Lyon)  proposait  dans  le  traite¬ 
ment  des  ulcères  l’emploi  .<  du  charbon  ardent  ».  Plus  tard, 

«  les  verres  ardents  »  de  La  Peyre,  l’incubateur  de  Guillot 
(1840),  le  réchaud  à  main  de  Le  Fort,  les  briques  de  Ver- 
neuil  (1890)  eurent  leur  heure  de  célébrité.  Mais  il  faut 
attendre  jusqu’en  1894  pour  voir  apparaître  le  premier 
appareil  producteur  d’air  chaud  ;  il  est  dû  à  Vorstader, 
médecin  à  Bialystock  (Russie).  Depuis  ce  premier  essai, 
on  construit  d’autres  appareils  ;  l’air  chaud  est  dès  lors 
entré  dans  la  thérapeutique.  Klapp  et  Bier  inventent  d'in¬ 
génieux  appareils  et  traitent  par  l’air  surchauffé  un  grand 
nombre  ^affections'  médicales  ou  chirurgicales  (1900). 
Ils  se  servent  de  boîtes,  d’étuves  ;  mais  déjà  on  connaît  la 
douche  d’air  chaud  et,  dès  1895,  Hollander,  de  Berlin, 
s’adresse  à  elle  pour  cautériser  les  plaques  lupiqucs.En  1897, 
Naralainb  traite  le  chancre  mou.  En  1898,  Félizet  préconise 
le  flambage  des  plaies  au  moyen  de  la  flamme  d’un  chalu¬ 
meau  dont  la  température  atteint  1.600  degrés.  La  même 
année, Jayle,  de  Paris,qui  a  inauguré  un  appareil  fort  simple 
soumet  à  l’air  chaud  des  cancroïdes  cutanés  et  bon  nombre 
d’autres  affections.  A  la  même  époque,  Dagail  traite  par 
l’air  chaud  l’ozène.  Dès  1889,  Bourgeois  (de  Reims)  guérit 
par  des  insufflations  d’air  surchauffé  des  ulcères  cornéens. 
De  bonne jieure  aussi,les  oto-rhino-laryngologistes  Lermoyez 
Leichtwitz,  entre  autres,  l’utilisent  dans  les  sinusites, 
rhinites  et  otites  moyennes  (1900)  ;  Ulmann  en  1901,  dans 
le  traitement  des  ulcérations  syphilitiques  et  des  adénites 
suppurées  ;  dès  1907  Bonamy,  Marot  et  Vignat  dans  le 
traitement  des  gangrènes  diabétiques.  En  1908,  Laquer- 
rière  et  Dausset  recommandent  la  méthode  dans  le  panse¬ 
ment  des  plaies  suppurantes;  Dausset. dans  le  traitement 
des  maux  perforants  ;  Chantemesse,  des  péritonites  aiguës. 
En  1909  Bensaude  guérit  par  elle  des  maladies  de  Raynaud 
rebelles  à  toute  thérapeutique;  Iselin,  des  inflammations 
purulentes  aiguës  ;  Menetrel  et  Ricard,  des  nævi  pigmentaires 
de  la  face.  En  1910,  Broca  a  de  bons  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  des  angiomes.  La  même  année,  Dieulafoy  apporte 
à  l’Académie  de  Médecine  un  cas  de  gangrène  diabétique 
très  améliorée  par  la  douche  d’air  chaud.  Il  recommande 
en  outre  la  méthode  dans  la  thérapeutique  des  arthrites 
blennorrhagiques.  La  même  année,  paraissaient  les  thèses 
de  Leporcq  (Paris),  de  Neyron  (Montpellier), préconisant' 
l’air  chaud  dans  le  pansement  des  plaies  atones  et  des 


ulcères.  En  1910,  Le  Fur  a  introduit  la  méthode  en  urologie) 
et  dans  la  thèse  de  Gouhot  (Paris  1911)  sont  exposés  les 
avantages  de  l’aérothermothérapie  dans  le  traitement  des 
affections  des  organes  génito-urinaires  chez  l’homme  et 
chez  la  femme.  Dausset  traite  par  l’air  chaud  associé  au 
massage  les  constipations  habituelles  ;  Mouriquand,  les 
péritonites  tuberculeuses,  le  docteur  Ravaut  les  tatouages, 
les  angiomes,  les  nævi.  Flnfin,  avec  Jayle,  l’air  chaud  est 
entré  en  gynécologie  et  a  été  appliqué  au  traitement  des 
métrites,  paramétrites  et  même  du  cancer  du  cid  inopérable. 
Plus  récemment  enfin,  Üurey,  Miramond  de  La  Roquette, 
Raoult-Deslongschamp  onf  vanté  les.  services  que  l’aéro- 
thermothéra])ie  peut  rendre  dans  le  traitement  des  trau¬ 
matismes  osseux  et  articulaires  et  des  accidents  du  travail. 
Enfin,  l’air  chaud  a  jm  être  d’un  précieux  secours  dans  la 
chirurgie  des  gramh's  interventions,  soit  pour  réaliser  la 
désinfection  préopératoire  des  régions  à  opérer  (Quénu), 
soit  pour  obtenir  l’assèchement  et  la  stérilisation  des  cavités 
osseuses  (Hartmann). 

Propriétés  et  modes  d’action.  —  Sont  bien  connus 
di‘])uis  Bier  et  magistralement  exposés  par  lui  dans  son 
traité  de  1905  (Hyperaeinie  als  Heihnittel).  L’air  chaud 
agit  à  la  fois  sur  les  muscles  qu’il  fait  contracter,  sur  les 
nerfs  sensitifs  qu’il  anesthésie,  sur  les  nerfs  moteurs  qu’il 
jiaralyse,  sur  les  centres  nerveux,  les  nerfs  sudoripares  et 
vasomoteurs  cutanés,  sur  le  sang  et  les  oxydations  qu’il 
augmente.  H  agit,  en  faisant  de  V hyperhémie  active.  H 
aurait  cinq  propriétés  principales.  H  serait  :  1°  analgésique., 
2°  bactéricide,  3°  résolutif,  4°  cicatrisant,  5°  capable  d'une 
action  vibratoire. 

1°  H  serait  d’abord  analgésique.  L’air  chaud  est  suscep¬ 
tible  d’amener  la  disparition  de  la  douleur  et  l’anesthésie 
souvent  profonde  de  la  région  traitée.  Pour  Bier,  cette  action 
analgésiante  serait  due  à  l’entraînement  dans  la  circulation 
de  substances  toxiques  agissant  sur  les  extrémités  nerveuses. 
Chrétien  invoque  les  modifications  de  l’état  moléculaire 
du  tronc  nerveux  et  de  ses  terminaisons.  Bier,  Ritter, 
Schleich,  Brun,  Unverricht  ont  vanté  cette  action.  Dausset, 
dans  le  Journal  de  Physiothérapie  d’avril  1908,  en  fait  un 
grand  éloge.  On  n’en  saurait  donner  de  preuves  plus  pro¬ 
bantes  que  les  brûlures  surA-enant,  par  cette  méthode,  à 
l’insu  du  malade.  Cependant,  dans  la  thèse  de  Jamot  (Mont- 
]H'I lier),  1908,  se  trouve  rapporté  un  cas  où  l’aiigmentation 
évidente  du  symptôme  douleur  par  l’hyperhémie  nécessita 
la  suppression  de  la  méthode. 

2®  Il  est  bactéricide  comme  l’ont  démontré  les  expé¬ 
riences  de  Nœtrel,  Lequeur,  de  Ivessely.  Jamot  met  en 
doute  cette  action.  Cependant  il  semble  bien  que  l’air 
chaud  puisse  être  considéré  comme  nocif  contrôles  aérobies 
et  les  anaérobies.  Le  chancre  mou  (Back  et  Aubert)  perd 
à  41°  sa  vitalité  ;  à  45°, le  gonocoque  (Neisser)perd  sa  viru- 
Itmce  et  sa  propriété  de  se  reproduire  ;  une  température 
de  45  à  50°  enlève  toute  virulence  au  bacille  de  Koch.  Plus 
récemment  contre  le  bacille  de  Lœffler  (Rendu), on  a  proposé 
l’emploi  de  l’air  chaud  qui  le  tue  à  58°.  De  plus,  les  recher¬ 
ches  de  Pasteur,  les  expériences  de  Vallon  et  Zuber,  de 
Bienstock  ont  démontré  son  action  sur  les  microbes  de  la 
putréfaction  ;  l’air  chaud  agit  ici  comme  antiseptique  et 
désodorisant. 

3°  Action  résolutive.  —  L’hyperhémie  Ketive  favoriserait 
les  résorptions  des  oedèmes  chroniques  ou  aigus  consécutifs 
soit  à  des  Iraciures  de  membres,  soit  à  l’éléphantiasis,  soit 
même  à  l’application  de  la  bande  élastique.  Le  fait  est 
démontré  par  de  nombreuses  et  de  rigoureuses  expériences. 

Propriété  cicatrisa?ite.  —  Dans  un  article  «  Cicatrisa- 
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tion  »  du  Dictionnaire  de  Richet,  Mauclaire  cite  les  expé¬ 
riences  de  Penzo  qui  montrent  qu’en  maintenant  pendant 
un  jour  ou  deux,  à  des  températures  différentes,  deux  points 
symétriques  de  la  peau,  on  note  que  la  chaleur  active  le 
processus  de  réparation  épithéliale.  L’air  chaud  favoriserait 
la  formation  de  l’enduit  crustacé  et  le  rapprochement  des 
bords  de  la  plaie. 

50  Enfin  la  douche  d’air  chaud  agirait  encore  (Dausset) 
par  le  courant  d’air  et  la  pression  qui  produisent  une  vibra¬ 
tion,  rappelant  le  massage  manuel,  entraînant  une  vasodi¬ 
latation  intense  et  capable  de  faire  sentir  profondément 
ses  effets. 

Hyperémie,  disparition  de  la  douleur,  action  antiseptique 
et  désodorisante,  résorption,  rapidité  de  cicatrisation, 
massage,  tels  sont  donc  les  heureux  effets  de  l’air  chaud. 
Ajoutons  qu’à  partir  de  200°,  l’air  chaud  peut  être  employé 
comme  cautérisant. 

Appareils.  —  L’air  chaud  peut  être  employé  :  1°  sous 
forme  de  bain  local  ;  2°  sous  forme  de  douche.  D’où  deux 
sortes  d’appareils  :  1°  les  boites  d’air  chaud,  2°  les  appareils 
à  douche.  Nous  n’avons  pas  l’intention  de  passer  en  revue 
toute  la  série  d’appareils  dus  à  l’ingéniosité  des  inventeurs. 
Nous  nous  contenterons  d’en  proposer  une  classification 
et  de  décrire  succinctement  les  plus  modernes  et  les  plus 
employés. 

1°  Appareils  à  bains  locaux.  —  On  réalise  le  bain  local 
au  moyen  d’une  caisse  ou  boîte,  de  forme  appropriée  à  la 
région  à  traiter  et  dans  laquelle  on  fait  circuler  un  courant 
d’air  chauffé  par  le  gaz  ou  l’alcool.  Le  type  en  est  la  boîte 
de  Bier,  étuve  en  bois  .silicaté,  avec  deux  ouvertures  pour 
le  membre,  une  latérale  pour  permettre  l’arrivée  de  l’air, 
et  un  orifice  à  la  partie  supérieure  permettant  d’obtenir  un 
véritable  courant  d’air  chaud  capable  d’aider  à  l’évapora¬ 
tion  de  la  sueur.  Après  Hier  (181)1),  Tellermann,  Krausse, 
Hilringcr,  Reitler,  Rolh,  Ulinann  et  plus  récemment 
Mirtl  (1906)  en  Allemagne,  Cahier  (1902)  en  France,  ont 
proposé  des  modifications  dans  la  construction  des  appa¬ 
reils  et  construit  de  nouveaux  types  perfectionnés.  Mais 
Schreiber,  Lamberger,  Grunbaum  (ZeiLsch.  f.  diæt.  iind. 
physik.  Therapie)  critiquent  les  appareils  avec  chauffage 
au  gaz  ou  à  l’alcool.  De  là,  la  construction  d’appareils 
électriques,  tels  que  rélectrothermedeLindemann  (1898)  : 
et  les  appareils  à  air  chaud  système  D''  Tyrnauer,  démon¬ 
trés  en  1910  au  congrès  des  Halnéologues  à  rierlin.  Construits 
en  bois  de  chêne  massif  et  extrasec,  intérieurement  iM'vêtus 
d’ardoise-asbeste,  ils  peuvent  donner  une  température 
de  140°,  pouvant  même  èlri^  élevée  à  200°. 

2°  Appareils  à  douche.  —  La  douclie  consiste  en  une  prm 
jection  sur  la  plaie  d’un  courant  d’air  échauffé  au  contact 
d’une  source  d’alcool,  de  gaz,  ou  à  l’électricité.  Tout  ap})a- 
reil  à  douche  comprend  :  1°  un  appareillage  destiné  à  pro¬ 
duire  un  courant  d’air,  2®  un  sy^stème  d(»stiné  à  échauffer 
le  courant  ainsi  produit. 

1°  V  appareil  donnant  un  l'iolent  couvant  d’air  peut  être; 

a)  L’air  comprimé  des  secteurs  Popp,  comme  dans  l’appa¬ 
reil  de  Gauthier  et  Lerat. 

b)  Un  moteur  électrique  actionnant  une  pompe  à  air, 
comme  dans  les  appareils  de  Dausset  et  de  Laquerrière, 
de  Bonamy  et  de  Muller,  ou  de  Dieulafoy. 

c)  Une  trompe  à  eau. 

d)  Un  appareil  à  soufllerie  (comme  dans  les  appareils 
de  Hollander  et  de  Jayle). 

c)  Enfin  un  appareil  à  ventilation  fonctionnant  soit  à 


pédales  (appareil  de  Roveourt),  soit  à  la  main  (appareil  de 
Rupalley. —  appareil  du  D^  Ménard). 

2°  L’appareil  destiné  à  chauffer  ce  courunt  d’air  peut  être 
constitué  : 

a)  Par  du  gaz  (appareil  de  Laquerrière  et  Dausset). 

b)  Par  une  lampe  à  alcool  (appareils  de  Rupalley,  Rov¬ 
eourt,  Ménard. 

c)  Soit  par  des  résistances  électriques  chauffantes  (comme 
dans  les  appareils  de  Bonamy  et  Muller  ou  l’appareil  de 
Dieulafoy). 

Nous  avons  une  expérience  jiersonnelle  de  trois  appareils 
que  nous  avons  utilisés  à  l’Hôpital  suburbain  de  .Montpellier, 
dans  le  service  de  nos  maîtres.  .Nous  les  passerons  rapide¬ 
ment  en  revue.  Ils  se  décomposent  en  :  1°  un  appareil  fixe 
d’hôpital,  2°  deux  appareils  transportables.  Le  premier 
est  l’appareil  construit  par  Roveourt.  Les  deux  autres  sont  : 
1°  l’appareil  do  la  maison  Rupalley,  2°  l’appareil  à  main 
présenté  par  le  D''  Pierre  Ménard  à  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux,  le  25  février  1911. 

1°  Appareil  de  Roveourt.  —  Il  comprend  un  volumineux 
cylindre  métallique  contenant  une  soufflerie  actionnée  par 
une  pédale  ;  un  tube  en  caoutchouc  en  relation  d’une  part 
avec  le  cylindre, d’autre  part  avec  un  tube  métallique  por¬ 
tant  à  son  extrémité  libre  l’orifice  do  sortie  de  l’air.  Le  tube 
métallique  est  soutenu  par  une  tige  reposant  sur  un  plateau. 
Sur  ce  plateau  et  directement  au-dessous  du  tube  est  placée 
une  lampe  à  alcool.  L’air  peut  être  dirigé  dans  tous  les  sens 
grâce  à  une  poignée  de  bois  annexée  à  l’extrémité  du  tube 
métallique. 

2°  Laérothermo  delà  maison  Rupalley  se  compose  prin¬ 
cipalement  d’une  lampe  à  alcool  inexplosible  formant  sou¬ 
bassement  et  munie  d’un  régidateur  spécial  permettant 
de  faire  varier  la  température.  Une  manivelle  actionne 
au  moyen  d’engrenages  une  hélice  placée  à  l’intérieur  d’un 
carter  où  elle  aspire  et  projette  l’air  qui  s’échauffe  au-dessus 
de  la  flamme  d’alcool.  La  projection  de  l’air  chaud  se  fait 
par  un  tube  muni  d’ajutages  de  formes  très  diverses. 
En  1912,  la  maison  Rupallev  a  construit  un  électro-aéro- 
Ihermo. 

3°  Appareil  du- D”  Ménard.  —  Cet  appareil  se  compose 
d’un  ventilateur  à  main  très  puissant  marchant  au  moyen 
d’une  gâchette  et  envoyant  de  l’air  dans  un  tube  horizontal 
cliauffé  par  la  flamme  d’une  lampe  Bunsen  à  alcool.  Il  est 
d’un  petit  volume  (11x8x25)  et  ne  nécessite  pour  son 
emploi  que  l’usage  d’une  .seule  main. H  donne  de  l’air  pur 
et  sec  indépendant  des  produits  de  combustion  et  pouvant 
être  porté  à  une  température  de  400°.Enfinla  température 
et  la  pression  de  l’air  sont  réglables  à  volonté. 

Technique.  —  1°  Dans  le  bain,  2°  dans  la  douche. 

A.  Teclmiqae  du  bain,  —  Elle  est  simple,  bien  connue 
depuis  Bier.  Le  malade  est  couché  ou  assis,  la  région  à 
traiter  correspondant  exactement  au  milieu  de  la  chambre 
de  chauffe  ;  elle  doit  être  entièrement  nue.  Après  fixation 
du  thermomètre,  on  allume  le  gaz  et  on  règle  le  débit  de 
façon  à  obtenir  la  température  voulue.  Cette  température 
est  d’ordinaire  de  110  à  120°.  Elle  sera  maintenue  une 
heure  ;  on  fera  une  seule  séance  par  jour.  Le  point  important 
est  de  prendre  de  grandes  précautions  de  façon  à  éviter 
les  accidents  hyperhémiques  assez  fréquents  avec  le  bain. 
Chez  les  anémiques,  la  tête  sera  recouverte  d’un  linge 
humide.  Pour  éviter  les  refroidissements,  les  malades,  très 
légèrement  vêtus  pendant  le  traitement,  devront  se  couvrir 
ensuite.  Mais  surtout  il  sera  prudent  de  faire  les  premières 
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séances  moins  fréquentes,  moins  longues  et  moins  éner¬ 
giques  et  d’en  consacrer  trois  ou  quatre,  volontairement 
timides,  à  tâter  la  susceptibilité  du  malade  à  la  chaleur. 

B.  Technique  de  la  douche.  —  Est  beaucoup  plus  moderne 
et  plus  intéressante.  Le  malade  assis  ou  couché  expose  au 
courant  d’air  chaud  la  région  à  traiter.  On  dirige  le  jet 
d’abord  de  loin,  puis  de  plus  en  plus  près,  en  se  guidant 
sur  la  sensibilité  du  malade.  On  ne  fait  plus  varier  la  dis¬ 
tance  dès  que  le  sujet  éprouve  une  sensation  de  forte  cha¬ 
leur  et  non  une  sensation  de  brûlure.  A  ce  moment,  on 
projette  le  courant  d’air  chaud  sur  la  plaie,  en  le  promenant 
avec  une  vitesse  égale  en  tous  endroits.  —  La  température 
donnée  par  les  appareils  que  nous  avons  eu  à  notre  dispo¬ 
sition  (Rupalley,  Rovcourt,  Ménard),  était  en  moyenne 
de  110  à  130“  à  la  sortie  du  tube  ;  de  50  à  70°  au  niveau  des 
surfaces  malades.  Marquis  et  Vignat  pensent  que  l’on  ne 
supporte  pas  sans  douleur  une  douche  d’air  sec  dont  la 
température  s’élève  au-dessus  de  50°.  Il  sera  bon  ici,  comme 
pour  le  bain,  pour  éviter  tout  accident,  de  se  guider  tou¬ 
jours  sur  la  sensibilité  du  malade.  La  douche  d’air  chaud 
sera  donnée  une  fois  par  jour,  pendant  10  minutes  ou  un 
quart  d’heure.  Certains  opérateurs  font  des  séances  de 
demi-heure  et  même  de  15  minutes.  L'heure  la  plus  favo¬ 
rable  est  avant  le  repas.  Le  repos  est  préférable  dans  l’inter¬ 
valle  des  séances  et  surtout  immédiatement  après.  S'il 
s’agit  du  traitement  d’une  plaie,  à  quel  pansement  devra- 
t-on  s’adresser  ?  Le  chirurgien  Faure  recommandait 
en  1774  que  l’on  fit  usage  d’un  velin  ou  papier Jiuilé  pour 
éviter  les  frottements.La  grande  majorité  de  ceux  qui  ont 
quelque  expérience  de  la  question  préconise  le  pansement 
sec.  Hollander  recommandait  la  vaseline  boriquée,  Vignat 
le  pansement  à  l’ambrine.  Nous  avons  eu  recours  dans  tous 
les  cas  au  pansement  sec  avec  badigeonnage  iodé  périphé¬ 
rique.  11  faudra,  à  la  séance  suivante,  opérer  avec  beaucoup 
de  prudence,  quand  il  s’agira  de  détacher  ce  pansement. 
Il  arrive  .souvent,  en  elîet,  que  les  compresses  sont  adhé¬ 
rentes  à  la  plaie.  On  pourra,  à  la  rigueur,  mais  seulement 
dans  les  cas  où  ce  sera  absolument  nécessaire,  aider  à  leur 
décollement  en  faisant  ttnnber  sur  elles  quelques  gouttes 
d’eau  bouillie.  11  convient  aussi  de  ne  pas  frotter  sur  la 
plaie,  sous  prétexte  de  vouloir  bien  nettoyer.  Il  faut 
l’éponger  délicatement  avec  une  compresse,  surtout  au 
niveau  de  ses  bords  où  prend  naissance  la  membrane  de 
cicatrisation.  Cette  membrane  se  présente  sous  la  forme 
d’une  mince  pellicule  bleuâtre,  très  fine.  Il  faut  savoir 
la  reconnaître  pour  ne  pas  la  détruire  :  c’est  d’elle  que  dé¬ 
pend  en  effet  la  cicatrisation  de  la  lésion. 

Connaissant  les  méthodes  d’utilisation  de  l’air  chaud, 
les  divers  appareils  et  leur  technique,  le  moment  est  venu 
de  les  comparer  entre  elles  et  de  faire,  en  quelque  sorte, 
un  choix. 

1.  Co.\iPARAisoN  DES  MÉTHODES.  —  Le  bain  offre  bien 
des  inconvénients. 

a)  Dausset  a  attiré  tout  d’abord  l'attention  sur  l’inter¬ 
prétation  erronée  que  l’on  fait  de  la  température  d’une 
boite.  Celte  température  n'est  pas  uniforme  dans  toute  la 
cavité  de  la  boîte,  car  l’air  est  mauvais  conducteur  de  la 
chaleur.  La  douche  au  contraire  n’empêche  pas  l’évapora¬ 
tion  de  la  sueur  et  la  température  à  laquelle  elle  soumet 
la  plaie  est  invariable  et  facile  à  connaitre  d'une  façon 
exacte,  en  plaçant  au  niveau  de  la  plaie  un  thermomètre 
gradué  jusqu’à  180°. 

b)  De  plus  la  transpiration  que  produit  le  bain  forme  une 
couche  protectrice  contre  la  chaleur  enviroimante  et  le 
membre  se  trouve  ainsi  exposé  à  une  température  infé¬ 
rieure  à  celle  que  l’on  avait  cru  atteindre. 


c)  Delherm  et  Laquerrière  ont  démontré  que  dans  le 
bain  l’abseiuo  ou  l’insuffisance  de  ventilation  fait  que 
l’atmosphère  est  rapidement  saturée  d’humidité  ;  d’où 
suppression  de  l’évaporation  de  la  sueur  et  par  suite 
suppression  de  l’élimination  des  toxines. 

d)  Dans  le  bain  il  se  produit  souvent  des  brûlures  par 
suite  de  la  mauvaise  évacuation  de  l’air  humide. 

e)  Par  le  bain  les  accidents  généraux  sont  plus  fréquents. 

/)  Le  bain  (Dausset)  n’est  pas  applicable  à  la  face. 

g)  Enfin,  avec  la  douche,  on  voit  ce  que  l’on  fait,  on 
surveille  mieux  les  effets  de  l’air  chaud  et  l’on  peut  ainsi 
éviter  plus  facilement  les  accidents  possibles. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  n’hésiterons  pas  à  affirmer 
ia  supériorité  de  la  douche  sur  le  bain.  Cependant  nous 
croyons  que  le  bain  trouve  encore  ses  indications  et  peut 
donner  des  résultats  meilleurs  que  la  douche  dans  les 
affections  articulaires  médicales  ou  chirurgicales. 

IL  Comparaison  des  appareils. 

A.  A ppareils  à  bain.  —  Hier  écrivait  lui-même  en  parlant 
de  ses  boîtes  :  «  Je  tombe  d’accord  avec  Lamberger,  quand 
il  déclare  que  nos  appareils  sont  encore  imparfaits  » 
Schreiber,  Grünbaun  ont  signalé  dès  1895  {Berl.  Klin. 
]Voch.)  les  défauts  que  présentent  les  appareils  à  chauffage 
au  gaz  ou  à  l’alcool.  Schreiber  a  insisté  sur  la  mauvaise 
disp-ersion  de  la  chaleur  à  l’intérieur  des  appareils  ;  Lam¬ 
berger  sur  l’introduction  dans  l’appareil,  sous  forme  de 
gaz,  d’eau  qui  rend  l’air  humide  beaucoup  moins  bien 
supporté  que  l’air  sec.  Ces  inconvénients  si  importants 
disparaîtraient  dans  les  appareils  électriques  du  docteur 
Lindemann  ou  du  système  Tyrnauer. 

B)  Appareils  à  douches.  —  Nous  ne  parlerons  pas  ici 
de  l’appareil  de  Miramond  de  la  Roquette,que  nous  n’avons 
pas  essayé,  ni  des  appareils  de  Gaudier  (Société  de  Chirur¬ 
gie,  26  octobre  1910),  de  Queyrat  (Société  Médicale  des 
hôpitaux  de  Paris  3  février  1911),  ou  de  Péraire  (Société 
des  Chirugiens  de  Paris,  26  avril  1912).  trop  récents  pouf 
avoir  fait  leurs  preuves. 

L’appareil  de  Dieulafoy  ne  peut  guère  être  utilisé  que 
par  un  spécialiste.  Il  exige  l’emploi  de  l’électricité  qui, 
si  elle  existe  dans  bon  nombre  de  maisons  de  la  plupart  des 
grandes  villes,  manque  à  la  campagne,  même  dans  la  maison 
du  médecin.  Enfin  il  est  d’un  maniement  assez  délicat  et 
d’un  prix  relativement  élevé. 

L’appareil  construit  par  la  maison  Rovcourt  est  bien 
le  type  des  appareils  fixes,  utili.sables  sur  place  dans  un 
service  d’hôpital.  Il  n’est  pas,  malheureusement,  transpor¬ 
table  et  le  volumineux  cylindre  qu’il  comporte  est  trop 
encombrant  pour  que  nous  puissions  recommander  cet 
appareil  au  praticien. 

L’appareil  du  docteur  Pierre  Ménard,  s’il  est  simple  et 
d’un  maniement  facile,  ne  nous  a  jamais  donné  les  tem¬ 
pératures  de  150°-200°  annoncées  par  son  inventeur.  Il 
nous  a  paru  bien  inférieur  à  l’aérothermo  de  la  maison 
Rupalley.  Ce  dernier  est  simple  et  léger,  son  volume  et 
son  poids  (un  kilog  environ)  ne  dépassent  guère  ceux  des 
thermocautères  de  Paquelin  dont  l’usage  est  si  répandu^ 
Il  est  facilement  transportable.  Les  ajustages  de  formes 
diverses  dont  il  est  pourvu  permettent  de  faire  varier  les 
effets  de  la  projection  qui  peut  être  produite  en  pointe, 
en  gerbe  et  en  nappe.  La  teclmique  est  des  moins  compli¬ 
quées.  Présenté  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1910,  il  est 
particulièrement  recommandé  dans  la  thèse  montpellié- 
raine  de  Neyron  (24  décembre  1910). 

En  résumé,  nous  préciserons  plus  particulièrement 
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pour  l’emploi  de  l’air  chaud,  les  boîtes  à  chauffage  élec¬ 
trique,  qui  n’auraient  pas  les  inconvénients  des  appareils 
du  même  genre  avec  chauffage  au  gaz  ou  à  l’alcool,  et, 
comme  appareils  à  douches,  l’appareil  de  Rovcourt,  sur¬ 
tout  utilisable  dans  nos  services  d’hôpitaux  ou  dans  les 
salles  de  pansements  et,  comme  appareil  portatif,  l’aéro- 
thermo  de  la  maison  Rupalley. 

Effets.  — ■  Nous  noterons  successivement  les  effets  : 
1°  sur  les  téguments,  2°  sur  la  circulation,  3°  sur  la  respi¬ 
ration,  4“  sur  la  température,  5°  sur  la  tension,  6®  sur  la 
secrétion  urinaire. 

a  Sur  la  peau.  —  Nous  noterons  la  rongeur,  la  diapho- 
rèse.  L’une  et  l’autre  existent  sur  toute  la  surface  du 
corps  ;  mais  sont  plus  souvent  marquées  localement.  La 
diaphorèse  manque. généralement  par  l’emploi  de  la  douche. 
La  rougeur  est  en  raison  directe  de  la  température  et  de 
la  durée  de  l’application  de  la  chaleur  (Bier).  La  sueur, 
très  considérable  dès  60  à  70°,  deviendrait  moins  abondante 
à  114°  (Scheiber).  Il  est  probable  que  l’action  des  nerfs 
qui  commandent  la  secrétion  s’épuise.  Cette  sudation  a 
deux  avantages  ;  elle  met  à  l’abri  des  brûlures,  elle  produit 
une  sensation  de  bien-être  qui  persiste  longtemps. 

b)  Sur  la  circulation.  —  Ils  consistent  dans  l’accéléra¬ 
tion  du  pouls  et,  au  sphygmographe,  dans  l’amplitude 
croissante  des  pulsations  et  l’accentuation  du  dicrotisme. 
L’accélération  du  pouls  qui,  d’après  Ruller,  serait  de  10  à 
20  pulsations  dans  le  bain,  est  à  peu  près  nulle  (1  à  2  pul¬ 
sations)  et  manque  souvent  dans  la  douche. 

c)  Sur  la  respiration. — Consisteraient  dans  la  dyspnée. 
Reitler  signale  une  augmentation  de  3  à  5  mouvements 
respiratoires  ;  mais  Mendelsohn  donne  des  chiffres  moins 
élevées  et  Gouhault  nie  l’accélération  de  la  respiration. 

d)  Sur  la  température.  —  Existe  à  la  fois  dans  le  bain  et 
la  douche.  L’élévation  de  la  température  est  à  la  fois 
centrale  et  locale.  Elle  est  légère  et  momentanée.  Pour 
Simonot,  elle  ne  dépasserait  pas  37°5,  l’accroissement 
serait  de  1  /2  à  1°  pour  Krause,  de  0,4  à  0,6  pour  Mendel¬ 
sohn.  Nous  avons  observé  dans  un  cas,  par  la  douche,  une 
température  de  37°  8. 

e)  Sur  la  tension.  —  Dauban  a  noté  la  baisse  de  la 
tension  par  l’air  chaud.  Cette  diminution  varierait  de  6  à 
8  cm  de  kg  mesurée  au  Potain.  Pariset  (Presse  médicale, 

2  avril  1910)  résume  ainsi  le  résultat  de  ses  expériences. 
L’air  chaud  abaisse  le  plus  souvent  la  tension,  quelquefois 
l’élève  ;  mais  il  n’est  jamais  sans  influence.  Dans  la  douche 
d’air  chaud,  nous  n’avons  cependant  jamais  noté  une  modi¬ 
fication  quelle  qu’elle  soit  de  la  tension. 

/)  Sur  les  urines.  —  Simonot,  dans  sa  thèse,  cite  les 
observations  du  D''  Chrétien  sur  les  modifications  de  l’ap¬ 
pareil  rénal  :  les  urines  ne  présentent,  à  la  sortie  du  bain 
d’air  chaud,  aucune  modification  qualitative  ou  quantita¬ 
tive. 

Connaissant  le  mode  d’action  et  les  effets  de  l’air  chaud, 
voyons  maintenant  s’il  existe  des  contre-indications  à 
la  méthode. 

lltCONVÉSIEXTS  ET  CONTRE-IXDICATIONS. 

Les  incidents  observés  par  l’air  chaud  sont  généraux  et 
locaux.  ( 

a)  Généraux.  —  Ils  consistent  en  éblouissements,  ver¬ 
tiges,  palpitations,  syncopes  ;  quelquefois  apparition  de 
vomissements,  fatigue,  dépression.  Chez  la  femme,  on  a 
noté  dans  quelques  cas  la  venue  des  règles.  Ces  troubles 
manquent  ordinairement  par  la  douche  ;  assez  fréquents 
dans  le  bain  ;  ils  apparaissent  de  préférence  chez  les  ané¬ 


miques.  Ils  paraissent  dus  soit  à  l’accroissement  de  tem¬ 
pérature  de  la  pièce,  soit  comme  le  soutient  Lamberger, 
aux  méfaits  des  produits  de  combustion  (acide  carbonique, 
bases  pyridiques)  dégagés  par  l’alcool  dénaturé  ou  le  gaz 
d’éclairage  employé  comme  moyen  de  chauffage.  Aussi  est- 
il  prudent,  dans  le  traitement  par  l’air  chaud,  d’utiliser 
des  pièces  bien  aérées  et  même,  dans  la  saison  chaude, 
d’ouvrir  les  fenêtres;  les  précautions  suivantes  pourront 
atténuer  et  même  supprimer  les  inconvénients  signalés 
plus  haut  :  recouvrir  la  tête  d’une  compresse  froide  pen¬ 
dant  le  traitement,  éviter  de  soumettre  de  trop  grandes 
surfaces  à  la  chaleur,  faire  d’abord  des  séances  courtes 
qu’on  prolonge  peu  à  peu,  prescrire  le  repos  aux  malades 
avant  et  après  le  traitement. 

b)  Locaux.  —  Ils  consistent  essentiellement  en  brûlures 
Elles  sont  dues  à  la  faible  rési, stance  vis-à-vis  de  la  chaleur 
des  tissus  malades.  Elles  se  produisent  le  plus  souvent  à 
l’insu  du  sujet  traité.  Ce  sont,  en  général,  des  brûlures 
du  premier  et  du  second  degré.  Nous  en  avons  observé 
deux  cas  par  la  douche,  àlais  elles  sont  la  plupart  du  temps 
insignifiantes  et  guérissent  rapidement. 

Contre-indications.  —  Parmi  elles  on  à  signalé  :  1°  les 
cas  aigus,  2°  les  malades  à  tension  exagérée,  3°  les  hémor¬ 
ragies,  4°  les  lésions  cardiaques,  5°  les  affections  rénales, 
6°  certaines  maladies  du  système  nerveux,  7°  la  grossesse. 

1°  Les  cas  aigus  (Dausset).  —  Pour  intervenir,  il  faut 
attendre  que  les  inflammations  aiguës  se  soient  très  atté¬ 
nuées.  Cependant  les  observations  de  plaies  suppurantes 
oû  la  suppuration  s’est  tarie  sous  l’influence  delà  chaleur 
(Dausset  et  Laquerrière)  permettent  peut-être  d’espérer 
que  l’on  pourra  être  moins  rigoureux  sur  cette  contre- 
indication. 

2°  Les  malades  à  tension  exagérée,  30  cm.  au  Potain  se¬ 
raient  une  formelle  contre-indication. 

3°  Les  hémorragies.  —  Bier  observa  chez  deux  femmes 
des  épistaxis  après  chaque  séance.  On  peut  également 
observer,  par  hyperhémie  exagérée,  des  hémorragies 
locales  à  la  suite  des  séances  trop  prolongées  (Bier,  1891). 
Chez  la  femme,  la  menstruation  étant  souvent  troublée,  il 
est  indiqué  de  suspendre  le  traitement  pendant  les  règles. 

4°  Les  lésions  cardiaques.  —  Seraient  une  contre-indi¬ 
cation  formelle.  Cependant  Shadvel  a  pu  traiter  sans  in¬ 
convénients  une  malade  présentant  une  lésion  mitrale 
double. 

5°  Les  lésions  rénales.  —  On  a  longtemps  cru  qu’elles 
constituaient  une  contre-indication  à  l’emploi  du  bain  d’air 
chaud.  On  sait  aujourd’hui  (Carrieu)  qu’elles  ne  peuvent 
au  contraire  qu’être  améliorées  par  la  chaleur  qui  a  été 
proposée  sous  forme  de  bains,  dans  le  traitement  des  néphri¬ 
tes. 

6°  Les  affections  du  système  nerveux  oû  la  sensibilité  à 
la  chaleur  est  diminuée  ;  dans  ce  cas-là,  il  serait  nécessaire 
de  redoubler  d’attention  pour  éviter  des  brûlures. 

7°  Enfin  la  grossesse  avancée  serait  une  contre-indi¬ 
cation  pour  certains  auteurs.  Nous  pensons  cependant 
que  l’emploi  de  la  douche  d’air  chaud  pourrait,  même  dans 
ce  cas,  rendre  de  précieux  services,  si  elle  était  indiquée. 

(  Applications.  —  Les  applications  de  l’air  chaud  se 
sont  peu  à  peu  étendues  à  des  affections  très  diverses. 
Comme  nous  l’avons  dit,  les  indications  de  cette  méthode 
sont  nombreuses.  Il  est  difficile  de  faire  rentrer  dans  une 
classification  tous  ces  faits.  Suivant  les  cas,  l’air  chaud 
peut  être  employé  comme  cicatrisant,  modificateur  des 
tissus,  résolutif,  analgésique,  antiseptique,  cautérisant. 
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désodorisant  ;ses  propriétés  vibratoires  ont  été  même  uti¬ 
lisées  dans  certains  cas,  comme  nous  essayerons  de  le 
montrer.  Ces  actions  se  pénètrent  ;  elles  coexistent  souvent  ; 
dans  le  cancer  du  col  utérin  par  exemple,  on  demande  à 
l’air  chaud  d’être  à  la  fois  analgésique,  antiseptique, 
désodorisant,  cautérisant.  Aussi  croyons-nous  plus  com¬ 
mode  d’étudier  dans  les  différents  appareils  ou  systèmes 
de  l’économie  les  essais  d’aérothermothérapie  qui  ont 
été  faits  et  leurs  résultats. 

1°  Affections  de  la  peau.  —  Ce  sont  celles  qui  ont  été 
les  premières  à  bénéficier  de  l’air  chaud.  Actuellement 
encore,  elles  constituent  le  groupe  de  maladies  qui  font  à 
l’aérothermothérapie  la  plus  grande  place,  et  c’est  parmi 
elles  que  l’on  obtient  les  résultats  les  meilleurs. 

A)  Parmi  les  affections  traumatiques.,  les  plaies  suppu¬ 
rantes  ont  bénéficié  récemment  de  cet  agent  thérapeu¬ 
tique.  Dausset  et  Laquerrière  ont  apporté  en  1908  trois  ob¬ 
servations  de  plaies  suppurantes  delà  main  et  de  l’avant- 
bras  rapidement  guéries  en  quelques  séances  par  appli¬ 
cation  de  la  douche  d’air  chaud  et  l’un  de  nous  a  obtenu 
de  beaux  succès  dans  le  traitement  de  suppurations  qui 
paraissaient  vouloir  s’éterniser. 

B)  Ulcères  et  plaies  atones.  —  A  coté  de  ces  cas  récem¬ 
ment  entrés  dans  la  pratique,  c’est  surtout  aux  différents 
ulcères  et  plaies  atones  que  s’adresse  la  douche  d’air  chaud. 
Nous  passerons  en  revue  les  plus  importants. 

a)  L’ulcère  variqueux,  dont  on  connaît  la  ténacité  et 
la  résistance  à  toutes  les  médications,  est  souvent  guéri 
par  la  douche  d’air  chaud  dont  il  constitue  une  des  plus 
fréquentes  indications.  L’air  chaud  rend  la  vitalité  à  ces 
tissus  mal  nourris  en  y  améliorant  les  conditions  circula¬ 
toires  ;  il  détruit  les  germes  septiques  qui  font  ob.stacle 
à  la  cicatrisation,  il  résorbe  les  infiltrations  périphériques. 
Dès  1891,  Ullmann  signalait  des  guérisons  à  la  Société  de 
chirurgie.  Depuis,  les  intéressantes  observations  de  Quénu, 
Dausset,  Lepoi  q,ont  rendu  classique  ce  mode  de  traitement. 
Durey  l’a  bien  étudié  au  Congrès  de  Physiothérapie  de  1909. 
Les  malades  gardent  leur  genre  de  vie  habituel.  Les  guéri- 
sosn  sont  dans  la  proportion  de  4  sur  5  cas  et  elles  sont 
rapides:  de  12  à  15  jours.En  cas  d’insuccès,  les  douleurs 
sont  atténuées.  Mais  les  récidives  sont  fréquentes  et  elles 
sont  moins  influencées  par  le  traitement  que  les  premières 
atteintes.  La  forme  fongueuse  est  la  plus  facile  à  guérir. 
La  forme  atone  doit  être  stimulée  par  la  douche  à  120°  ou 
150°  puis  celle-ci  doit  être  remplacée  par  le  bain.  Les  ulcères 
calleux  sont  d’une  ténacité  désespérante.  Durey  conseille 
de  les  escharifier  par  la  douche  à  300  ou  400°  ;  puis  douche 
à  120°  ;  plus  tard  bain. 

h)  Depuis  Verneuil  on  traite  par  la  chaleur  les  bacil¬ 
loses  locales.  1°  L’air  chaud  réussit  parfois  dans  les  ulcères 
tuberculeux  ;  mais  on  peut  observer  des  aggravations 
comme  dans  le  cas  de  Jamot.  2°  Le  lupus  a  été  traité  par 
la  douche  à  300°,  sous  anesthésie, par  Hollander  qui  à  cfiin- 
muniqué  au  Congi’ès  de  Moscou  (1897)  des  photographies 
représentant  des  améliorations  considérables  et  des  cica¬ 
trices  satisfaisantes.  Ravaut  a  obtenu  d’encourageants 
résultats  dans  deux  cas, 

c)  Les  ulcérations  syphilitiques  sont,  elles  aussi,  heureu¬ 
sement  influencées  dans  quelques  cas  (Ullmann). 

d)  Quant  aux  mycoses  leur  allure  torpide  et  leur  téna¬ 
cité  ont  incité  quelques  auteurs  à  les  traiter  par  l’air  chaud. 
Les  résultats  sont  variables.  La  douche  d’air  chaud  doit 
toujours  être  employée  dans  les  cas  rebelles  concuremment 
avec  le  traitement  ioduré. 


e)  Gangrène.  —  En  1907.  Bonamy,  Marot  et  Vignal 
présentaient  quelques  cas  de  gangrène  traités  par  la  douche 
d’air  chaud.  Delherm  et  Laquerrière  dans  leur  important 
article  {Gazette  des  hôpitaux  1908)  signalent  à  peine  des 
cas.  Mais  depuis,  l’emploi  de  cet  agent  s’est  généralisé 
dans  les  gangrènes  de  toute  cause,  et  Gaucher,  Tuffier  et 
Ricard,  Sigwalt  y  ont  largement  contribué  par  leurs 
observations.  Dieulafoy  consacre  à  cette  question  plusieurs 
pages  dans  la  dernière  édition  do  son  manuel.  C’est  dire 
son  importance.  En  effet,  par  la  douche  d’air  chaud  à 
60°  ou  plus,  les  escarres  se  limitent  et  tombent,  les  tissus 
bourgeonnent  et  la  cicatrisation  marche  rapidement.. 
Les  gangrènes  par  artérite  oblitérante,  les  gangrènes 
diabétiques,  dont  on  sait  la  gravité,  sont  souvent  guéries 
par  l’air  chaud  ;  on  évite  souvent  les  amputations  qui 
mutilent  et  ne  guérissent  pas  tous  les  cas.  L’air  chaud 
agit  en  activant  la  circulation  et  la  nutrition  des  organes 
ou  des  membres  et  cette  action  régionale  est  très  impor¬ 
tante,  primordiale,  pourrait-on  dire,  pour  permettre, 
pour  activer  l’action  locale  de  dé.si  ifection  et  de  cicatri¬ 
sation. 

f)  Au  congrès  de  physiothérapie  de  1908,  Dausset 
présentait  l’observation  d’un  mal  perforant  plantaire 
datant  de  trois  ans  et  fermé  en  20  jours  sous  l’influence  de 
l’air  chaud.  D’autre  part,  le  même  auteur  a  publié  trois 
autres  observations  de  maux  perforants  d’origine  diabé¬ 
tique,  tous  anciens  et  non  influencés  par  les  traitements  ; 
l’un  d’eux  avait  même  nécessité  l’amputation  du  gros 
orteil.  La  douche  d’air  chaud  a  eu  rapidement  raison  de 
ces  affections. 

g)  Dans  un  ordre  d’idées  voisin,  Bensaude  a  soumis  à 
la  douche  à  50°  quatre  malades  atteints  de  maladie  de 
Raynaud.  3  malades  ont  été  con.sidérablement  améliorés, 
presque  guéris  ;  le  quatrième,  qui  avait  suivi  son  traitement 
avec  peu  de  régularité,  n’a  été  que  légèrement  amendé. 
Bensaude  considère  même  cette  méthode  comme  supé¬ 
rieure  à  tout  ce  qui  a  été  proposé  contre  la  maladie  de 
Raynaud.  Elle  fait  cesser  les  crises  de  syncope  locale, 
supprime  la  cyanose  et  la  douleur,  empêche  la  gangrène, 
favorise  la  chute  de  l’escarre  quand  elle  exi.ste  et  produit 
dans  ces  cas  une  cicatrice  souple.  La  méthode  est  longue  ; 
elle  a  duré  3  mois  avec  des  séances  de  2  à  4  heures  chaque 
jour. 

h)  Dans  les  brûlures,  Durey  a  été  le  premier  à  appliquer 
la  méthode.  Son  exemple  a  été  suivi  par  S.  N.  Œconomos 
dans  un  cas  avec  plein  succès.  L’un  de  nous  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  plusieurs  brûlures  étendues  cicatrisées  rapi¬ 
dement  par  la  seule  douche  d’air  chaud.  (Progrès  Médi¬ 
cal,  19  octobre  1912.  H.  Roziès.  Du  traitement  actuel  des 
brûlures). 

C)  Avec  Ravaut  surtout,  la  douche  d’air  chaud  a  pris 
nettement  sa  place  en  pratique  dermatologique. 

Ce  médecinl’a  employée  dans  le  traitement  des  tatouages, 
combinée  à  l'exérèse  avec  la  curette.  Trois  semaines  après 
l’intervention,  les  tissus  étaient  complètement  cicatrisés  ; 
à  la  place  du  tatouage  se  trouvait  une  cicatrice  rosée  et 
souple. 

Dans  deux  cas  de  nævi,  la  douche  d’air  chaud  a  donné 
en  peu  de  temps  d’excellents  résultats.  L’application  a 
été  faite  .sous  anesthésie  générale,  qui  permet  de  mieux 
apprécier  les  limites  dans  lesquelles  doit  agir  l’intervention  ; 
ici  encore  la  douche  chaude  est  combinée  avec  le  curettage. 
Dans  un  cas,  en  15  jours  et  3  séances,  la  cicatrisation  a  été 
parfaite,  si  bien  que  la  trace  est  peu  visible  et  demande  à 
être  recherchée  de  près.  Broca,  en  1910,  à  la  Société  de 
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chirurgie,  préconisait  aussi  l’air  chaud  dans  les  angiomes 
du  cuir  chevelu. 

Enfin  dans  Vacné,  la  douche  chaude  a  été  employée 
par  Dausset  seule  ou  concurerament  avec  la  méthode  de 
Jacquet  (diététique  et  massage).  La  circulation  cutanée 
se  régularise  et  les  résultats  obtenus  sont  excellents.  D’après 
Dubois  (de  Saujon),  la  douche  chaude  agirait  aussi  en 
dégraissant  la  peau. 

A  côté  de  ces  cas,  dans  quelques  observations  isolées, 
Ravaut  a  obterui  de  beaux  succès  là  où  les  traitements  les 
plus  en  faveur  avaient  échoué  :  en  particulier  dans  la  leu- 
coplasie,  l’acné  hypertrophique  du  nez,  le  prurit  vulvaire, 
la  couperose,  etc. 

Esaü  a  appliqué  en  dermatologie  le  bain  d’air  chaud 
et  a  observé  d’intéressantes  guérisons  dans  6  cas  d’eczé¬ 
mas  prurigineux,  dans  2  cas  de  furonculose  généralisée, 
dans  des  cicatrices  chéloïdiennes.  Ritter  a  traité  avec  succès 
et  plus  rapidement  qu’avec  les  autres  moyens  plusieurs 

Fsoriasis.  Dans  tous  ces  cas,  l’efficacité  la  plus  grande  de 
air  chaud  est  marquée  surtout  contre  le  prurit  et  les  dou¬ 
leurs,  qui  disparaissent- rapidement. 

Nous  ajouterons,  pour  être  complets,  que  Laquerrière 
et  Dausset  ont  amélioré  par  l’air  chaud  4  cas  de  radio- 
dermite  chronique. 

D)  Nous  ferons  ici  une  place  aux  infiltrations  œdéma¬ 
teuses  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  infectieux  ou  trau¬ 
matiques.  Phlegmons  chroniques,  anciens  œdèmes  post¬ 
traumatiques  :  quand  toutes  les  méthodes  thérapeutiques 
ont  échoué,  on  peut  voir  parfois  le  bain  d’air  chaud  donner 
des  succès  inespérés,  comme  dans  3  cas  signalés  par  Rocher 
(de  Bordeaux). 

E)  Enfin,  Le  Fur,  Goiihot,  ont  traité  par  la  douche 
d’air  chaud  les  diverses  ulcérations  vénériennes. 

Le  chancre  mou  guérit  rapidement  :  on  connaît  le  peu 
de  résistance  du  bacille  de  Ducrey  à  la  chaleur.  Dans 
5  cas  observés,  la  cicatrisation  fut  complète  en  10,12,  11, 
18,  28  jours. 

Le  chancre  syphilitique  parait  être  favorablement  in¬ 
fluencé  par  le  môme  traitement.  Dans  3  cas  de  Le  Fur, 
la  cicatrisation  était  complète  en  6,  8,  12  jours. 

2°  Affections  des  os.  —  Elles  ont  été  soumises  au  traite¬ 
ment  par  l’air  chaud  depuis  peu  de  temps  et  les  résultats 
obtenus  sont  intéressants  à  étudier. 

A)  Dans  les  ostéites,  Bonainy  et  Muller  ont  essayé 
plusieurs  fois  le  surchauffage  avec  de  faibles  résultats, 
quelle  que  soit  la  forme  considérée  :  ostéite  aiguë  ou 
chronique  tuberculeuse,  etc.  Dans  une  observation  de 
Jamot,  il  s’agissait  d’une  ostéomyélite  chronique  du  fémur  : 
au  bout  de  3  mois  de  traitement  suivi  on  n’avait  en 
core  obtenu  qu’une  amélioration  légère.  Ces  essais  ne  doi¬ 
vent  pas  condamner  la  méthode  et  ne  suffisent  pas  à  la 
juger.  Rapprocher  de  ces  cas  l’emploi  de  l’air  chaud  dans 
Ja  carie  dentaire. 

B)  De  prime  abord,  il  semble  que,  dans  les  cavités 
Ç,sseiises  suppurantes,  succédant  à  des  séquestrotomies, 
l’aérothermothérapie  doive  réaliser  l’assèchement  et  la 
désinfection.  D’assez  nombreuses  tentatives  ont  été  faites 
dans  ce  sens.  La  question  a  été  portée  devant  la  Société  de 
chirurgie  à  l’occasion  d’une  observation  de  Hartmann 
très  favorable.  Quénu  et  P.  Delbet,  dont  l’expérience  est 
considérable  en  la  matière,  .se  montrèrent  peu  favorables 
à  la  méthode  et  accusèrent  des  résultats  négatifs.  .Mais 
Sébileau  vanta,  au  contraire,  l’action  de  la  douche  chaude  qui 
assécherait  les  cavités  et  permettrait  leur  prompte  cicatri¬ 


sation.  Dans  un  article  tout  récent,  l’un  de  nous  appor¬ 
tait  quatre  observations  d’insuccès  complet  de  la  douche 
d’air  chaud  à  faible  température  dans  le  traitement  des 
cavités  osseuses  {Gazette  des  Hôpitaux,  19  décembre  1912). 

G)  Enfin  le  chauffage  a  été  employé  aussi  dans  les 
lésions  traumatiques  des  os,  et  Durey,  au  Congrès  de  Phy¬ 
siothérapie  de  1908,  communiquait  les  résultats  obtenus 
dans  le  service  du  docteur  Tufîier  à  Beaujon.  Pour  lui,  le 
chauffage  est  un  des  agents  les  meilleurs  parmi  les  agents 
physiques  que  l’on  englobe  sous  la  dénomination  générale 
de  méthode  de  Bier.  Il  prévient  ou  combat  l’infection  du 
foyer  de  fracture,  il  favorise  la  formation  du  cal.  Il  y  a 
peu  de  temps  à  la  Société  de  Médecine  de  Paris  (décembre 
1912)  Raoult  Deslongchamps  vantait  l’action  de  l’air  chaud, 
qui  aide  la  résolution  des  épanchements  qui  accompagnent 
les  fractures  et  par  cela  même  abrège  la  durée  de  leur 
traitement.  11  y  a  donc  avantage  à  employer  l’aérother- 
mothéiapie  dans  les  fractures  ;  il  faut  l’employer  con- 
curemment  avec  les  autres  agents  physiques,  parmi  lesquéls 
le  massage  vient  en  première  ligne.  Les  retards  de  consoli¬ 
dation  sont  encore  justiciables  du  chauffage.  Les  contre-in¬ 
dications  ne  sont  pas  fréquentes  :  ce  sont  les  hémorragies 
abondantes,  les  anévrysmes,  la  phlébite  (Durey).  De  nou¬ 
velles  expériences  nous  paraissent  encore  nécessaires. 
En  thérapeutique  osseuse,  l’air  chaud  est  appelé  à  rendre  de 
grands  services  comme  adjuvant  des  autres  méthodes. 

3°  Affections  articulaires.  —  Il  nous  faut  ici  encore  bien 
diviser  les  affections  traumatiques  et  les  affections  dyscra- 
siques  ou  inflammatoires. 

A)  A  ces  dernières  de  nombreux  articles  et  communi¬ 
cations  ont  été  consacrés,  et  de  nombreux  médecins,  à  la 
suite  de  Bier,  ont  appliqué  l’air  chaud  sous  forme  de  douche 
ou  plutôt  de  bain  dans  le  traitement  des  affections  articu¬ 
laires  chroniques.  Il  est  à  noter  que  ce  sont  surtout  les  lésions 
anciennes  ayant  résisté  aux  autres  traitements  qui  béni- 
ficient  de  la  méthode  :  l’air  chaud  agit  en  amenant  la 
congestion,  qui  favorise  la  résolution  des  épanchem  ents, 
modifie  les  tissus,  excite  leur  nutrition,  les  stérilise  même  à 
une  certaine  température.  Il  faut  en  effet  obtenir  une  tem¬ 
pérature  de  105  à  110®  au  moins.  Bier  considère  cette 
méthode  comme  la  meilleure  contre  le  rhumatisme  chro¬ 
nique,  dont  on  connaît  la  désespérante  ténacité.  Neumann, 
au  Congrès  de  Médecine  de  1900,  et,  dans  un  article  paru 
en  1901  dans  la  Berliner  Klinische  Woschenschrift,  coramii- 
nique  quelques  résultats  remarquables  obtenus  au  cours 
du  rhumatisme  chronique  et  de  l’arthrite  déformante. 

B)  Dans  les  arthrites  tuberculeuses,  Verneuil  avait 
déjà  proposé  d’employer  le  chauffage  à  50®  par  des  briques 
chaudes  disposées  autour  du  membre.  L’air  chaud  a  été 
employé  ;  il  existe  peu  d’observations.  Cahier  apportait 
en  1905  dans  les  Archives  de  médecine  militaire  deux  cas 
de  tumeurs  blanches  du  genou  améliorés  par  ce  traite¬ 
ment.  Jamot  a  publié  10  observations,  avec  4  améliora¬ 
tions,  2  résultats  nuis,  4  aggravations,  pas  de  guérison 
complète. 

C)  Dans  les  hydarthroses  et  hémarthroses  non  traumati¬ 
ques,  les  résultats  sont  meilleurs  :  Laquerrière  et  Dausset, 
Santi,  Antoine,  Cahier,  Rocher  ont  observé  des  guéri¬ 
sons  (1). 

D)  C’est  surtout  dans  Varthrite  blennhorragique  que  le 
bain  d’air  chaud  a  été  utilisé  et  bien  'étudié.  De  nombreuses 
observations  ont  été  publiées  :  toutes  les  formes  sont  jus- 

(1)  Gilbert,  de  Baden-Bade.i,  au  Congrès  de  Moscou  de  1910, 
rappela  les  bons  résultats  obtenus  par  lui  dans  les  arthrites. 
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ticiables  de  ce  traitement  ;  Rombach,  XRie  Grunspan 
et  Faroy,  Rocher,  Ramond,  Dieulafoy  le  préconisent. 

Grunspan  et  Faroy  sur  9  cas  n’ont  pas  vu  d’insuccès. 
L’air  chaud  doit  être  à  125°,  appliqué  pendant  25  à  30 
minutes  tous  les  jours  ;  il  est  très  bien  supporté  par  les 
malades.  Sous  son  influence,  les  douleurs  disparaissent 
rapidement,  les  épanchements  se  résorbent,  les  chances 
d’ankylose  sont  très  diminuées. 

«  L’aérothermothérapie,  en  donnant  un  soulagement  im- 
«  diat  et  en  faisant  disparaître  les  douleurs,  évite  au 
«  malade  l’immobilisation  de  l’articulation  atteinte  et 
«  toutes  les  conséquences  d’une  raideur  articulaire.  Dans 
«  les  cas  où  l’affection  est  subaiguë,  voire  même  chronique, 
«  dans  les  cas  ou  l’ankylose  existe  déjà,  l’air  chaud  en 
«  applications  répétées  rend  peu  à  peu  à  l’articulation  sa 
«  mobilité  ou  une  partie  de  sa  mobilité,  suivant  le  degré 
«  de  la  lésion  »  (Dieulafoy). 

E)  Dans  les  trausmatismes  articulaires,  l’emploi  de 
l’air  chaud  a  été  surtout  étudié  et  préconisé  par  Cahier. 

Les  épanchements  articulaires  traumatiques,  les  entorses, 
les  atrophies  musculaires,  sont  très  améliorés,  comme 
l’a  montré  Rocher, de  Bordeaux, avec  une  statistique  assez 
importante. 

F)  A  ce  chapitre  des  affections  articulaires  nous  ratta¬ 
cherons  les  affections  des  muscles  et  des  synoviales  ; 
myosites,  ténosynovite  crépitante,  suppurée,  rhumatis¬ 
male,  cicatricielle  ont  été  traitées  par  l’air  chaud.  Rocher 
a  apporté  dans  un  travail  déjà  cité  ses  résultats  variables. 

4®  Affections  des  nerfs.  —  L’action  analgésique  de  la 
douche  d’air  chaud  a  été  utilisée  dans  plusieurs  cas  pour 
traiter  les  névralgies  et  névrites.  En  effet,  l’air  chaud  a 
toujours  donné  d’excellents  résultats  comme  traitement  du 
symptôme  douleur,  et  les  tentatives  dans  les  affections  qui 
nous  occupent  ont  été  souvent  très  heureuses. 

Dans  les  névralgies,  Dclherm  et  Laquerrière  ont  étudié 
en  1908  les  résultats  obtenus.  Il  résulte  de  leur  étude  que 
toutes  les  névralgies  superficielles,  surtout  celles  qui  sont 
d’origine  arthritique,  goutteuse,  rhumatismale, sont  rapide¬ 
ment  guéries'quel  que  soit  leur  siège.  Ces  auteurs  en  con¬ 
cluent  que  l’on  ne  doit  jamais  négliger  de  traiter  les  névral¬ 
gies  par  l’air  chaud,  avant  de  recourir  aux  méthodes 
opératoires.  La  sciatique,  la  névralgie  faciale  notamment 
sont  rapidement  guéries. 

Dans  les  névrites  au  contraire,  toxiques,  infectieuses 
ou  traumatiques,  les  résultats  sont  précaires,  seule  la  dou¬ 
leur  est  parfois  calmée  et  encore  d’une  façon  inconstante. 

5®  Affections  circulatoires.  —  Ce  sont  plutôt  les  com¬ 
plications  de  ces  affections  qui  relèvent  de  l’aérothermothé- 
rapie  :  gangrènes  (voir  plus  haut),  et  surtout  oedème  chro¬ 
nique  persistant  après  les  phébites. 

Quant  aux  adénites,  les  résultats  sont  pauvres  en  gué¬ 
risons  ;  les  tentatives  sont  peu  nombreuses  ;  avec  la  phase 
de  suppuration  et  d’ouverture  au  dehors,  elles  rentrent 
dans  le  groupe  des  cavités  ou  plaies  suppurantes  et  béni- 
ficient  largement  de  l’action  antiseptique  et  désséchante  de 
l’air  chaud. 

6®  Oto-rhino-laryngologie. —  Dans  cette  branche,  l’air 
chaud  a  de  multiples  applications,  on  peut  lui  demander 
diverses  actions  : 

A)  Dans  les  suppurations  chroniques,  il  agit  comme  un 
excellent  désinfectant  :  Nessler  l’a  utilisé  pour  traiter  les 
suppurations  chroniques  de  l’oreille  moymnne,  Hartmann 
a  stérilisé  avec  plein  succès  une  cavité  résultant  de  la 
trépanation  d’un  sinus  frontal  atteint  de  suppuration 
chronique. 


B)  Il  agit  comme  modificateur  des  muqueuses  enflam¬ 
mées  dans  les  inflammations  subaigiiës  ou  chroniques  des 
fosses  nasales,  de  la  trompe  d’Eustache,  du  pharynx,  chez 
les  adénoïdiens  surtout.  Il  faut  ici  ne  l’employer  qu’à 
la  période  de  déclin.  On  se  sort  d’un  appareil  imaginé  par 
Lermoyezet  Mahu  ;  le  nombre  des  séances  est  de  10  à  12 
au  maximum  durant  de  1  à  2  minutes,  pendant  lesquelles 
on  fait  successivement  des  insufflations  de  6  secondes  à 
peu  près,  séparées  par  des  intervalles  de  même  durée. 
GuillotjLermoyez,  Lichwitz,  ont  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats. 

G)  Dans  rozène,  il  ne  tarde  pas  à  diminuer  la  fétidité 
caractéristique  si  désagréable.  Dqgail,  Gauthier  et  Lebat 
l’ont  employé. 

D)  Outre  ces  actions,  les  propriétés  vibratoires  de  la 
chaleur  ont  été  mises  à  contribution  pour  essayer  de  lutter 
contre  la  surdité.  Vignat  et  Muller  ont  été  témoins  avec 
plmsieurs  confrères  de  la  guérison  de  3  malades  atteints 
de  surdité  ancienne  datant  de  20  à  30  ans. 

E)  Employé  dans  la  sclérose  de  l’oreille  ,il  n’a  pas  plus 
que  d’autres  tliérapeutiques  donné  de  résultats. 

7°  Ophtalmologie. —  Roozet,  Vfignat  et  Muller,  Miramond, 
Oswaldt  et  surtout  Bourgeois  ont  introduit  l’air  chaud 
dans  la  thérapeutique  oculaire. 

A)  Dans  les  ulcères  de  Za  cornée,  l’insufflation  d’air  chaud 
combinée  à  un  traitement  antiseptique  régional  est  appli¬ 
quée  avec  succès  par  Bourgeois.  D’après  Roozet,  élève  de 
Rohmer  (de  Nancy),  la  guérison  de  ces  ulcères  est  rendue 
très  rapide  par  l’air  chaud  et  leur  cicatrisation  peut  être 
complète  en  8  à  12  jours  au  lieu  de  6  semaines  qui  est  la 
durée  normale.  On  utilise  les  différents  appareils  à  insuf¬ 
flation  de  Kutamsky,  Hollander,  Ostwaldt,  Miramond. 
La  douche  chaude  agit  ici  comme  dans  les  plaies  atones 
des  téguments. 

B)  L’action  modificatrice  et  résolutive  de  l’air  chaud 
serait  excellente,  d’après  Roozet,  dans  le  traitement  des 
kératites  parenchymateuses  :  l’infiltration  cornéenne  qui 
diminue  se  traduit  par  une  acuité  visuelle  progressivement 
plus  forte.  Dans  certains  cas,  en  1  mois  on  aurait  vu  dis¬ 
paraître  à  peu  près  complètement  le  voile  cornéen.  Les 
malades  supportent  bien  les  insufflations  à  60®  et  même  à 
70®. 

G)  Vignat  et  Muller  ont  vu  diminuer  un  leucome  œrnéen. 

8®  Voies  urinaires  et  appareil  génital.  —  Gouhot  a 
étudié  les  effets  de  l’air  chaud  dans  les  inflammations  des 
voies  urinaires.  Le  gonocoque, en  effet,ne  résiste  pas  à  une 
température  de  50®.  A  une  action  modificatrice  s’ajoute  une 
action  antiseptique. 

A)  Dans  les  uréthritcs  on  utilise  l’appareil  de  Bruneau, 
qui  amène  l’air  chaud  dans  l’urèthre  par  un  tube  en 
ébonite  à  4  cannelures  grâce  auquelles  l’air  est  au  contact 
de  la  muqueuse  malade.  Gette  méthode  a  été  préconisée 
comme  traitement  abortif  de  l’uréthrite  aiguë  gonococ¬ 
cique.  Son  indication  est  surtout  dans  les  uréthrites  chro¬ 
niques.  Dans  les  5  observations  de  Gouhot,  le  nombre  des 
séances  a  varié  entre  7  et  22  :  on  a  observé  de  notables 
améliorations  ;  dans  un  cas.  après  10  séances,  tout  écoule¬ 
ment  avait  disparu  et  le  malade,  revu  deux  ans  après, 
était  en  bonne  santé. 

B)  Le  même  appareil  de  Bruneau,  muni  à  son  extrémi¬ 
té  d’une  cuillère  destinée  à  diriger  la  douche  d’air  chaud 
vers  la  prostate,  a  été  utilisé  avec  succès  complet  dans  un 


112 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


cas  de  prostatite  douloureuse  :  à  la  15®  séance,  la  guérison 
était  complète. 

C)  Enfin  toutes  les  formes  de  cystite  relèvent  aussi  de 
l’aérothermothérapie.  L’air  amené  par  une  sonde  à  double 
courant  ne  doit  pas  distendre  la  vessie.  Dans  deux  cas 
de  cystite  blcnnorrliagique  très  douloureuse,  l’amélioration 
fut  très  nette  ;  dans  un  des  cas  môme,  la  guérison  était 
complète  en  15  jours. 

D)  Dans  doux  épididymites  ble?inorrhagiqnes,  Gouliot  a 
observé  en  15  jours  la  suppression  des  douleurs  et  la  dimi¬ 
nution  des  masses  épididymaires.  Dans  un  même  ordre 
d’idées,  doux  épididymites  tuberculeuses  fistulisées  auraient 
été  très  améliorées.  * 

E)  Nous  ajouterons  que  l’oh  a  essayé  de  traiter  les 
formes  œdémateuses  de  néphrite  par  les  bains  d’air  chaud 
qui  détermine  une  abondante  sudation  et  crée  un  émonc- 
toire  vicariant  ;  les  œdèmes  diminuent  rapidement.  L’un 
de  nous  a  vu  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Carrieu 
(en  1910)  un  homme  en  état  d’anasarque,  au  cours  d’une 
néphrite  tuberculeuse  subaigue,  se  désenfler  rapidement 
et  com])lètemenl  en  20  à  25  jours  sous  rinfluence  du  bain 
d’air  chaud  à  100-110°  pendant  10  ou  15  minutes  chaque 
jour.  Mais  les  propriétés  congestionnantes  du  bain  d’air 
chaud  doivent  rendre  le  médecin  très  prudent  dans  ces 
maladies.  De  graves  accidents  dus  à  l’hypertension 
cérébrale  peuvent  être  observés. 

9°  En  gynécologie,  l’air  chaud  a  été  einj)loyé  aussi. 
Pozzî  et  Jayle  ont  utilisé  la  boîte  à  air  chaud  dans  les 
métrites,  les  jiaramétrites,  les  annexites  ;  l’air  chaud  est  à 
105°  ou  120°  ;  l’application  se  fait  sur  le  ventre  et  dure  1  2 
heure.  Les  effets  ont  été  heureux.  Jayle  les  attribue  à  une 
action  décongestionnante.  Il  faut  dire  cependant  que,  si 
la  douleur  a  été  bien  calmée,  les  masses  annexielles  ont 
persisté  et  on  a  observé  de  rapides  récidives. 

A  côté  de  cette  action,  l’air  chaud  a  été  utilisé  sous 
forme  de  douche  contre  le  cancer  du  col,  dont  quelques 
symptômes,  en  particulier  les  écoulements  ichoreux  et  la 
fétidité,  ont  été  atténués.  Les  bourgeons  cancéreux  sont 
détruits  ;  les  infiltrations  peuvent  même  être  influencées, 
et  dans  quelques  cas, des  néoplasmes  in(j})érables  traités  par 
l’air  chaud  ont  pu  devenir  justiciables  de  l'exérèse  chirur¬ 
gicale. 

V’ignat  et  Dupont  ont  traité  par  cette  méthode  des  gan¬ 
grènes  du  col  et  du  vagin  consécutives  à  des  trauinatimes 
obstétricaux  et  cela  avec  de  brillants  et  rapides  succès. 

10°  PERITONITES.  —  a)  aiguë.  Chantemesse  a  préco¬ 
nisé  il  y  a  déjà  quelques  années  le  chaufTage  abdominal 
dans  les  péritonites  par  perforation  de  la  typhoïde. 

Chibret  (d’Aurillac),  au  Congrès  de  chirurgie  de  1911, 
a  proposé  la  même  méthode  dans  les  péritonites  post-opéra-  ■ 
toires  et  surtout  dans  les  «  menaces  de  péritonite  )>.  Les 
chirurgiens  se  sont  montrés  peu  disposés  à  suivre  cette 
voie,  le  traitement  des  péritonites  aiguës  est  devenu 
aujourd’hui  à  peu  près  exclusivement  chirurgical. 

b)  Tuberculeuse.  11  est  plus  logique  d’employer  l’air  chaud, 
comme  l’a  proposé  Mouriquand,  dans  les  péritonites  tuber¬ 
culeuses.  Ce  dernier  a  obtenu  deux  beaux  succès  avec  l’air 
chaud  appliqué  en  douches  locales  {Journal  des  Praticiens, 
novembre  1919).  Buttersak  {Post  Graduale,  1910)  signale  , 
également  ce  mode  de  traitement  comme  .spécialement  in-  | 
diqué  dans  les  affections  subaiguës  des  séreuses  viscérales,  i 
Enfin, au  Congrès  de  Physiothérapie  de  1910,Miramond  de.l 
la  Roquette  expose  les  effets  du  surchauffage  de  l’abdomen  | 
qui,  dans  sept  cas,  a  eu  des  résultats  remarquables  répon-  ' 


dant  exactement  aux  données  physiologiques  établies  par 
ses  expériences  de  laboratoire. 

11°  Dans  quelques  affections  digestives,  l’air  chaud  a 
été  proposé  ;  mais  ici  ce  sont  des  applications  qui  ne  sont 
pas  clas.siques  et  qui  n’ont  pas  été  suivies.A  l’action  vibra¬ 
toire  de  la  chaleur  sèche  on  a  essayé  de  demander  (Dausset) 
une  action  sur  la  musculature  intestinale.  Quelques 
résultats  satisfaisants  paraissent  avoir  été  obtenus  dans 
la  constipation  habituelle. 

12°  Pour  terminer  avec  cette  énumération  des  nombreuses 
[  applications  de  l’aérothermothérapie,  il  nous  faut  signaler 
un  ordre  de  faits  dont  nous  n’avons  pas  encore  parlé. 
C’est  la  possibilité  de  la  stérilisation  par  l’air  chaud  des 
organes  infectés  comme  premier  temps  d’une  intervention 
chirurgicale.  Quénu  a  proposé  cette  méthode  étudiée 
d’abord  au  moyen  d’expériences  cadavériques.  On  connaît 
les  difficultés  d’asepsie  en  cas  de  résection  de  cancer  du 
lectum  ou  de  l’utérus.  Quénu  a  obtenu  .  d’excellents 
résultats  en  introduisant  dans  ces  organes,  après  anes¬ 
thésie,  de  l’air  chaud  à  des  températures  très  élevées 
variant  entre  300°  et  jusqu’à  600°.  L’application  dure  10 
minutes  à  300°  et  3  minutes  à  600°.  Ces  faits  constituent 
un  groupe  très  intéressant  et  non  encore  jugé. 

Conclusions.  —  L’aérothermothérapie  n’a  pas  suscité 
toutes  les  polémiques  et  connu  les  attaques  que  les  autres 
méthodes  de  Bier  (compression,  aspiration)  avaient  sou- 
lev'ées.  Comme  cicatrisant,  résolutif,  modificateur  des 
tissus,  l’air  chaud  a  donné  entre  toutes  les  mains  d’excel¬ 
lents  résultats.  Dans  la  préparation  de  certaines  grandes 
inlerventions,  au  cours  de  l’acte  opératoire  même,  on  a 
pu  se  féliciter  d’avoir  eu  recours  à  lui.  Bien  plus,  et  à  un 
point  de  vue  plus  pratique  et  plus  moderne,  cette  méthode 
prend^im  intérêt  tout  spécial  pour  l’accidenté  du  travail 
et  pour  la  compagnie  d’assurances.  Elle  abrège  et  facilite 
la  convalescence  de  tous  les  traumatismes  articulaires 
et  para-articulaires,  et,  dans  bien  des  cas,  a  permis  d’amé¬ 
liorer  le  rendement  d’un  membre  dont  on  croyait  avoir 
irrémédiablement  fixé  le  taux,  quelquefois  élevé,  de  sm 
incapacité.  Les  quelques  échecs  qu’elle  a  pu  connaître  pro¬ 
viennent  d’une  application  intempestive  de  la  méthode. 
L'aérothermothérapie  a  ses  contre-indications  qu’il  faut 
bien  connaître  et  savoir  respecter.  Rocher,  de  Bordeaux, 
Reclus,  l’un  d’entre  nous  ont  insisté  sur  ce  point.  Malgré 
l'importance  de  la  méthode,  il  faut  connaître  ses  indica¬ 
tions  et  éviter  de  trop  généraliser  ses  applications  et, 
comme  l’écrivait  le  professeur  Reclus  {Journal  des  Prati¬ 
ciens,  28  août  1910),  «  elle  exige  un  tour  de  main  qui  vient 
s’ajouter  aux  règles  formelles  que  l’on  ne  doit  pas  trans¬ 
gresser  ».  A  ce  prix,  bien  des  insuccès  seront  évités  et  la 
méthode  ne  connaîtra  pas  le  discrédit  et  l’abandon  dont 
tant  d’autres,  avant  elle,  ne  se  sont  jamais  relevées. 
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Sous  la  rubrique  Actualités  médicales,  les  analyses  de 
travaux  ou  articles  récents  sorU  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l'ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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FAITS  CLINIQUES 


Paratyphoïde  B  avec  perforation  intestinale 

Par  M.  GUEMEii,  médecin-major  de  2“  classe. 
(Laboratoire  d’Oudjaa.} 


Qu’il  s’agisse  des  formes  septicémiques  à  type  de  do- 
tliiénentérie  ou  des  septicémies  à  type  d’embarras  gastri¬ 
que,  la  bénignité  des  infections  paratyphoïdes  est  admise 
par  la  plupart  des  cliniciens  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  aussi  bien  en  France  qu’à  l’étranger. 

Ainsi  dans  le  Traité  de  médecine  de  Brouardel  et  Gil¬ 
bert,  MM.  Thoinot  et  Ribierre  écrivent  :  «  La  terminai¬ 
son  par  la  mort  est  exceptionnelle  et  plutôt  due,  dans  le 
cas  où  elle  a  été  observée,  à  une  tare  antérieure  telle 
qu’une  lésion  cardiaque  prédisposant  à  l’insuffisance  myo¬ 
cardique,  qu’à  la  virulence  de  l’infection».  Nous  ti’avons 
trouvé  aucune  relation  de  'perforation  intestinale  ». 
—  Un  peu  plus  loin  :  ■■  Un  premier  point  paraît  nette¬ 
ment  établi  ;  c’est  la  rareté  des  lésions  intestinales,  et 
dans  le  cas  où  ces  lésions  ont  été  notées,  leur  aspect  est 
bien  différent  de  celui  qu’offre  l’intestin  des  typhoïdi¬ 
ques  ». 

Dans  le  Journal  Médical  Français  (août  1910),  sous  la 
signature  de  M.  Ribadcau-Dumas,  on  lit  également  :  «  Le 
pronostic  des  paratyphoïdes  est  généralement  bon,  mais 
on  a  signalé  des  hémorragies  intestinales  des  phlegma- 
sies  ;  la  perforation  intestinale  n’existe  jamais. 

En  somme  les  paratyphoïdes,  si  surtout  on  en  excepte 
les  toxiinfections  alimentaires,  dont  la  symptomologie  et 
l’évolution  ont  une  allure  un  peu  spéciale,  sont  tenues 
pour  des  affections  plutôt  bénignes,  non  seulement  par 
suite  de  leur  évolution  plus  courte-  que  celle  de  la  fièvre 
typhoïde,  mais  encore  parce  qu’elles  comportent  un  ta¬ 
bleau  clinique  moins  impressionnant,  des  lésions  ana¬ 
tomo-pathologiques  différentes  sur  l’intestin  de  celles  de 
la  fièvre  typhoïde  et  un  pronostic  moins  sombre. 

En  effet,  tandis  que  dans  la  dothiénentérie,  la  mort  est 
fréquente,  dans  les  paratyphoïdes  elle  serait  l’exception  et 
en  tout  cas,  elle  ne  surviendrait  jamais  par  perforation 
intestinale. 

Cette  opinion  généralement  admise  nous  semblait  exac¬ 
te,  d’autant  que  8  cas  de  paratyphoïdes  B  que  nous 
avions  décélés  par  l’hémoculture  avaient  évolué  sans  au¬ 
cune  complication. 

Le  cas  dont  l’observation  résumée  suit  est  venu  jeter 
un  doute  dans  notre  esprit. 

Observation.  —  M.,  28  ans,  soldat  au  D'étranger,  pas 
d’antécédents  personnels,  pas  de  fièvre  typhoïde  anté¬ 
rieure,  n’a  pas  été  typhovacciné,  bonne  santé  habituelle, 
un  peu  d’éthylisme. 

Le  début  de  l’affection  remonte  au  2.5  juillet,  alors  que 
le  malade  venait  de  participer  à  la  colonne  sur  la  Mou- 
louya  ;  à  cette  date  il  se  présentait  à  la  visite  avec  une 
langue  saburrale,  un  peu  de  diarrhée,  de  la  céphalée  une 
fièvre  légère,  et  était  hospitalisé  à  Mérada. 

En  raison  de  l’encombrement,  il  fut  évacué  sur  l’hôpi¬ 
tal  d’Oudjda.  A  peine  quittait-il  Taourirt  qu’il  ressentit 
une  très  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite;  le  con¬ 
voi  continua  sa  marche  et  n’arriva  à  Oudjda  que  40  heu¬ 
res  après,  dans  l’après-midi  du  5  août. 

L’examen  à  l’arrivée  ne  permettait  aucun  doute  sur 
l'affection,  la  langue  était  rôtie  ,  quelques  taches  rosées 
lenticulaires  existaient  sur  l’abdomen  ;  la  paroi  abdomi¬ 


nale  était  contracturée,  avec  douleur  vive  à  la  pression, 
surtout  à  droite. 

Le  malade  avait  des  vomissements  bilieux,  son  faciès 
était  grippé,  son  pouls  était  à  120,  la  température  à  39.6. 

Devant  de  tels  symptômes  il  était  facile  de  diagnosti¬ 
quer  une  péritonite  consécutive  à  une  perforation  intes¬ 
tinale  chez  un  typhoïdique. 

Malgré  le  long  laps  de  temps  écoulé,  une  intervention 
fut  tentée  sur-le-champ  par  M.  le  médecin-major  Tanton. 
La  laparotomie  médiane  donna  issue  à  un  liquide  séro- 
urulent  dans  la  grande  cavité  et  du  pus  dans  le  petit 
assin,  il  n’existait  pas  d’adhérences.  Sur  une  anse  iléale 
voisine  du  cæcum,  on  constatait  l’existence  d’une  perfo¬ 
ration  lenticulaire  au  niveau  d’une  plaque  de  Peyer  très 
enflammée  ;  l'intestin  fut  suturé  au  fil  de  lin,  3  gros 
drains  furent  placés  dans  le  petit  bassin  et  la  paroi  abdo¬ 
minale  est  fermée  par  des  fils  de  bronze. 

Injection  de  sérum  artificiel  Entéroclyse  à  la  Murphy. 
Le  malade  succomba  le  lendemain  soir. 

Autopsie.  —  A  l'exploration  de  l’intestin  on  trouva  des 
anses  déjà  adhérentes  entre  elles  ;  l’iléon,  dans  sa  partie 
inférieure,  était  très  tuméfié  et  présentait  de  nombreuses 
plaques  de  Peyer  enflammées  et  hémorragiques  ;  les  gan¬ 
glions  mésentériques  étaient  nombreux  et  hypertrophiés; 
la  rate  était  grosse  et  diffluente  ;  les  capsules  surrénales 
étaient  hypertrophiées  et  ramollies  à  leur  centre  ;  les 
reins  et  le  foie  étaient  normaux. 

Rien  à  noter  du  côté  des  autres  organes. 

Examen  de  laboratoire.  —  Dès  l'arrivée  du  malade 
dans  notre  service,  nous  avons  eu  soin  de  pratiquer  l’hé¬ 
moculture;  3  cc.  de  sang  avaientété  recueillis  par  ponction 
veineuse  au  pli  du  coude,  incorporés  à  10  cc.  de  bile  de 
bœuf,  et  mis  à  l’étuve  24  heures. 

Par  ensemencement  en  bouillon,  nous  obtenions  une  cul¬ 
ture  de  bacilles  extrêmement  mobiles  qui,  par  la  suite, 
nous  a  donné  tous  les  caractères  culturaux  d’un  paraty- 
phique  B  typique. 

En  effet,  ce  bacille  donnait 

En  bouillon  ordinaire  :  un  trouble  abondant  avec  on¬ 
des  moirées  et  voile  léger. 

Sur  gélatine  :  culture  épaisse  blanche. 

Sur  gélose  :  une  culture  légèrement  crémeuse. 

Sur  pomme  de  terre  :  une  culture  abondante,  épaisse 
et  rapidement  brune,  ressemblant  à  celle  du  col 
En  bouillon  lactosê  :  aucune  réaction 
Sur  gélose  au  nitro-prussiate  :  coloration  verdâtre  en 
6  jours  . 

En  bouillon  glucosé  :  une  fermentation  assez  marquée. 
En  lait  tournesolé  :  un  virage  au  rose  et  retour  au 
bleu  au  bout  de  six  jours. 

Sur  artichaut  :  verdissement  en  24  heures. 

En  lait  :  pas  de  coagulation. 

En  milieu  auneutral  roth  :  une  coloration  jaune  canari. 
En  eau  peptonée  :  pas  d'indol. 

D’après  les  caractères  sus  énumérés,  il  ne  pouvaii  s’agir 
ni  d’Eberth,  ni  de  coli,  ni  de  paratyphique  A,  mais  bien 
d’un  paratyphique  B. 

L’agglutination  recherchée  avec  du  sang  de  typhoïdi¬ 
que  agglutinant  au  1/303,  s'est  montrée  faiblement  posi¬ 
tive  au  1/10  avec  le  bacille  du  malade 

La  virulence  de  ce  bacille,  recherchée  comparativement 
avec  celle  d’un  Eberth  récemment  isolé  chez  un  malade, 
nous  a  paru  sensiblement  la  même. 

D’une  culture  de  bacilles  vivantsde  6  jours,  nous  avons 
injecté,  après  trépanation  préalable,  1  cc.  sous  la  dure- 
mère  d’un  lapin  âgé  de  6  mois  et  pesant  3  kgs  ;  la 
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mort  est  survenue  par  septicémie  au  bout  de  56  heures 
(le  bacille  a  été  retrouvé  dans  le  sang). 

Un  autre  lapin,  injecté  comparativement  dans  les  mê¬ 
mes  conditions  avec  un  bacille  d’Eberth  isolé  d’un  ma¬ 
lade,  est  mort  en  42  heures. 

De  l’observation  qui  précède,  il  résulte  donc  ce  fait 
jusqu’alors  non  signalé,  du  moins  nous  le  pensons,  qu'un 
paratyphique  B  a  pu  créer  des  lésions  intestinales  sem¬ 
blables  à  celles  de  la  fièvre  typhoïde,  et  causer  la  mort 
par  perforation  intestinale  au  niveau  d’une  plaque  de 
Peyer  ulcérée.  Sous  quelle  influence  cette  complication 
s’est-elle  produite  ? 

Est-elle  due  à  l’àge,  au  surmenage,  à  une  virulence  par¬ 
ticulière  du  bacille  ?  Bien  que  ces  explications  aient  leur 
valeur,  il  est  difficile  de  préciser. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sans  vouloir  tirer  de  ce  cas  unique 
une  opinion  définitive,  il  serait  peut-être  possible  de  pen¬ 
ser  que  la  délimitation  entre  Eberth  et  paratyphique  est 
un  peu  trop  absolue. 

Aussi,  comme  conclusion,  nous  serions  tenté  d’admet¬ 
tre  que,  d’une  façon  générale,  les  paratyphoïdes  sont  des 
septicémies  plus  bénignes  que  la  fièvre  typhoïde, mais  que, 
dans  certains  cas,  elles  sont  capables  d’entraîner  la  mort 
par  des  complications  en  tout  semblables  à  celles  de  la 
dothiénentérie. 


CORRESPONDANCE 


A  propos  des  aortites  non  syphilitiques. 

Nous  insérons  très  volontiers  la  lettre  suivante  que 
vient  do  nous  adresser  M.  Vaquez  au  sujet  d'un  article 
paru  dans  nos  colonnes  sous  la  signature  de  M.  le  Moi;- 
geotet  dans  lequel  M. Vaquez  a  pu  relever  quelques  con¬ 
tradictions  touchant  à  la  forme  plutôt  qu’au  fond  de 
l’article. 

.Monsieur  le  Rédacteur  en  Chef  et  cher  Collègue, 

Voudriez-vous  me  permettre  de  vous  présenter  quel¬ 
ques  observations  qui  m'ont  été  suggérées  par  la  lecture 
du  travail  de  M.  le  D'  Vlougeot  paru  dans  le  dernier  nu¬ 
méro  de  votre  journal.  Ces  observations  ont  trait  à  cer¬ 
tains  arguments  sur  lesquels  votre  collaborateur  a  pré¬ 
tendu  appuyer  ses  conclusions. 

.M.  Mougeot  dit  :  1'^  qu'il  est  exagéré  d’assigner  une 
origine  spécifique  à  tous  les  anévrismes  aortiques  et  à  tou¬ 
tes  les  aortites  chroniques,  comme  fe  faisaient  déjà  remarquer 
MM.  Widal  et  Joltrain.  La  communication  à  la  Société  d'e 
Biologie  à  laquelle  il  est  fait  allusion  est  certainement 
celle  faite  par  M.  Widal  dans  la  séance  du  S  mai  1909  et 
non  du  1“  mai,  comme  ledit  votre  collaborateur.  Or,dans 
la  note  présentée  par  M.  Widal,  il  n’est  nullement  fait 
mention  des  aortites  chroniques,  dont  le  nom  n’est  môme 
pas  prononcé.  Il  s’agit  seulement  des  anévrismes.  .V  leur 
sujet,  .M.  Widal  ditque  bien  que  dans  2  cas  la  réaction  de 
Wassermann  ait  été  négative,  «  cela  n’infirme  en  rien 
l’opinion  qui  nous  est  fournie  par  la  clinique  :  que  l’ané¬ 
vrisme  do  l’aorte  doit  reconnaître  presque  toujours  une 
origine  syphilitique.  » 

yi  je  tiens  à  ce  que  les  termes  de  la  note  publiée  par 
M.  Widal  à  la  Société  de  Biologie  soient  exactement  rap¬ 
portés,  c’est  ([lie  j'ai  pris  moi-même  la  parole  le  même 
jour  sur  cette  question  de  l’origine  syphilitique  des  ané¬ 
vrismes  de  l'aorte,  en  spécifiant  bien  que  j’entendais  sous 


cette  dénomination  la  panartérite  syphilitique  avec  ecta¬ 
sie  sacciforme  et  non  indistinctement  toutes  les  tumeurs 
pulsatives  de  l’aorte  (les  anatomo-pathologistes  me  com¬ 
prendront).  Comme  les  idées  que  j’ai  exposées  étaient  en 
complet  accord  avec  celles  de  M.  Widal,  c’était  pour  moi 
une  raison  de  plus  de  les  croire  justes. 

La  lecture  du  travail  de  M.  le  D’’  Mougeot  laisserait  à 
supposer  une  discordance  qui  n’existait  pas  et  c’est  pour 
cela  que  j’ai  tenu  à  rectifier  l’interprétation  erronée 
donnée  par  M.  le  D''  Mougeot  à  la  note  publiée  par  W  idal 
en  1909. 

Croyez,  je  vous  prie,  Monsieur  le  Rédacteur  en  chef  et 
cher  Collègue,  à  l’assurance  de  mes  meilleurs  sentiments. 

D’  Vaquez. 


L’emploi  de  l’adrénaline  dans  le  choléra 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  : 

Le  compte-rendu  d’un  travail  (1)  de  M.  Piovesana  que 
publie  le  Progrès  médical {2)  est  de  nature  à  faire  croire 
que  le  mérite  de  cette  méthode  revient  à  notre  confrère 
italien,  alors  qu’il  est  péremptoirement  établi  que  j'ai  été 
le  premier  à  employer  V adrénaline  dans  le  choléra,  lors  de 
l’épidémie  qui  a  sévi,  l’été  1911,  en  Tunisie. 

Je  fis  à  ce  sujet  une  communication  à  la  Société  Inter¬ 
nationale  des  Sciences  .Médicales  de  Tunis  (3).  Elle  fut  pu¬ 
bliée  intégralement  dans  le  Journed  des  Praticiens  (1),  et 
M.  Emile  Sergent  eut  l’obligeance  d’en  faire  une  analyse 
à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  (5) . 

Ces  renseignements  se  trouvent  consignés  dans  le  cha¬ 
pitre  premier  des  Etudes  d' Endocrinologie  que  je  viens  de 
faire  paraître,  et  que  Progrès  Médical  a  analysées  dans 
son  numéro  (lu  18  janvier  dernier. 

D'’Na.vmé  (Tunis). 

Nous  sommes  d’autant  plus  heureux  d’insérer  la  recti¬ 
fication  très  juste  de  M.  le  D'  Naamé  qu’elle  nous  fournit 
l’occasion  de  redire  combien  ses  Etudes  d’Endocrinolo- 
gie  sont  riches  en  observations  intéressantes,  en  aperçus 
ingénieux  et  originaux,  dont  la  thérapeutique  des  mala¬ 
dies  infectieuses  et  toxiques  ne  peut  que  largement  béné¬ 
ficier. 

M.  L. 


THERAPEUTIQUE 

De  l’empioi  théi^apeuiique  d’un  succédané  des 
iodures  alcalins. 

Par  le  Df  Lcroy  (de  Nice). 

Ex-médeein  des  hôpitaux. 

L’évolution  des  spécialités  pharmaceutiques  offre  denos  jours 
un  réel  intérêt  à  tous  ceux  qui  ont  souci  des  progrès  de  la  thé¬ 
rapeutique.  Malheureusement,  les  médecins,  devant  le  Ilot  sans 
cesse  envahissant  des  prospectus,  brochures,  échantillons  qui 
encombrent  leur  boîte  à  lettres,  sont  devenus  sceptiques  sur  la 
valeur  réelle  de  tous  ces  produits  nouveaux,  qui,  tous,  se  tar¬ 
guent  d’une  grande  supériorité  sur  leurs  aînés  ;  aussi  beaucoup 
en  arrivent-ils  à  jeter  en  bloc,  au  panier,  toutes  ces  nouveautés 


1(1)  Gar.  d.  Ospedali  e.  d.  Clintebe,  2d  mal  1912, 
(2,  Numéro  du  15  février  1913., 

(3)  Séance  du  25  octobre  1911. 

(1)  Numéro  du  10  février  1912. 

1  (5)  Séance  du  9  février  1912. 
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pharmaceutiques,  dont  un  grand  nombre  ont  eu,  de  plus,  le 
grave  tort  à  leurs  yeux  d'être  trop  prônées  dans  les  quotidiens 
politiques. 

Quel  est  le  médecin,  en  effet,  qui  n’a  pas  connu  le  «client 
bien  informé  »  qui,  grand  lecteur  de  chroniques  pseudo-scienti¬ 
fiques  et  d’articles  de  vulgarisation  médicale  célébrant  l’effica¬ 
cité  de  tel  dépuratif  ou  de  tel  antigastralgique,  se  croit  à  même 
de  discuter  l'opportunité  des  prescriptions  médicamenteuses 
qui  lui  sont  faites  —  quand  il  ne  va  pas  jusqu'à  discuter  le  dia¬ 
gnostic  du  praticien  !  Et  que  penser  du  médecin  qui,  suivant  , 
dans  cette  voie  son  t  client  bien  informé  s  rencliérirait  sur  le 
boniment  payé  par  les  promoteurs  d’une  drogue  dont  la  Grande 
Presse  a  clamé  urbi  et  orbi  les  souverains  bienfaits  ? 

Aussi  le  parti  le  plus  sage  et  qu’adoptent  généralement  les 
médecins  vraiment  soucieux  de  nouveaux  traitements  scientifi¬ 
ques  est  de  n'accueillir  que  les  produits  ayant  déjà  fait  l’objet 
d’une  étude  sérieuse  de  la  part  d’un  confrère  autorisé.  En  pré¬ 
sence  d’observations  cliniques  consciencieuses,  rédigées  en  toute 
indépendance  par  un  des  siens,  le  praticien  est  tout  disposé  à 
apporter  à  la  nouvelle  préparation  ainsi  présentée  le  concours 
sincère  de  son  contrôle  et  de  son  expérimentation. 

Parmi  les  nouveautés  thérapeutiques  présentées  ainsi  au 
corps  médical,  il  en  est  une  qui,  depuis  quelques  mois,  a  attiré 
particulièrement  notre  attention,  c’est  la  lipoiodine,  produit 
iodé-organique  tiré  des  corps  gras. 

Les  études  pharmacologiques  de  ces  dernières  années  ont  dé¬ 
montré  que  l’iode  agit  par  stimulation  du  tissu  lymphoïde,  par 
action  spéciale  sur  la  nutrition,  enfin, par  une  action  accessoire, 
si  l'on  peut  dire,  sur  le  cœur,  la  circulation  et  la  respiration 
(Professeur  Pouchet,  «  L'Iode  et  les  Indiques  Q.  La  démons¬ 
tration  de  l’action  énergique  à  petites  doses  de  certains  prin¬ 
cipes  actifs  normaux  iodés  iglande  thyroïde!,  les  accidents 
fréquents  de  l’intolérance  de  la  médication  indurée  (iodisme), 
ont  démontré  la  nécessité  de  trouver  un  dérivé  organique  iodé 
susceptible  de  répondre  aux  qualités  des  premiers,  tout  en  évi¬ 
tant  les  inconvénients  parfois  dangereux  de  la  médication  in¬ 
durée  classique. 

Pour  atteindre  ce  but, on  a  créé  diverses  préparations  où  l’iode 
se  trouve  combiné  soit  aux  albuminoïdes  soit  aux  corps  gras. 
Parmi  ces  produits  il  en  est  un,  sorti  des  laboratoires  delà  So¬ 
ciété  Chimique  de  St-Fons  (produits  Cibat,  qui  représente  une 
substance  chimique  définie,  constante  et  fixe,  appelée  lipoio¬ 
dine,  et  dont  les  caractères  et  les  propriétés  méritent  d’attirer 
l’attention  des  cliniciens. 

La  lipoiodine  (C-'  II 1-GO-C-Il'O  est  une  combinaison  or 
ganique  iodée,  stable,  d’une  teneur  en  iode  de  41  %,  dont  une 
étude  pharmacologique  très  complète  a  été  entreprise  il  y  a  deux 
ans  par  MM.  Loeb  et  Von  den  Velden  1 1). 

^Contrairement  aux  iodures  alcalins,  dont  l’élimination  est 
très  rapide,  l’élimination  de  l’iode,  avec  la  lipoiodine,  est  lente, 
se  prolonge  durant  72  à  120  heures,  c'est-à-dire  de  trois  à  cinq 
jours  (2i.  Cette  lenteur  de  l’élimination  paraît  être  en  rapport 
avec  une  propriété  caractéristique  du  produit:  le  tropisme 
pour  les  tissus  gras  et  nerveux.  Grâce  à  celte  précieuse  lenteur 
d'élimination,  et  à  cette  répartition  quasi  générale  de  l’iode,  on 
peut  obtenir  avec  la  lipoiodine  l’action  typique  de  l’iode  dans  tous 
les  tissus,  et  réaliser  ainsi  une  médication  iodée  prolongée,  même 
intensive,  sans  provoquer  aucun  phénomène  fâcheux  d’in¬ 
tolérance.  En  un  mot  l’action  de  la  lipoiodine  sur  1  organisme 
est  plus  douce,  moins  brutale  que  celle  des  iodures,  tout  en 
étant  plus  efficace. 

Tous  les  médecins  ont  constaté  combien  il  est  souvent  regret¬ 
table  de  prescrire  la  médication  iodée  par  les  iodures  alcalins  à 
des  malades  qui  en  avaient  grand  besoin,  mais  qui  étaient  into¬ 
lérants  au  point  d’être  rapidement  intoxiqués,  même  avec  de 
faibles  doses. 

La  lipoiodine  sera  «  l’iodiquede  choix  »  chez  ces  malades  dont 


(1)  O.  Loeb  et  R.  VoN  dex  Veldex.—  «  Les  hases  de  la  médica¬ 
tion  iodée  interne  à  l'aide  des  dérivés  iodés  des  acides  gras  ■.  _  The- 

rapeuiische  Monalshefle,  1911,  fasc.  4. 

(2)  Rappelons  à  ce  propos  que  les  acides  gras  iodés  libres  se  com¬ 
portent  de  la  même  façon  que  les  iodures  et.  qu'en  outre,  après  l’in¬ 
gestion  de  sets  d'acides  gras  iodés,  on  d’huiles  iodées,  l’élimination 
des  dépôts  d  iode  est  tout  à  fait  incontrôlable  et|heancoup  trop  longue. 


la  susceptibilité  va  quelquefois  jusqu’à  l’idiosyncrasie  propre¬ 
ment  dite,  et  qu’on  ne  peut  pourtant  pas  priver,  en  raison  de 
cela,  des  bienfaits  que  procure  à  ceux  qui  en  ont  un  impérieux 
besoin  la  cure  iodée. 

Le  regretté  professeur  Iluchard,  qci  prônait  fort  l'iodure, 
puisqu’il  l'avait  compris  dans  sa  thérapeutique  en  vingt  médi¬ 
caments,  est  un  des  auteurs  qui  ont  le  plus  signalé  les  méfaits 
gastriques  de  l’iodure  de  potassium. 

«  Le  nombre  des  estomacs  abîmés  par  l’iodure  est  incalcnla- 
I  ble  »,  avait-il  coutume  de  dire  à  ses  élèves,  et  dans  plusieurs 
de  ses  ouvrages  on  retrouve  cette  même  accusation  pour  ce 
médicament,  que  cependant  il  appréciait  fort  d'autre  part, 
comme  nous  venons  de  le  dire. 

Tous  les  praticiens  lui  donneront  raison  ;  mais  si  l’iodure 
doit  être  abandonné,  il  n'en  reste  pas  moins,  hélas  !  à  traiter  la 
maladie  pour  laquelle  l'iodure  avait  été  prescrit.  C'est  dans  ce 
cas  que  l’on  apprécie  les  succédanés  de  l’iodure  de  potassium, 
c’est-à-dire,  les  composés  organiques  iodés,  et  parmi  eux,  il  en 
est  un  sur  lequel  il  nous  a  paru  qu’on  peut  compter  avec  con¬ 
fiance,  c'est  la  lipoiodine,  qui,  outre  les  avantages  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  présente  encore  celui  d’une  absorption  et 
d'une  élimination  très  régulière,  de  telle  sorte  qu’avec  cette  pré¬ 
paration,  qui  cependant  contient  une  forte  proportion  d’iode, 
on  n'a  nullement  à  redouter  les  accidents  d’iodisme. 

Celle  possibilité  d'administrer  l'iode  à  doses  suffisantes,  et 
pendant  un  temps  assez  long,  est  certainement  la  plus  précieuse 
(jualité  de  la  lipoiodine.  Ce  médicament  a  de  plus  l’avantage 
d’agir  à  doses  minimes,  en  raison  de  sa  parfaite  assimilation 
et  de  son  élimination  lente.  Nous  insistons  beaucoup  sur  ce 
point,  car  il  a  une  grande  importance  pour  le  thérapeute  :  on 
peut  cesser  de  temps  à  autre  l’emploi  de  la  lipoiodine  sans  que 
pour  cela  le  malade  cesse  de  bénéficier  de  son  action  thérapeu¬ 
tique.  L  iode,  mis  en  liberté  durant  la  cure,  s  élimine,  en  ef¬ 
fet,  avec  une  lenteur  suffisante  pour  que  son  action  se  prolonge 
en  laissant  le  malade  sous  son  influence  longtemps  après  la  ces¬ 
sation  du  médicament.  Lorsqu'après  un  repos  plus  ou  moins 
prolongé,  on  reprend  l'administration  du  produit,  il  n’y  a  pas 
eu,  à  proprement  parler,  d  interruption  thérapeutique,  et  ce¬ 
pendant  il  y  a  eu  un  repos  de  l'organisme  suffisant  pour  per¬ 
mettre  l’assimilation  parfaite  de  doses  nouvelles. 

"  Ajouterons-nous  que  la  lipoiodine,  présentée  sous  forme  de 
comprimés  d'un  goût  agréable,  est  facile  à  administrer  et  est  ac¬ 
ceptée  par  les  malades  les  plus  difficiles,  de  même  que  par  les 
enfants  ?  Une  bonne  précaution  à  prendre  est  de  faire  absorber 
ces  comprimés  après  les  repas  principaux,  afin  qu’ils  trouvent 
dans  le  contenu  stomacal  les  corps  gras  nécessaires  à  leur  dis¬ 
solution. 

IxDIC.XTIOXS  THÉRAPEUTIQUES  DE  LA  LIPOIODINE 

Ces  indications,  faut-il  le  dire,  sont  celles  de  l’iodure  de  po¬ 
tassium,  dans  tous  les  cas  où  la  médication  iodée  ou  iodurée 
est  indiquée. 

I.  —  Dans  les  affections  cardio-vasculaires  (artériosclérose, 
myocardites  chroniques,  hypertension  artérielle,  péricardites, 
endocardites,  etc..). 

La  lipoiodine  fait  baisser  la  pression  sanguine,  elle  amène  une 
diminution  de  la  masse  totale  du  sang,  elle  est  vaso-dilatatrice, 
décongestive,  et  par  là  même  facilite  le  travail  du  cœur  et  to¬ 
nifie  le  myocarde. 

II.  —  Dans  les  affections  respiratoires  chroniques  (emphysème 
pulmonaire,  asthme,  bronchite  chronique,  etc...).  La  lipoiodine 
combat  les  stases,  elle  facilite  la  circulation  pulmonaire  et  Tex- 
pectoration,  enfin  elle  est  eupnéique. 

III.  — Dans  les  affections  syphilitiques.  —  La  lipoiodine  est 
le  médicament  de  choix  de  la  période  tertiaire,  car  pouvant  être 
administrée  sans  danger  à  hautes  doses,  elle  permet,  seule,  un 
traitement  intensif. 

j  IV.  —  Dans  le  rachitisme,  le  lymphatisme,  la  scrofule.  —  La 
lipoiodine  permet  une  action  longue  et  par  conséquent  particu- 
I  lièrement  efficace,  car  elle  est  la  plus  assimilable  des  prépara- 
;  lions  iodées,  et  elle  possède  une  action  lymphagogène  indénia- 
j  ble. 

V.  —  Dans  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition 
I  (rhumatisme  chronique,  arthritisme,  obésité,  etc.).  La  lipoio- 
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dîne  est  le  médicament  décongestionnant,  résolutif  et  trophique 
par  excellence. 

Parmi  les  nombreuses  observations  que  nous  avons  pu  recueil¬ 
lir  au  cours  d'une  expérimentation  de  plusieurs  mois,  nous  en 
avons  distrait  une  dizaine  seulement,  pour  ne  pas  encombrer  le 
cadre  de  ce  modeste  travail.  Nous  les  soumettons  volontiers  à 
nos  confrères,  et  comme  nous,  nous  en  sommes  persuadé,  ils 
pourront  conclure  que  la  lliérapeutique  s'est  enrichie  avec  la 
lipoiodine  d’un  produit  bien  supérieur  aux  iodures  alcalins  et 
autres  composés  iodés,  comme  efficacité  et  comme  tolérance. 

Queques  observations  de  malades  traités  par  la  lipoiodine 

Observation  1.  —  Asthme  essentiel. 
id.  II.  —  Artériosclérose. 

id.  III.  —  Hypertension  artérielle. 

id.  IV.  —  Gomme  syphilitique  de  la  langue. 

id.  V.  —  Néuralgiè  syphilitique  du  trijumeau. 

Observation  I 
-isthme  essentiel. 

M.  L.  G.,  45  ans,  rentier,  a  quitté  Paris  depuis  trois  ans  et  s’est 
fixé  définitivement  sur  la  côte  d’Azur  où  il  mène  une  vie  calme  suc¬ 
cédant  à  une  Aie  agitée  d’homme  d’affaires. 

Le  3  janvier  dernier,  nous  sommes  appelé  à  10  heures  du  soir 
pour  un  accès  d’asthme  caractéristique  ;  grande  oppression,  M.  L.  G. 
est  assis  dans  un  fauteuil,  la  fenêtre  est  grande  ouverte,  malgré  une 
température  plutôt  froide,  et- le  malade  est  obligé,  pour  respirer,  de 
s’arc-bouter  à  son  siège. 

A  cette  crise  d’asthme  classique,  traitement  classique  ;  sinapismes 
aux  niemhres  inférieurs,  inhalation  d’iodure  d'éthyle,  puis  finalement 
injection  de  1  centigr.  de  morphine. 

Le  lendemain  tout  est  rentré  dans  l’ordre  et  M.  L.  G.  va  au  de¬ 
vant  de  nos  désirs  en  nous  déclarant  qu'il  reprendra  sagement  son 
iodure,  qu’il  avait  eu  le  tort  d’abandonner  depuis  de  longs  mois  ;  il 
nous  avoue  qu’il  ne  suit  cette  médication  qu’à  contre-cœur  à  cause 
de  son  estomac  délabré.  Nous  lui  prescrivons  la  lipoiodine  à  la  dose 
de  quatre  comprimés,  i?  après  chaque  repas. 

Nous  le  revoyons  2  mois  après,  au  retour  d'une  longue  randonnée 
en  automobile  à  travers  l’Italie  :  il  n’a  plus  eu  de  crises.ni  la  moindre 
oppression  ;  il  est  enchanté  en  outre  de  connaître  «  un  produit  iodé 
portatif  »  qui,  sous  forme  de  petits  étuis  jetés  dans  une  valise,  lui  a 
permis  de  suivTe  quotidiennement  son  traitement.  11  ajoute  plaisam¬ 
ment,  qu’ayant  sur  nos  conseils  cessé  de  fumer,  il  a  rempli  de  com¬ 
primés  de  lipoiodine,  l’intérieur  d’un  élégant  étui  à  cigarettes,  et 
qu’il  croque,  comme  des  bonbons,  son  iodure  indispensable. 

Cette  observation  prouve  l’efficacité  indéniable  de  la  lipoiodine 
sur  l’appareil  respiratoire. 

En  effet,  la  vaso-dilatation  qu'elle  détermine  amène  une  transsudation 
suivie  d'hypersthénie,  provoquant  une  hypersécrétion  bronchique  sa¬ 
lutaire,  laquelle  favorise  l’expulsion  des  exsudais  ;  d'autre  part  les 
stases  A-eineuses  sont  résolues  gr.ûce  à  la  plus  grande  activité  de  la 
circulation  pulmonaire,  et  cette  déplétion  sanguine  supprime  la  dysp¬ 
née,  si  redoutée  des  asthmatiques. 

Observation  II 

Artériosclérose. 

M.  Rodolphe  T.,  56  ans,  de  nationalité  anglaise,  retiré  à  Nice  de¬ 
puis  un  an  après  avoir  exercé  les  hautes  fonctions  de  directeur  des 
Travaux  d’irrigation  au  Ministère  des  Travaux  publics  du  Gouverne¬ 
ment  Egyptien,  vient  nous  consulter  le  2  février  dernier  en  raison 
de  nos  nombreuses  relations  dans  la  Colonie  Européenne  d’Egypte . 

M.  R.  T.  est  un  homme  de  taille  élancée,  plutôt  un  peu  maigre, 
aux  allurés  vh-es  et  alertes. malgré  l’approche  de  la  soixantaine  ;  il 
fait  beaucoup  d’automobile,  passe  chaque  soir  son  smoking  et  s’at¬ 
tarde  volontiers  au  Gran  1  Cercle  du  Casino,  et  sans  faire  aucun  excès 
de  boisson  :  à  peine  une  coupe  de  Rœderer,  vers  les  minuit,  après 
le  spectacle,  nous  assure-il. 

Il  nous  aAOue,  cependant,  qu'il  ressent  quelquefois  de  la  gène 
respiratoire  au  moindre  effort,  soit  qu’il  marche  un  peu  vite  le  ma¬ 
tin  sur  la  promenade  des  Anglais,  soit  qu’il  monte  l'escalier  un  peu 
prestement.  1 1  ressent  des  bittements  artériels,  mieux  perçus,  a-t- 
il  constaté,  lorsqu’il  est  au  repos  ou  couché.  Il  a  des  vertiges,  peu 
fréquents  il  est  vrai,  mais  qui  ne  sont  pas  sans  l’effrayer  beaucoup  ; 
il  présente,  en  outre,  la  plupart  des  petits  signes  du  mal  de  Bright, 
et  il  nous  informe,  du  reste,  qu'on  a  trouA’é,  il  y  a  un  mois,  quelques 
traces  d’albumine  dans  ses  urines.  Les  artères  temporales  sont  très 
visibles,  sinueuses  et  dures  ;  les  artères  radiales  présentent  le  même 
état  ;  un  peu  d'oedéme  malléolaire  le  soir.  Les  battements  du  'cœur 
sont  fortement  ressentis  à  la  main,  la  pointe  frappe  sA-eo  force  la  pa¬ 


roi  précordiale  au-dessous  de  la  cinquième  côte  ;  cet  organe  est  ma 
lestement  hypertrophié  — .  Le  foie  déborde  légèrement  les  côtes  (M. 
R.  T.  a  eu  jadis  du  paludisme,  en  Egypte).  Rien  de  particulier  du 
côté  des  poumons.  Urines  contenant  0  gr.  25  d’albumine  ;  pas  de 
cylindres  à  l’examen  microscopique.  Tension  artérielle,  19,  au  sphyg- 
momanomètre  Potain.  A  l'auscultation  du  cœur,  on  ne  trouve  aucun 
souffle,  mais  le  second  bruit  au  niveau  du  foyer  aortique  est  forte¬ 
ment  claqué  aA’ec  retentissement  métallique  ;  ce  claquement  s’étend 
assez  loin  sur  la  droite,  le  long  de  la  clavicule  où  il  se  propage.-  On 
peut,  néanmoins,  éliminer  toute  idée  d’anévrisme,  les  deux  pouls 
étant  synergiques  et  bien  égaux. 

Nous  conseillons  à  M.  R.  T.  de  modérer  ses  sorties  nocturnes,  de 
renoncer  surtout  aux  émotions  du  Trente  et  Quarante  et  de  bannir 
tout  alcool,  fùt-il  de  grande  marque  et  bu  au  son  des  orchestres 
Tziganes  ;  il  nous  le  promet,  accepte  de  devenir,  pour  quelque  temps 
au  moins,  végétarien  :  Pas  de  viande  le  soir,  mais  des  pâtes,  des  lé¬ 
gumes  A'erts  cuits,  des  purées,  etc. ..  Comme  médicament  :  un  com¬ 
primé  do  lipoiodine  après  chaque  repas,  soit  deux  par  jour,  pendant 
30  jours  et  nous  ajoutons,  pour  compléter  notre  ordonnance,  chaque 
matin  une  friction  sèche  à  la  brosse  de  flanelle  sur  tout  le  corps,  et 
tous  les  huit  jours,  au  coucher,  une  pilule  d'aloès. 

Nous  avons  revu  M.  R.  T.  un  mois  après  ;  il  nous  dit  que  les 
symptômes  qu’il  ressent  sont  beaucoup  moins  accusés  ;  ses  urines 
ne  contiennent  plus  que  des  traces  d'albumine.  Nous  prenons  sa 
tension  artérielle,  elle  est  tombée  à  16,  mais  l’état  de  la  circulation 
ne  s’est  pas  sensiblement  modifié. 

Nous  l'engageons  à  persévérer  dans  son  traitement,  augmentant 
môme  de  1  comprimé  à  midi  sa  dose  de  lipoiodine,  et  un  mois  après, 
nous  eûmes  la  satisfaction  de  constater  une  très  notable  amélioration, 
non  seulement  de  l’état  général,  mais  encore  de  l’état  artériel  ;  les  bat¬ 
tements  cardiaques  sont  normaux  comme  force  et  la  paroi  précordiale 
n’est  plus  soulevée  à  chaque  systole.  L’apparence  des  artères  tem¬ 
porales  est  toujours  la  même,  mais  le  pouls  radial  est  maintenant 
normal,  et  bien  que  les  artères  restent  sinueuses,  elles  paraissent 
plus  souples  ;  une  détente  s’est  opérée  surtout  l’en-semble  du  systè¬ 
me  circulatoire.  On  ne  trouA^e  que  quelques  traces  d’albumine  dans 
les  urines.  La  dy.spnée  ne  se  produit  plus  qu’à  l’occasion  des  mar¬ 
ches  un  peu  trop  rapides.  Déplus,  nous  notons  une  disparition  totale 
des  vertiges  et  de  l’asthénie  générale  dont  se  plaignait  le  malade 
au  début.  Néanmoins,  ne  voulant  pas  nous  arrêter  en  si  bon  chemin, 
nous  conseillons  encore  la  même  hygiène  alimentaire,  et  le  même 
traitement  par  la  lipoiodine. 

Il  est  bien  éAÛdent  que  nous  ne  nourrissons  pas  le  fallacieux  espoir 
d’obtenir  chez  M.  R.  T.  une  guérison  complète,  c’est-à-dire  de  lui 
rendre  le  système  artériel  souple  et  débarrassé  de  l’élément  scléreux, 
mais  nous  estimons  que  1&  disparition  à  peu  près  complète  de  tous 
les  troubles  fonctionnels  et  le  retour  d’une  circulation  normale  cons¬ 
tituent  des  avantages  déjà  extrêmement  appréciables,  obtenus  jus¬ 
qu'ici  beaucoup  plus  difficilement  chez  d'autres  malades  antérieurs. 
Il  est  juste  do  dire  que  nous  avons  trouvé  en  M.  R.  T.  un  malade 
fort  docile  qui  a  suivi  régime  et  traitement  avec  persévérance,  mais 
nous  demeurons  convaincu  que  l’hygiène  seule  n’aurait  pas  amené 
une  sédation  des  symptômes  aussi  complète. 

Observation  III 

1  Hypertension  artérielle. 

M.  IL..,  35  ans,  consul  de  France  en  Autriche,  fils  d’un  père  dia¬ 
bétique  et  d’une  mère  goutteuse,  vint  nous  trouver  au  début  de 
la  saison,  alors  que,  profitant  d’un  congé,  son  intention  principale 
était  de  passer  joyeusement  en  plaisirs  carnavalesques  3  semaines 
à  Nice,  à  intriguer  sous  le  masque  aux  Veglioni  de  l'Opéra  et  à 
prendre  une  part  active  aux  batailles  de  fleurs. 

Depuis  son  arrivée  ici,  est-ce  la  fièvre  des  plaisirs,  deux  nuits, 
plutôt  gaies,  dans  les  cabarets  mondains,  et  la  folie  ambiante  d’un 
Nice  en  plein  Carnaval  qui  peuvent  expliquer  certains  troubles  pa¬ 
thologiques  qui  inquiètent  .M.  B.  '! 

Toujours  est-il  qu'aA-ant  de  revêtir  un  domino  or  et  cerise  —  les 
couleurs  de  la  grande  redoute  de  cette  année  —  .M.-  B.  a  voulu  con¬ 
sulter  un  médecin.  Bien  lui  en  prit  :  Nous  constatons  à  l'ausculta¬ 
tion  du  cœur  un  éclat  de  deuxième  bruit  au  foyer  aortique  ;  M.  B. 
accuse  quelques  A'ertiges.  un  peu  de  pollakiurie,  des  crampes  dans 
les  jambes  et  des  bourdonnements  d’oreilles  ;  ce  sont  surtout  ces 
deux  derniers  symptômes  qui  l’inquiètent  le  plus.  La  pression  arté¬ 
rielle  =  19  ;  les  poumons  sont  sains,  le  foie  très  légèrement  débor¬ 
dant,  mais  sans  exagération  pourtant .  M.  B.  a  habité  pendant  cinq 
ans  l’Angleterre,  au  début  de  sa  carrière  diplomatique  ;  il  y  a  appris 
à  aimer  le  «  five  o’clock  tea  »  et  les  lunchs  abondants  ;  il  en  a  même 
abusé,  nous  avoue-t-il,  et,  encore  actuellement,  en  Autriche,  il  dé¬ 
daigne  la  bière,  pourtant  si  bonne  en  ce  pays,  et  lui  préfère  de  for¬ 
tes  infusions  de  thé,  3  fois  par  jour  1  De  plus,  gros  fumeur  (30 
cigarettes  quodidiennes  en  moyenne).  Il  continue  une  alimentation 
carnée  qui  seule  est  capable  de  le  nourrir  suffisamment,  croit-il.  En 
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revanche  pas  de  boissons  alcooliques,  du  vin  blanc  léger,  largement 
coupé  d’eau  au  repas. 

Nous  déclarons  sans  feintes  à  M.  B.,  insouciant  du  mécontente¬ 
ment  que  nous  allons  peut-être  lui  causer,  que  la  cure  de  plaisir 
doit  se  transformer  en  cure  de  repos,  et  que  ce  congé,  longtemps 
désiré,  sera  consacré  à  faire  disparaître  tous  ces  troubles  fâcheux. 

M.  B.  s’y  résigne,  non  sans  regrets,  mais  désireux  cependant,  un 
peu  effrayé  par  ses  malaises,  d’écouter  nos  conseils.  Donc  plus  de 
tabac,  de  thé  surtout  ;  plus  de  séjour  dans  les  endroits  clos  où  d’au-  ! 
très  personnes  fument  (cafés,  cercles)  ;  vie  calme,  celle  d'un  tuber¬ 
culeux  convalescent  ;  promenades  dans  nos  admirables  environs,  le 
matin  de  10  h.  à  midi  et  le  soir  de  2  à  4  h.  —  une  heure  de  5  à  6 
heures  à  la  Jetée-Promenade  pour  y  écouter  de  bonne  musique  et  ne 
pas  trop  vivre  en  reclus  ;  courte  sortie  apres  le  dîner,  coucher  à  10 
heures  au  plus  tard.  Régime  pseudo-végétarien  et  pendant  10  jours 
prendre  deux  fois  par  jour,  à  la  fin  de  chaque  ropas,  un  comprimé  de 
lipoiodine.  Les  10  jours  suivants,  2  fois  par  jour,  un  cachet  de  théo- 
bromine  de  0  gr.  50,  puis  reprendre  la  lipoiodine  et  ainsi  de  suite  en 
alternant  10  jours  par  10  jours.  Nous  conseillons  même  à  M.  B.  de 
transformer  tout  à  fait  son  congé  de  plaisirs  en  congé  de  maladie,  et 
de  passer  deux  mois  à  Nice.  11  y  consent  volontiers,  soucieux  de  ne 
pas  compromettre  l’avenir  d’une  carrière  qui  lui  a  toujours  donné 
jusqu’ici  les  plus  belles  espérances  (avancement  rapide,  postes  de 
choix). 

Nous  revoyons  M.  B.  à  ta  fin  du  mois  ;  il  est  tout  rasséréné,  n’é¬ 
prouve  plus  de  vertiges  ni  de  crampes  ;  la  médication  indurée  qu’il 
redoutait  ta.it,  ayant  ouï  parler  de  coryza,  de  larmoiement,  do  goût 
désagréable  et  persistant  dans  la  bouche,  a  été  prise  avec  facilité, 
presque  comme  gourmandise,  un  petit  bonbon  après  le  repas,  dit-il  ! 

Sa  pression  artérielle  est  à  16  ;  au  cœur,  l’éclat  du  2®  bruit  est 
plus  atténué  ;  la  pollakiurie  a  disparu. 

Nous  conseillons  la  continuation  du  même  traitement,  sauf  la  théo- 
bromine  que  nous  jugeons  inutile  maintenant.  Nous  relâchons  quel¬ 
que  peu  la  sévérité  du  régime  alimentaire,  permettant  un  peu  de 
viande  à  midi,  et  quelques  petites  sorties  le  soir,  pas  trop  tardives. 

Nous  revoyons  M.  B.  la  veille  de  son  départ  ;  il  est  tout  joyeux, 
un  télégramme  du  quai  d'Orsay  l’envoie  à  Rome;  nous  préférons 
pour  lui  la  Ville  Eternelle  à  Vienne  ;  la  cuisine  latine  lui  convien¬ 
dra  mieux  ainsi  que  le  climat,  et  il  peut  être  assuré,  nous  le  lui  an¬ 
nonçons  avec  plaisir  après  l’avoir  examiné,  que  sa  carrière  ne  sera 
pas  entravée,ls’il  ne  retombe  pas  dans  les  excès  de  jadis,  et  s’il  prend 
sagement  de  temps  à  autre,  un  peu  de  lipoiodine. 

Observation  IV 

Gomme  syphilitique  de  la  langue. 

M .  R  ■  V . .  31  ans,  officier  d’artillerie,  vient  nous  consulter  le 
20. mars  dernier  pour  une  petite  grosseur  de  la  langue,  qu’il  a  cons¬ 
tatée  depuis  quelques  jours.  A  la  palpation  on  sent,  en  effet,  vers  la 
partie  médiane  de  la  langue,  une  petite  induration  indolente  de  la 
grosseur  d’une  noisette  et  faisant  saillie  sur  la  face  dorsale  de  cet 
organe .  En  arrière  de  cette  saillie,  il  existe  une  assez  large  surface 
exfoliée  mesurant  environ  3  centimètres  de  long  sur  1  centimètre  de 
large.  —  M.  R.  V.  nous  avoue  avoir  eu  un  chancre  préputial  il  y  a 
environ  un  an,  mais  depuis  il  n'avait  présenté  aucun  accident,' et 
avait  cru  cette  syphilis  très  bénigne  et  guérissable  par  quelques 
flacons  de  pilules  de  protoiodure  que  lui  avait  prescrits  le  médecin 
de  son  régiment. 

Nous  faisons  le  diagnostic  de  gomme  syphilitique  de  la  langue  et 
nous  prescrivons  une  solution  d’iodure  de  potassium  à  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  2  grammes  pendant  un  mois. 

M.  R.  V.  revient  à  notre  consultation  à  la  fin  d’avril  désolé  de  ne 
pouvoir  supporter  l’iodure  qui  lui  donne,  dit-il,  du  catarrhe  nasal 
avec  sécheresse  insupportable  de  la  gorge.  Au  bout  de  quinze  jours, 
malgré  toute  sa  docilité,  il  n’a  pu  continuer  le  traitement.  Nou  s 
prescrivons  alors  la  lipoiodine  à  la  dose  de  4  comprimés  par  jour  à 
prendre  à  la  fin  des  repas  pendant  quinze  jours  consécutifs.  M.  R. 
V.  revient  nous  voir  le  18  mai,  il  n'a  ressenti  aucun  effet  fâcheux  d’io¬ 
disme,  la  gomme  linguale  a  déjà  diminué  de  volume  (1/3  environ) . 
Nous  élevons  la  dose  de  lipoiodine  à  six  comprimés  par  jour,  trois 
après  chaque  repas. 

Le  5  juin,  la  grosseur  de  la  langue  avait  complètement  disparu,  la 
surface  exfoliée  environnante  avait  même  diminué  d’étendue  (des  2/3 
environ).  Malgré  cette  dose  relativement  élevée  de  lipoiodine  aucun 
accident  d’intolérance  ne  s’est  manifesté. 

Observation-  V 

Xéoralgie  syphilitique  du  trijumeau. 

M.  J.  S.,  34  ans,  avocat,  vient  nous  consulter  le  28  décembre 
1911,  pour  des  névralgies  faciales  qu’il  ressent  depuis  un  mois.  Ces 
névralgies  occupent  la  moitié  gauche  de  la  face  et  sont  localisées 
aux  branches  ophtalmique  et  maxillaire  supérieure  du  nerf  trijumeau  ; 
la  pression  au  niveau  des  points  d'émergence  des  rameaux  de  ces 


nerfs  détermine  do  vives  douleurs.  Quant  au  nerf  maxillaire  inférieur, 
seul  son  rameau  auriculo-temporal  est  douloureux  à  la  pression.  Les 
douleurs  des  rameaux  orbitaires  forcent  le  malade  à  loucher  cons¬ 
tamment. —  Ces  névralgies  ont  pour  caractère  d’être  plus  fortes  la 
nuit  que  le  jour  ;  elles  privent  le  malade  de  tout  sommeil.  M.  S.  a 
essayé  jusqu’à  présent  tous  les  antinévralgiques  connus,  a  même 
failli  s’intoxiquer  gravement  avec  de  l’aconitine,  mais  il  n’a  obtenu 
aucune  sédation,  même  légère,  de  ses  violentes  douleurs. 

Ayant  fait  déshabiller  M.  S.  nous  constatons  au  niveau  des  deux 
flancs  l’existence  de  papules  cuivrées,  formant  plusieurs  groupes  à 
disposition  circinée'  ;  le  malade  ne  s’en  était  nullement  aperçu .  — 
Interrogé  sur  ses  antécédents,  M.  S.  se  souvient  d’avoir  eu,  à  18  ans 
une  petite  écorchure  à  la  veifge,  rapidement  guérie  par  l’application 
d’un  peu  de  poudre  de  calomel.  Depuis,  d’après  ses  dires,  et  malgré 
tous  ses  efforts  de  mémoire,  il  n’aurait  jamais  rien  eu,  que  quel¬ 
ques  migraines  passagères  et  un  peu  d’enrouement  qu’il  attribue  à 
sa  profession.  Nous  posons  le  diagnostic  de  névralgie  syphilitique 
du  trijumeau  et  nous  prescrivons  Remploi  de  l'iodure  de  potassium 
à  la  dose  de  2  grammes  pro  die.  —  Nous  revoyons  M.  S.  trois  se¬ 
maines  après  ;  au  bout  de  la  première  semaine  il  a  dû  interrompre 
l’iodure  quilui  donnait  mauvaise  bouche,  de  la  salivation  et  qui  avait 
provoqué  un  coryza  très  violent  — ■  nous  notons  cependant,  malgré 
cette  intolérance  manifeste,  une  très  légère  amélioration.  Aussi  nous 
remplaçons  l’iodure  par  la  lipoiodine,  à  la  dose  de  six  comprimés 
par  jour,  trois  après  chaque  repas,  et  notre  malade  ressent  un  sou¬ 
lagement  très  sensible  dès  le  cinquième  jour  de  ce  traitement.  Dix 
jours  après,  les  nuits  sont  meilleures,  les  papules  cutanées  com¬ 
mencent  à  pâlir  ;  aucun  phénomène  d’iodisme.  Nous  élevons  la  dose- 
de  lipoiodine  à  8  comprimés  par  jour  (deux  le  matin  au  petit  déjeu¬ 
ner,  deux  au  déjeuner  de  midi,  deux  à  5  heures  et  deux  au  dîner  du 
.soir).  Ainsi  fragmentée,  M.  S...  supporte  très  bien  cette  thérapeuti¬ 
que  à  forte  dose,  et  le  résultat  définitif  se  produit  indiscutable.  Après 
dix  Jours  de  cette  médication  plutôt  intensive,  les  douleurs  ont  com¬ 
plètement  disparu  ainsi  que  les  papules  cutanées  ;  la  pression  au  ni¬ 
veau  des  rameaux  du  trijumeau  est  absolument  indolente,  le  malade 
n’a  plus  de  strabisme  et  dort  parfaitement  la  nuit.  Aucun  phénomène 
d’intolérance,  malgré,  nous  le  répétons  et  nous  y  insistons  volontiers, 
les  doses  élevées  de  lipoiodine  de  la  dernière  période  du  traite¬ 
ment. 
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Quelques  préceptes  d’hygiène 

L'hygiène,doDton  se  préoccupe  tant  de  nos  jours,  n’était 
pas  complètement  inconnue  de  nos  devanciers.  Dans  un 
livre  écrit  à  la  fin  du  XVIII®  siècle  sur  «  l’-Xrt  de  prolon¬ 
ger  la  vie  humaine  »,  par  Guillaume  Huleland,  l’autetir 
édicte  un  certain  nombre  de  préceptes  dont  la  lecture  est 
des  plus  intéressantes.  Les  voici  : 

1“  Tout  d'abord,  dit-il,  il  faut  une  naissance  heureuse 
quant  au  physique.  C’est  là  une  condition  indispensable. 
Il  est  en  effet  des  gens,  dit  Galien,  qui  apportent  en  nais¬ 
sant  une  si  mauvaise  constitution  qu’Esculape  lui-même 
ne  réussirait  pas  à  leur  faire  atteindre  Tàge  de  soixante 
ans.  Mais  cette  naissance  heureuse  est  l’affaire  des  géné¬ 
rateurs,  non  de  l’engendré  ;  ce  sont  les  parents  <jui  doi¬ 
vent  se  placer  dans  les  conditions  oplimes  de  santé  pour 
concevoir  et  créer  le  rejeton,  et  qui  doivent  avoir  cons¬ 
cience  de  s'abstenir  lorsqu’ils  se  savent  dans  un  mauvais 
état  de  santé.  L'Eugénique,on  le  voit,  n'est  pas  une  science 
nouvelle  ; 

2®  (  ne  éducation  physique  raisonnable  ;  sous  ce  titre 
Ilufeland  comprend  toute  l'hygiène  du  nouveau-né  et  du 
nourrisson  ; 

3°  Une  jeunesse  activa  et  laborieuse  ; 

4®  L’abstinence  des  jouissances  prématurées  et  illégiti¬ 
mes  de  l’amour,  et  surtout  de  l’excès  des’plaisirs  vénériens  ; 

5”  Un  mariage  heureux  qui  procure  les  plaisirs  purs, 
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donne  l’usage  de  la  tempérance,  accoutume  l’homme  au 
respect  de  tomes  les  lois  et  fait  de  lui,  en  un  mot,  un  ci¬ 
toyen  honnête  ; 

6°  Le  sommeil  réparateur  ;  tous  ceux  qui  out  atteint  un 
âge  très  avancé  aimaient  à  se  lever  de  bonne  heure,  dit 
Ilufeland  ; 

7°  Les  exercices  du  corps  ;  i 

8®  La  vie  dans  un  air  pur,  à  une  température  modérée  ;  1 

9°  La  vie  champêtre  et  le  goût  des  jardins  ; 

10°  Les  voyages  ;  1 

11®  La  propreté  et  les  soins  de  la  peau.  Ne  pas  faire 
comme  le  palefrenier  qui  néglige  tout  pour  étriller  et  épon¬ 
ger  son  cheval,  mais  qui  ne  songe  point  à  soigner  sa 
peau,  ni  celle  de  son  enfant  ;  tant  il  est  vrai  que  l'homme 
règle  beaucoup  plus  hygiéniquement  la  vie  dos  animaux 
que  la  sienne  propre.  A  ce  propos,  Ilufeland  établit  les 
indications  du  gilet  de  flanelle  et  écrit  qu'il  n’est  pas  à 
désirer  qu’un  enfant  soit  habitué  à  porter  de  la  laine  sur 
la  peau  ;  que  cette  pratique  doit  être  réservée  à  ceux  qui 
ont  dépassé  la  moitié  de  la  vie,  aux  tempéraments  froids, 
aux  sédentaires,  aux  hypocondriaques,  aux  convalescents 
d’une  grande  maladie,  etc.  ; 

12°  La  paix  de  l’àme,  le  contentement,  la  joie,  les  sen¬ 
sations  agréables  goûtées  avec  modération,  parmi  les¬ 
quelles  les  sensations  musicales  méritent  la  préférence  ; 

13“  L’usage  raisonnable  de  la  médecine  et  des  méde¬ 
cins,  qu’il  faut  consuller  moins  pour  se  droguer  que  pour 
savoir  dans  quel  étalon  est,  et  qu’il  vaut  mieux  rempla¬ 
cer,  quand  ils  ne  sont  pas  excellents,  par  une  simple  pur¬ 
gation,  mais  en  qui  l’on  doit  avoir  une  entière  confiance 
quand  ils  sont  bien  choisis  ; 

14°  Enfin,  le  régime  alimentaire  qui,  suivant  Ilufeland, 
est  d’une  extrême  importance.  L’auteur  insiste  principa¬ 
lement  sur  la  nécessité  de  modérer  son  régime  et  de  ne 
pas  manger  au  delû  de  ses  besoins  comme  on  le  fait  trop 
souvent.  Les  aliments  devront  être  bien  mâchés  et  insa- 
livés  pour  être  plus  facilement  digérés  et  assimilés,  d’où 
la  nécessité  d’avoir  de  bonnes  dents  et  de  les  conserver. 
11  faut  SÆ  garder  d’étudier  ou  de  lire  en  mangeant  ;  l’heure 
du  dîner  est  le  règne  de  l’estomac  ;  le  rire  facilite  la  di¬ 
gestion,  il  faut  le  provoquer  par  des  bons  mots  et  tâcher 
d'avoir  une  société  gaie,  car  ce  qu’on  mange  au  sein  de  la 
joie  produit  un  sang  bon  et  léger. 

On  ne  se  donnera  pas  trop  de  mouvement  immédiate¬ 
ment  après  le  repas.  On  devra  sortir  de  table  avant  d’être 
lassasié  et  proportionner  son  régime  au  travail  que  l’on 
fournit. 

Les  repasseront  pris  à  heures  fixes,  celui  du  soir  sera 
peu  abondant,  composé  plus  de  végétaux  que  d’autres  ali¬ 
ments. 

Uufcland  conseille  de  boire  suffisamment.  Toutefois 
dit-il  avec  sagesse,  il  faut  observer  que  le  meilleur  mo¬ 
ment  pour  boire  n’est  pas  pendant  le  repas,  car  alors 'on 
délaye  les  sucs  de  l'estomac  :  mais  le  moment  Icjplusjfa- 
vorable  est  environ  une  heure  après  le  repas.  Geprécepie 
n'est  point  pour  déplaire  à  nos  hygiénistes  modernes  ; 
n’a-t-on  pas  montré  que  la  meilleure  manière  de  laver  les 
reins  et  de  ne  pas  fatiguer  l’estomac  était  de  boire  à  jeun  ? 

Gomme  on  le  voit,  nil  novi  siib  sole. 

Maurice  Gexty. 
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L’influence  de  Pexcitatian  dn  pneuntogasf nique 
Sun  la  motniciié  du  tube  digestif,  par  Ph.  Klee. 

( Pfluger  Archiv.  fur  gesammile  Physiologie,  1912,  t.  145,  p. 
557.) 

Cet  article  contient  de  nombreux  résultats  radiologiques  de 
l’excitation  du  X  chez  un  certain  nombre  d’animaux. 

L’excitation  du  tronc  périphérique  amène  des  mouvements 
très  amples  et  vigoureux  de  l'estomac  et  de  l’intestin  qu’il  y 
ait  ou  non  section  ou  intégrité  des  splanchniques. 

1®  Estomac.  —  Avec  des  courants  faibles  on  ne  constate  que 
l’accélération  et  l'augmentation  d’amplitude  des  mouvements 
péristaltiques.  Avec  des  courants  d’intensité  moyenne  survien¬ 
nent  des  étranglements  par  contractions  circulaires  qui  peu¬ 
vent  diviser  l'organe  en  cavités  multiples.  Ces  étranglements 
se  dirigent  vers  le  pylore  qui  s'ouvre,  au  moins  dans  les  pre¬ 
mières  phases  de  l’expérience  puis  se  clôt  défini livement. 

2°  Inlestin.  — ■  Sur  l’inteslin  également  l’excitation  du  X 
produit  une  accélération  des  contractures  circulaires  et  des  seg¬ 
mentations  rythmiques.  Legros  intestin  ne  parait  guère  in¬ 
fluencé.  M.  L. 

Explonaiion  nadiologique  dans  les  affections 
chinungicaies  de  l’estomac  et  de  I  intestin,  par 

Bêclère  et  .Mériel.  (io*  Congrès  de  chirurgie,  Paris,  oct. 
1912.; 

De  ce  rapport  si  complet  et  si  documenté,  illustré  d'un  grand 
nombre  de  schémas  suggestifs.  les  auteurs  concluent  à  l'indis¬ 
pensable  nécessité,  avant  toute  opération  sur  l’estomac  ou  l’in¬ 
testin,  de  l’exploration  radiologique. 

C'est  la  méthode  capable  de  révéler  des  lésions  que  l’examen 
clinique  permet  a  peine  de  soupçonner  telles  que  ulcères  la¬ 
tents,  sténoses  commcn(;antes,  tumeurs.  C’est  une  sorte  de 
laparotomie  sans  incision,  sans  chloroforme,  sans  danger. 

Elle  conduira  à  des  opérations  plus  précoces,  partant  plus 
efficaces  et  même  moins  dangereuses  et  suivies,  dans  les  cas 
de  néoplasmes  même,  de  survie  plus  considérable.  11  faut  lire 
cette  étude  dont  une  brève  analyse  ne  peut  donner  qu'une  idée 
approximative.  L. 

Association  de  l’ulcène  chnonique  du  duodénum 
avec  des  affections  de  I  intestin  gnêle,  de  l ap¬ 
pendice  et  du  côlon,  par  AVilkie.  [XVIII*  réunion  an^ 
nuelle  de  V associaiion  médicale  anglaise,  Liverpool,  juillet 
1912.) 

L'auteur  rapporte  3  observations  relatives  à  des  appendicites 
aigues  avee  péritonite  où  l’on  trouva  parallèlement  un  ulcus 
du  duodénum  et  7  autres  dans  lesquelles  l’ulcère  duodénal 
coexistait  avec  des  lésions  intestinales,  des  péricolites  et  des 

coudu  res  du  côlon.  ,  ... 

Ces  constatations  tendraient  à  faire  admettre  une  relation 
entre  les  lésions  duodénales  et  intestinales  et  les  lésions  appen¬ 
diculaires  et  à  faire  incriminer  dans  la  pathogénie  de  l  ulcus 
duodénal  les  infections  parties  de  l’intestin  et  sans  doute  aussi 

^^On  se  s^ou vient  que  Mac  Carty.  Moynihan,  Dieulafoy,  avaient 
déjà  insisté  sur  l’ulcus  d’origine  appendiculaire  et  Lane,  sur 
l’ulcus  consécutif  à  des  couduresdu  grêle.  M.  L. 

La  sclérose  du  duodénum  i  étude  statistique  et 
exposé  d’un  nouveau  cas.  par  Andého.  {The  Ame¬ 
rican  fournal  of  the  reoiew  scienlific,  septembre  1912,  pp.  360, 
3  369.1 

L'observation  princeps  de  ce  travail  concerne  une  sclérose 
duodénale  d'origine  ulcéreuse  avec,  cicatrice  secondaire.  L’au¬ 
teur  revient  à  ce  sujet  sur  les  différents  cas  connus  et  en  relève 
262.  Il  résulte  de  cette  statistique  que  dans  14U  cas,  soit  53  %, 
la  sténose  duodénale  est  secondaire  à  1  ulcus.  Les  autres  cas  con¬ 
cernent  le  cancer  duodénum,  l’étranglement  mésentérique,  le 
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cancer  pancréatique,  les  adhérences  péri-duodénales,  les  cal¬ 
culs  biliaires 

Le  diagnostic  est  toujours  délicat  avec  la  cholécystite. 

La  sténose  duodénale  sus-v^itérienne  ne  peut  guère  être  dis¬ 
tinguée  de  la  sclérose  pylorique. 

La  sténose  arapullaire  se  traduit  par  un  ictère  chronique 
avec  absence  de  bile  dans  les  vomissements.  La  sclérose  sous- 
vatérienne  entraîne  de  l’acholie  fécale  et  des  vomissements  bi¬ 
lieux  dans  lesquels  n'existe  point  d'acide  chlorhydrique. 

Ce  sont  là  des  notions  classiques.  i).  L. 

Les  épiploYies  cht'onitfues  en  nappant  avec  l’ap¬ 
pendicite  et  la  colite  chnoniques.  par  Moïse  H.\i.- 

LER.  iThèse  de  Paris,  n°  28ii,  l'.il.’.i 

Ce  travail  fort  intéressant  contient  (14  observations  d’épi plo  ’i- 
tes  chroniques  vérifiées  par  1  opération  et  consecutives  soit  à 
l’appendicite,  soit  à  la  colite  chronique. 

L’auteur  décrit  avec  soin  ces  lésions  de  l’épiploon  et  les  di¬ 
vise  en  épiploïtes  libres  et  épiploïtes  adhé'-entes,  caractérisées 
toutes  deux  par  la  teinte  rosée  de  l’épiploon,  les  plaques  grani¬ 
tées,  les  épaississements  fibreux,  les  brides  surtout  localisées  à 
la  moitié  droite  et  qui  peuvent  emprisonner  les  organes  voi¬ 
sins  ou  les  souder  entre  eux  ou  à  la  paroi  abdominale.  Des  pous¬ 
sées  aiguës  peuvent,  sous  rinllnence  de  causes  mal  déterminées, 
survenir  dans  les  noyaux  d'épiploïie  chron  que. 

Microscopiquement,  c’est  de  la  sel-r  'Se  progressive  et  banale. 

Les  lésions  lympliatiques  y  sont  as-ez  accentuées  et  la  patho¬ 
génie  apparaît  triple  :  propagation,  infection  sanguine,  infection 
lymphatique. 

Secondairement,  à  la  lésion  épiploïcjue  se  font  des  lésions 
plus  ou  moins  accentuées  du  colon. 

La  clinique  permet  de  diviser  en  trois  groupes  encore  les  épi- 
plo'ites  chroniques  : 

1®  Celles  où  les  symptômes  sont  ceux  de  l’aupendicite  chro¬ 
nique:  douleurs  localisées,  malaises  et  manies,  m  idilications 
de  l’état  général,  la  lésion  épiploïque  étant  une  surprise  de  l’in¬ 
tervention  ; 

2°  Celles  où  l’épiploïte  apporte  un  cortège  de  symptômes  spé¬ 
ciaux  et  plus  ou  moins  caractéristiques  : 

Dyspepsie  gastro-intestqiale,  inappétence,  digestions  diffici¬ 
les,  douleurs,  nausées,  constipation  et  surtout  gâteau  épiploï¬ 
que  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  malaise  provoqué  par  la 
palpation  de  l’angle  droit  du  côlon,  douleur  par  redressement, 
transmission  de  la  douleur  sous  le  foie  par  la  palpation  à  dis¬ 
tance  ; 

3”  Celles  enfin  où  dans  le  cours  d’une  santé  en  apparence 
bonne,  les  malades  présentent  une  crise  aiguë  douloureuse,  si¬ 
mulant  une  appendicite. 

Le  diagnostic  est  souvent  malaisé  et  l’auteur  n'insiste  peut- 
être  pas  assez  sur  les  névralgies  abdominales,  la  douleur  des 
plexus  iliaques  qui  sont  si  fréquentes  en  dehors  de  toute 
adhérence  et  de  toute  lésion  appendiculaire. 

Le  traitement  est  chirurgical  et  consiste  dans  la  résection  de 
l’épiploon  malade  par  petits  pédicules  au  ras  du  côlon  trans¬ 
verse.  M.  L. 

Essai  de  classification  êtioSogicfue  des  diannhées 

infantiles.,  par  Pironxeau.  {Thèse  de  Paris,  n^d'  U,  l'.ïl..; 

Dans  cette  étude,  l’auteur  divine  les  diarrhées  infantiles  en 
deux  grandes  classes  : 

1®  Les  diarrhées  consécutives  à  l’alimentation  qui,  chez  l’en¬ 
fant  nourri  au  sein,  sont  saisonnières  (estivales  dues  à  l'hypo 
ou  la  suralimentation  ou  encore  â  la  toxicité  ou  nocivité  ac¬ 
quise  ou  spontanée  du  lait  de  femme,  et  chez  l'enfant  soumis  à 
l’allaitement  artificiel,  résultent  de  l’alimentation  insuffisante 
ou  exagérée  du  nourrisson,  de  la  toxicit  -  du  lait  qui  peut-être 
contaminé,  additionné  de  substances  toxiques  conservatrices 
ou  provenir  d'une  vache  mal  nourrie  : 

2^  Les  diarrhées  vraiment  morbide-,  non  alimentaires,  consé¬ 
cutives  à  la  dentition,  à  la  débilité  congéniiale  ou  acquise,  à 
l’action  des  maladies  générales  infectieuses,  a'guë-i  ou  chroni¬ 
ques.  Àlaurice  Loeper. 


CONSULTATIONS  MEDICALES 

Traitement  des  dartres  du  visage 
(séborrhée  sèche) 

11  doit  être  très  dou.x,  car  ce  sont  dos  lésions  irritables 
qu'un  traitement  trop  actif  transforme  souvent  en  ec¬ 
zéma. 

1°  Suivre  l’hygiène  générale  et  en  particulier  le  régime 
alimentaire  habituels  aux  séborrhéiques  et  eczémateux  ; 

2°  Diminuer  autant  que  possible  les  irritations  locales 
résultant  d’un  feu  trop  vif,  du  grand  soleil,  du  vent,  etc.  ; 
ou  bien  de  l’application  de  fards,  de  lotions  de  toilette; 

O®  Se  débarbouiller  à  l'eau  chaude,  sans  savon.  La  sup¬ 
pression  du  savon  suffit  parfois,  à  elle  seule,  'a  les  faire 
disparaître.  Si  non,  on  ajoutera  à  l’eau  du  lavage  une 
cuillerée  àcafé  soit  de  sel,  soit  de  bicarbonate  de  soude; 
ou  bien  encore  une  cuillerée  à  café  de  coaltar  saponiné  ; 

4°  Si  ces  lavages  ne  suffisent  pas,  on  fera  en  outre  le 
soir  une  lotion  avec  un  tampon  d’ouate  imbibé  de  la  so¬ 
lution  : 

Acide  salicylique .  1  gr. 

Aicool  à  lit,® .  10  gr. 

Kau .  DHI  gr. 

Après  lotion,  sécher  la  peau  et  la  graisser  avec  de  la 
pommade  de  concombres  ou  avec  une  crème  ; 

Vaseline . ï 

Lanoline . [àà  10  gr. 

Kau  de  roses . ) 

Oxyde  dczinc .  4gr. 

Si  les  dartres  persistent  malgiéces  soins,  on  sera  au¬ 
torisé  à  faire  un  traitement  plus  actif. 

I  Si  la  peau  est  sèche,  on  emploiera  les  pommades  fai¬ 
bles  au  goudron,  à  l'huile  décade  ou  de  bouleau  : 

Huile  de  bouleau .  1  «r. 

Hésorcine .  Ogr. 

O.xyde  de  zinc .  igr. 

Lanoline .  8  gr. 

N  aseline .  12  gr. 

^  Si  la  peau  est  rouge,  les  squame.s  grasses,  humides,  on 
s’adressera  de  préférence  aux  lotions  faibles  de  polysul- 
fure  de  potassium  :  10  gouttes  dans  un  verre  d’eau  ou  à 
la  poudre  : 

Soufre  précipité .  1  gr. 

Poudre  de  talc .  àOgr. 

j  Dans  ces  cas,  il  ne  s’agit  plus  d’ailleurs  de  simples  dar- 
I  tre^^,  mais  de  formes  reliant  les  dartres  à  l'eczéma  carac¬ 
térisé  ;  e'est  alors  le  traitement  de  l’eczéma. 

6°  Des  dartres,  analogues  d'aspect  mais  de  nature  dif¬ 
férente,  peuvent  se  voir  chez  des  enfants  atteints  eux-mê¬ 
mes  ou  en  contact  avec  d’autres  enfants  atteints  d'impé¬ 
tigo  ;  ou  encore  chez  des  enfants  porteurs  d'une  suppu¬ 
ration  chronique  (rhinite,  impétigo  chronique,  etc.)  La 
I  lésion  est  ici  microbienne  et  représente  en  quelque  sorte 
une  forme  très  atténuée  de  l'imjjétigo. 

Il  faut  dans  ces  cas  soigner  d’abord  attentivement  la 
lésion  principale  ;et  sur  la  peau  faire  deux  ou  trois  fois 
par  jour  une  lotion  avec  de  l'eau  d'Alibour  coupée  de  six 
parties  d’eau. 

Ch.  S.xb.xtié. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  réactions  de  la  lymphe  et  du 
tissu  lymphatique  ; 

Par  M.  J.  Al'DKAl.v  de  Caen). 

Dans  deux  articles  publiés  par  le  Progrès  Medical  en 
date  du  30  mars  et  du  24  août  1912,  j’ai  souligné  les  rap¬ 
ports  étroits  qui  existent,  au  cours  de  la  lutte  de  l’organis¬ 
me  contre  l’intoxication,  entre  les  troubles  adénoïdiens 
et  les  altérations  fonctionnelles  des  glandes  endocrines, 
spécialement  du  corps  thyroïde. 

Ces  troubles  adénoïdiens  ne  sont  qu’une  manifestation 
partielle  de  la  réaction  générale  de  l'appareil  lymphati¬ 
que,  qui  joue  un  rôle  de  premier  ordre  dans  la  défense 
antitoxique. 

Les  fonctions  de  la  lymphe,  bien  qu’ayant  de  tons  temps 
préoccupé  physiologistes  et  cliniciens,  ont  donné  lieu  à 
des  conclusions  nombreuses  parfois  contradictoires,  tou¬ 
jours  discutées.  La  raison  en  est  simple  ;  de  par  sa  cons¬ 
titution  propre,  le  réseau  lymphatique  est  d'une  fragilité 
extrême  et  les  causes  d'erreur  sont  trop  nombreuses  pour 
que  les  constatations  anatomo-pathologiques  aient  pu  se 
trouver  toujours  d'accord. 

C'est  sur  l’être  vivant  seulement  qu’il  estpossible  d'ob¬ 
server  des  faits  précis,  et  les  arguments  cliniques,  s'ils 
s’appuient  sur  l'expérimentation  physiologique,  doivent 
tenir  le  rôle  principal  dans  la  discussion. 

Or  la  physiologie  nous  montre  la  sécrétion  de  la  lym¬ 
phe  comme  une  fonction  d’une  prodigieuse  activité  puis¬ 
que  le  volume  qu’elle  représente  dans  les  24  heures 
équivaut  à  la  masse  totale  du  sang,  puisqu’une  fistule 
peut  en  déverser  au  dehors  un  litre  dans  le  môme  espace 
de  temps.  Elle  nous  présente  sa  sécrétion  comme  un 
plasma  créé  par  un  acte  vital,  en  l'éseau  fermé,  doué 
de  propriétés  physiques  et  chimiques  particulières,  et  ca¬ 
pable  de  réaction  propre  en  présence  de  substances  toxi¬ 
ques. 

D'autre  part,  l'observation  chimique  nous  montre,  lo¬ 
calisées  au  tissu  cellulaire,  un  certain  nombre  de  lésions 
singulières,  de  mécanisme  obscur,  telles  que  la  cellulite, 
les  inflammations,  les  états  pachydermiques,  les  tumeurs 
intlammatoires,  le  myxœdème,  dont  l’évolution  présente 
comme  caractère  commun  d’apparaître  chez  des  sujets  en 
état  d'intoxication  ou  d'intoxination  et  de  présenter  leur 
maximum  de  développement  non  pas  au  moment  de  la 
crise,  mais  consécutivement. 

Celte  différence  dans  la  date  d'apparition  permet  de  les 
attribuer  à  l’excès  des  toxines  restées  en  circulation 
après  le  choc  préalable  qui  s’est  produit  dans  l'oiganisme. 

Le  système  lymphatique  a  été  surtout  étudié  jusqu’ici 
comme  siège  de  la  lutte  contre  l’élément  microbien  figuré. 
Dans  ce  cas,  le  processus  comporte  un  syndrome  de 
phénomènes  inflammatoires,  de  douleur,  de  rougeur  des 
tissus,  avec  prédominance  des  lésions  lymphangitiques 
tronculaires  et  ganglionnaires  sur  les  altérations  aréo- 
laires  qui  ne  constituent  que  des  exceptions. 

Or  les  troubles  dont  il  est  question  plus  haut  diffèrent 
en  tous  ces  points  :  l'inflammation  y  est  faible  ou  nulle; 
le  début  est  insidieux  et  passe  presque  toujours  inaper¬ 
çu  ;  la  douleur  est  peu  appréciable  ;  loin  de  provoquer 
un  érythème  quelconque,  la  pâleur  mate  des  tissus  est 
de  règle  ;  les  troncs  lymphatiques  y  sont  rarement  per¬ 


ceptibles,  elles  ganglions  ne  le  sont  jamais  ;  enfin  la  ré¬ 
gression,  quand  elle  se  produit,  est  spontanée  et  met  en 
défaut  les  pronostics  établis. 

Entre  les  deux  ordres  de  phénomènes,  la  clinique  a  le 
devoir  d’établir  une  différenciation  formelle  :  tous  deux 
ont  pour  foyer  commun  le  réseau  lymphatique  :  les  pre¬ 
miers  sont  dus  à  l'envahissement  violent  d’agents  mi¬ 
crobiens  :  les  seconds,  plus  tardifs,  sont  créés  par  des 
substances  solubles,  toxines,  ptomaïnes  ou  leucomaïnes. 

J'ai  déjà  proposé  la  même  distinction  ausujet  de  l'é¬ 
tiologie  des  lésions  lymphoïdes.  Les  mêmes  arguments 
serviront  le  même  principe  qui  pourra  ainsi  s’appliquer 
à  l'appareil  lymphatique  entier. 

11  y  a  donc  lieu  d’examiner  : 

1"  Si  le  réseau  lymphatique  est  capable  de  créer  des 
lésions  précises  sous  des  influences  toxiques  ; 

2°  Quelles  sont  les  lois  biologiques  qui  président  à  l'é¬ 
volution  de  ces  lésions. 

Physiologie  de  l\  i.y.mpiie  et  du  réseau  lymphatique 

La  lymphe  est  assimilable  à  «  une  sécrétion  endocrine 
analogue  aux  sécrétions  thyroïdienne  et  surrénale  »(Ran- 
vier).  Je  n'insisterai  pas  sur  celte  question,  dont  j’ai  rap¬ 
pelé  les  points  principaux  dans  les  précédents  articles. 
Posée  d’abord  par  Ileidenliain,  démontrée  plus  tard  par 
Ranvier,  cette  théorie  a  été  admise  par  la  plupart  des 
physiologistes. 

La  lymphe,  sécrétée  en  espaces  clos,  est  ditférente  du 
sérum  sanguin  à  bien  des  égards  :  son  alcalinité  est  plus 
faible  de  30  %  ;  sa  teneur  on  fibrine  8  fois  moins  forte  ; 
son  point  cryoscopique,  sa  tension  osmotique  en  sont 
distincts. 

Elle  n’est  pas  partout  semblable  etdiffère  suivant  les 
régions  considérées  ;  à  mesure  qu’on  s’éloigne  des  origi¬ 
nes  du  réseau,  la  composition  chimique  se  modifie,  le 
liquide  est  plus  concenfré  ;  il  y  apparaît  des  granulations 
spéciales.  Les  substances  toxiques  exercent  une  influence 
considérable  sur  elle. 

Sensibilisation  d&  la  lymphe.  —  Depuis  Cl.  Bernard, 
qui  constata  l'apparition  puis  l’accumulation  de  l’iodure 
de  potassium  dans  la  lymphe,  beaucoup  d’auteurs  ont  si¬ 
gnalé  les  réactions  individuelles  qu  elle  présente.  Charrin 
{Soc  .  de  Biologie,  1896),  Moussu  (Journal  d'Anat.  et  de 
Physiol.,  1901),  ont  noté  l’hypertension  lymphatique  après 
l’injection  de  toxine  diphtéritiquedont  l’action  abaisse  la 
tension  sanguine  ;  môme  observation  après  l’injection 
de  peptones  —  après  l’action  du  curare  (Paschutin, Las¬ 
sai’,  Bidder). 

Ludwig  et  Tomsadéclarent  que  le  plasma  lymphatique 
se  charge  des  produits  de  désassimilation. 

Toutefois  le  Prof.  Bier,  de  IT.  de  Bonn,  s'appuyant 
sur  son  expérimentation  et  celle  de  son  élève  Klapp,  re¬ 
fuse  d’accorder  à  la  lymphe  un  rôle  réellement  actif  dans 
la  résorption  des  substances  solubles,  pour  en  attribuer 
l’élimination  aux  capillaires  sanguins. 

Cette  conclusion  ne  modifie  pas  la  question.  Ivlapp  a 
établi  des  expériences  en  se  servant  de  sucre  de  lait, 
choisi  en  raison  de  son  dosage  facile  au  polarimètre.  Pré¬ 
cisément  il  semble  prouvé  par  l’observation  clinique  que 
l'endothélium  lymphatique  possède  une  faculté  élective 
vis-à-vis  des  substances  en  circulation,  que  son  activité 
s'exerce  principalement  sur  les  poisons,  surtout  sur  les 
toxines. 

Rôle  antitoxique.  —  D'autres  observations  du  reste  le 
démontrent.  Hamburger  affirme  l’action  bactéricide  du 


122 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


sérum  et  de  la  lymphe  ;  d’après  lui,  le  sérum  est  le  plus 
actif  à  l’état  normal  ;  en  cas  d’œdème  ou  d'inflammation, 
la  lymphe  deviendrait  la  plus  puissante.  V.  Behring  si¬ 
gnale  le  même  pouvoir  bactéricide  de  la  lymphe  et  cons¬ 
tate  qu'il  s’accroît  avec  les  alcalins.  Les  lymphangites 
toxiques  sont  universellement  admises.  Metchnikotï  in¬ 
siste  sur  les  lymphangites  toxiniques  pesteuses. 

Czylharz  et  Donath  /.  in.  Med.)  ont  fait 

des  expériences  curieuses  :  dans  un  membre  où  la  circu¬ 
lation  est  arrêtée  par  un  lien  constricteur  (bande  d’Es- 
inarch),  une  dose  mortelle  de  cocaïne  peut  être  injectée 
et  avoir  perdu  toute  sa  nocivité  lorsqu’une  heure  après 
le  lien  sera  enlevé  ;  le  poison  a  été  détruit  par  les  plas¬ 
mas  vivants. 

Ainsi  de  nombreuses  expériences  concordent  sur  deux 
caractères  de  la  lymphe  :  sensibilité  aux  agents  toxiques 
réaction  de  défense  protégeant  l’organisme.  Etendue 
presque  en  nappe  sous  le  derme  tant  son  réseau  su¬ 
perficiel  est  serré,  elle  apparaît  comme  un  élément  pro¬ 
tecteur  capable  de  détruire  les  substances  nocives,  et 
suffisamment  bactéricide  pour  que  les  éléments  figurés 
franchissent  difficilement  son  niveau. 

Coagulation. — La  lymphe  présente  au  point  de  vue  de 
la  coagulation  quelques  propriétés  intéressantes.  A  l’état 
normal,  elle  possède  8  fois  moins  de  fibrine  que  le  sé¬ 
rum  sanguin.  Cependant  il  y  existe  assez  de  fibrinogène 
pour  que  la  coagulation  se  produise  spontanément  en 
présence  du  fibrin  ferment  mis  en  liberté  par  la  destruc¬ 
tion  constante  des  leucocytes. 

Ainsi  la  lymphe  est  moins  coagulable  que  le  sang, 
mais  il  suffit  d’une  faible  addition  de  sérum  sanguin  qui 
apporte  de  nouveau  fibrinogène  pour  que  la  coagulation 
s'achève;  un  accroissement  de  la  proportion  de  chlorure 
de  sodium  facilite  la  coagulation  (.Mathias  Duval). 

Elimmation  toxique  par  la  lymphe.  —  Brown  Sequard 
a  attribué  à  la  lymphe  un  rôle  d’élimination  des  éléments 
toxiques  ;  amenés  par  elle  au  cœur  droit,  ils  seraieutexpul- 
sés  au  niveau  du  poumon  sous  forme  de  gaz  volatils.  Ce 
n'est  certes  pas  l’observation  clinique  qui  contredirait 
cette  hypothèse,  la  fétidité  de  l’haleine  se  produisant  tem¬ 
porairement  ou  en  permanence  chez  les  intoxiqués  et  se 
manifestant  suivant  des  rapports  précis  avec  les  crises 
toxiques.  Tout  récemment,  Challier  {Presse  Médicale 
du  9  octobre  1912)  présentait  le  poumon  non  seulement 
comme  un  territoire  d’élimination  des  gaz  volatils  mais 
aussi  comme  un  foyer  actif  de  destruction,  doué  de  pro¬ 
priétés  antitoxiques. 

Caractère  anatomique  duréseau  lymphatique. —  Dans 
son  remarquable  travail  sur  les  embryons  de  porc,  Ran- 
vier  a  établi  que  l’élément  primordial  du  réseau  lympha¬ 
tique  est  le  cul-de-sac  initial  ;  il  a  appelé  «  unité  oi  gani- 
que  »  l’espace  intervalvulaire. 

Celte  conception  histologique  se  vérifie  en  clinique. 

Des  deux  réseaux,  superficiel  et  profond,  le  premier 
est  le  plus  riche  en  espaces  lacunaires,  réunis  par  des 
points  de  passage  ;  le  réseau  profond  présente  plus  de 
troncs  de  concentration. 

Les  deux  réseaux,  considérés  par  Sappey  comme  entiè¬ 
rement  distincts,  communiquent  entre  eux,  d'après  Poi¬ 
rier,  au  niveau  des  principales  articulations. 

La  vitesse  du  courant  lymphatique  varie  nécessaire¬ 
ment  suivant  les  régions  considérées.  Les  mêmes  lois  qui 
commandent  la  circulation  sanguine,  déterminent  la  pres¬ 
sion  de  la  lymphe,  avec  cette  différence  toutefois  que  les 
modifications  régionales  sont  beaucoup  plus  marquées  — 
il  manque  à  la  lymphe  la  «  vis  à  tergo  »  que  la  pression  ^ 


artérielle  assure  au  sang  veineux.  Formée  par  un  acte 
vital  de  sécrétion  au  niveau  des  culs-de-sac  du  réseau, 
elle  présente  une  nappe  stagnante  à  son  origine  ;  le  cou¬ 
rant  s'établit  dans  les  troncs  et  devient  le  plus  rapide 
dans  les  canaux  riches  en  valvules  qui  avoisinent  lesgan- 
glions. 

Certaines  zones  sont  plus  anastomosées  que  d’autres. 
Le  réseau  superficiel  s’étale  en  nappe,  franchissant  les 
plis  articulaires,  alors  que  dans  les  plans  profonds,  ou  au 
niveau  du  mésentère  les  troncs  restent  individuels  et  ne 
communiquent  pas  avec  les  troncs  voisins. 

La  disposition  anatomique  du  réseau  explique  la  loca¬ 
lisation  facile  d’un  foyer.  Il  suffit  qu’au  niveau  des 
points  rétrécis,  ou  des  valvules,  l’endothélium  s’épaississe 
pour  enclore  un  espace  lymphatique  ;  en  cas  d’altération 
importante,  il  est  possible  qu’il  se  produise  des  phénomè¬ 
nes  de  coagulation  formant  thrombose  lymphatique.  En 
tous  cas,  toutes  les  conditions  sont  ici  réunies  pour  limi¬ 
ter  promptement  un  foyer  de  pénétration.  Le  réseau  lym¬ 
phatique  se  présente  ainsi  comme  un  ensemble  de  com¬ 
partiments  capables  de  devenir  étanches,  se  fermant  en 
quelque  sorte  automatiquement  autour  d'un  point  lésé. 

Considérations  cliniques.—  Dès  l’instant  que  les  ca¬ 
ractères  biologiques  du  réseau  lymphatique  le  désignent 
comme  un  organe  sensible  aux  intoxications,  nous  avons 
le  devoir  de  rechercher  parmi  les  phénomènes  cliniques 
qu’elles  provoquent  ceux  qui  peuvent  lui  être  attribués. 

Celte  recherche  ne  sera  pas  vaine  et  conduira  à  considé¬ 
rer  les  lésions  un  peu  spéciales  dont  j’ai  déjà  parlé,  cellu¬ 
lite,  myxœdème,  états  pachydermiques,  tumeurs  inflam¬ 
matoires  mais  bien  d’autres  manifestations,  lymphangite 
chronique,  varices  lymphatiques, lymphocèles, et  aussi  les 
réactions  à  la  tuberculine  et  les  réactions  vaccinales. 

Leur  siège  commun  dans  le  tissu  cellulaire  établit  entre 
ces  lésions  un  lien  de  parenté  ;  on  peut  en  fixer  la  lo¬ 
calisation  au  réseau  lymphatique. 

En  effet,  on  ne  rencontre  pas  à  ce  niveau  d’éléments 
anatomiques  qui  méritent  d’être  pris  en  considération. 
Les  glandes  sudoripares  sont  très  peu  sensibles;  on  a  pu 
récemment  démontrer  le  passage  dans  la  sueur  de  bacilles 
de  Koch  en  pleine  activité  qui  ne  provoquent  aucun  phé¬ 
nomène  réactionnel.  L’appareil  sébacé  est  beaucoup  plus 
sensible  et  cependant  ne  réagit  pas  aux  influences  toxi¬ 
ques  de  moyenne  intensité  ;  il  faut  des  périodes  de  crises 
prolongées  pour  y  déterminer  des  troubles  inflarnmatoi- 

La  discussion  se  concentre  entre  l’élément  lymphati¬ 
que  et  l’élément  sanguin  et  doit  se  terminer  en  faveur  du 
premier.  Seul  en  effet,  il  est  organisé  pour  présenter  des 
lésions  vite  limitées, variables  suivant  les  territoires  consi¬ 
dérés. 

La  réaction  à  la  tuberculine  peut  servir  de  type.  C’est 
l’endothélium  lymphatique  qui  est  ici  en  cause  ;  les  mo¬ 
difications  qu'il  présente  procèdent  de  deux  éléments  :  la 
sensibilité  générale  du  tissu,  et  sa  sensibilisation  spéciale; 
tous  deux  sont  soumis  au  pouvoir  de  réaction  de  l'orga¬ 
nisme.  Le  premier  dépend  du  degré  d’intégrité  du  terrain. 
Entre  l'état  sain  et  l'état  cachectique  on  peut  établir  une 
échelle  de  nuances  qui  donnent  la  mesure  de  l’état  d'into¬ 
xication  générale. 

Simplement  indiquée  par  un  peu  d'érythème  local  fu¬ 
gace  chez  le  sujet  sain,  la  piqûre  de  tuberculine  peut  être 
marquée  avec  exagération  chez  un  sujet  urticariant  ou 
dermographique,  dans  les  premières  heures  ;  elle  peut 
aussi  produire  tous  les  états  moindres  jusqu’à  l’absence 
complète  de  réaction  locale  primitive. 

Une  autre  cause  intervient  :  la  région  choisie.  Si  l'ino- 
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■culation  est  pratiquée  sur  une  zone  de  circulation  rapide 
elle  sera  mieux  marquée  que  sur  une  région  de  circula¬ 
tion  lente  :  c’est  pourquoi  il  peut  survenir  ce  singulier 
phénomène  que  la  piqûre  témoin  se  précise  avec  plus 
d’intensité  que  la  piqûre  de  tuberculine . 

Le  2e  élément  comporte  la  réaction  spéciale  et  donne 
la  mesure  de  la  sensibilisation  préalable.  L’endothélium  ne 
présentera  qu’une  réactionbanale  à  la  tuberculine  si  cette 
toxine  lui  est  inconnue  ;  cette  réaction  sera  analogue  à  I 
celle  produite  par  des  orties  ou  par  une  piqûre  d’insecte; 
mais  si  les  cellules  lymphatiques  sont  quotidiennement 
appelées  à  lutter  contre  la  toxine  tuberculeuse,  l’apport 
brusque  d'une  importante  dose  provoque  une  excitation 
d’autant  plus  vive  que  l'endothelium  est  capable  d'une 
défense  plus  considérable. 

La  vaccination  permet  d’observer  des  variations  analo¬ 
gues  :  le  délai  classique  des  neuf  jours  est  loin  d'ctre 
fixe  et  diffère  suivant  les  sujets.  L’érythème  qui  se  pro¬ 
duit  quelques  heures  après  la  piqûre  est  plus  ou  moins 
intense  ou  plus  ou  moins  retardé.  Les  écarts  entre  les 
terrains  sont  beaucoup  plus  accentués  quant  à  l’époque 
de  formation  de  la  pustule  vaccinale  ;  sur  une  série  d’en¬ 
fants,  il  peut  se  produire  des  intervalles  de  trois  jours  dans 
la  date  d’apparition  du  vaccin  entre  le  plus  précoce  et  le 
plus  tardif. 

Parfois  on  constat'î  l’insuccès  de  la  première  vaccina¬ 
tion,  à  plusieurs  reprises,  sans  qu’on  puisse  incriminer  la 
qualité  du  vaccin.  Cela  peut  tenir  à  ce  que  le  tissu  lym¬ 
phatique  est  déjà  altéré  profondément  par  suite  d’héré¬ 
dité  morbide,  et  que  la  région  qu’on  choisit  d’ordinaire 
soit  impropre  à  réagir.  Si,  au  lieu  d’inoculer  la  face  pos¬ 
térieure  du  membre,  on  inocule  la  face  antéro-interne,  le 
vaccin  devient  positif,  fin  peut  obtenir  des  résultats 
identiques,  sous  forme  expérimentale,  en  se  servant  du  vé¬ 
sicatoire  cantharidé. 

J’ai  observé  que  la  sérosité  qui  vient  sourdre  auniveau 
de  la  peau,  soit  autour  d’un  point  d’acné  vidé  de  son  con¬ 
tenu,  soit  après  une  brûlure,  ne  présente  pas  une  alcali¬ 
nité  constante.  Faible  au  début,  elle  s’accroît  à  mesure 
que  l’irritation  locale  se  prolonge.  Celte  variation  est  due 
à  ce  que  le  plasma  qui  apparaît  le  premier  est  delà  lym¬ 
phe  pure  à  laquelle  vient  se  mélanger  du  sérum  sanguin 
à  mesure  que  les  capillaires  sont  atteints  eux-mêmes. 

Le  vésicatoire  cantharidé  permet  de  suivre  le  phéno¬ 
mène  d’instant  en  instant  au  moyen  d’un  simple  papier 
de  tournesol. 

Le  premier  liquide  de  la  bulle  est  d’une  alcalinité  faible. 
Si,  dépouillant  de  son  épiderme  le  plateau  de  la  bulle,  on 
applique  à  sa  surface  un  papier  de  tournesol,  on  verra 
sur  un  cercle  qui  se  teinte  légèrement  de  bleu  un  poin¬ 
tillé  bleu  foncé  correspondant  aux  houppes  vasculaires 
laissant  filtrer  le  sérum. 

J’ai,  comme  contrôle,  vérifié  l’alcalinité  d’une  bulle  de 
vésicatoire  sur  une  patte  de  lapin  avant  et  après  ligature 
artérielle  du  membre.  La  bulle  a  été  identique  dans  les 
deux  cas,  toutefois  la  sérosité  obtenue  après  la  ligature 
■est  restée  constamment  faiblement  alcaline. 

Ce  rôle  du  vésicatoire  sur  la  production  et  l’élimina- 
tionde  la  lymphe,  véhicule  de  produits  toxiques  qu’elle 
est  chargée  de  détruire,  mérite  d’être  pris  en  considération. 
Il  explique  pourquoi  si  longtemps  celte  méthode  a  été  en 
faveur  et  pourquoi  à  l'heure  actuelle  tant  de  gens  conti¬ 
nuent  de  la  pratiquer  à  l’insu  des  médecins  et  se  réjouis¬ 
sent  à  nos  dépens  des  succès  qu’ils  lui  doivent. 

Celte  méthode  m’a  permis  de  préciser  d’une  part  les 
variations  régionales  de  l’activité  lymphatique  et  son  de¬ 
gré  suivant  les  individus. 


D’après  mon  expérimentation  personnelle  les  résultats 
se  sont  montrés  très  divers,  contradictoires  môme  en  ap¬ 
parence,  et  cependant  peuvent  s’interpréter  en  conformité 
des  théories  qui  précèdent. 

Choisissant  le  bras  comme  zone  d’observation,  je  prati¬ 
que  avec  une  tige  métallique  portée  à  100°  des  brûlures  : 
1°  à  la  face  antéro-supérieure  de  l’avant-bras  ;  2°  —  à  la 
face  postérieure,  au-dessus  et  au-dessous  du  coude  chez 
un  sujet  sain. 

Les  réactions  sont  différentes  :  la  bulle  antérieure  est 
plus  considérable  que  les  bulles  postérieures. 

Dans  les  mêmes  régions  respectives,  la  vésication  est 
pratiquée  avec  la  pâte  cantharidée  ;  c’est  l’inverse  qui 
se  produit  ;  la  bulle  se  produit  en  arrière  au  bout  de  4 
heures,  et  en  avant  au  bout  de  8  heures  seulement. 

Ainsi  se  précise  la  différenciation  entre le,s  zones  de 
circulation  lente  ou  de  circulation  rapide. 

Aux  irritations  brutales  la  face  antérieure  du  bras  ré¬ 
pond  plus  activement  que  la  postérieure,  mais  elle  résiste 
mieux  à  la  vésication  lente. 

Or  c’est  précisément  ce  qu’on  observe  dans  les  toxider¬ 
mies  d’origine  autogène  (Com.  à  la  Société  française  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  du  5  décembre  1912). 

Si  on  observe  dès  son  début  l’évolution  d’une  dermite 
provoquée  par  une  intoxication  violente,  par  exemple 
gastro-intestinale  (empoisonnement  par  coquillages),  on 
peut  constater  qu’avant  de  présenter  un  éi-ythème  diffus, 
qui  envahira  toute  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  et 
du  bras,  la  lésion  dessine  un  tin  réseau  identique  à  une 
lymphangite  aréolaire  avec  cette  différence  qu’elle  fran¬ 
chit  directement  le  pli  du  coude  et  ne  se  concentre  pas 
vers  le  ganglion  épitrochléen.  Il  est  vrai  qu’en  la  circons¬ 
tance  il  ne  s’agit  que  d’un  ganglion  de  passage  ;  toutefois 
il  est  constant  que  la  tuméfaction  ganglionnaire  est  nulle 
dans  les  dermites  d’origine  toxique  ou  toxinique,  tant 
qu’il  ne  se  produit  pas  d’infection  secondaire.  Ainsi  les 
lésions  produites  par  les  décharges  toxiques  brusques  se 
manifestent  auniveau  des  zones  où  la  disposition  anato¬ 
mique  est  favorable  à  l’accélération  du  cours  de  la  lym¬ 
phe.  Par  contre,  les  actions  nocives  faibles  et  prolongées 
s’exercent  sur  les  régions  de  circulation  ralentie,  éloi¬ 
gnées  des  centres  ganglionnaires  et  présentant  peu  de  val¬ 
vules  (face  postérieure  de  l’avant-bras  et  du  bras,  région 
du  genou,  milieu  de  la  poitrine  et  milieu  du  dos,  cuir 
chevelu). 

Or  les  affections  dont  la  localisation  est  invariablement 
attachée  à  ces  zones  préférentielles  (eczéma  séborrhéique, 
psoriasis,  kératose  pilaire,  maladie  de  Devergie)  sont  de 
plus  en  plus  considérées  comme  des  toxi-tuberculides, 
tout  au  moins  comme  des  toxidermies. 

Ainsi  la  réaction  du  tissu  lymphatique  répondrait  exac¬ 
tement  aux  caractères  que  Ilanot,  cet  éminent  clinicien, 
attribuait  au  tissu  conjonctif,  alors  qu’il  cherchait  une 
formule  de  «  l’arthritisme  ». 

Les  périodes  qu’il  signalait  dans  l’évolution  du  tissu 
conjonctif  :  vulnérabilité  plus  grande,  hyperplasie,  trans¬ 
formation  puis  rétraction  fibreuse  ,  sont  celles  que  nous 
avons  déjà  reconnues  dans  l’étude  des  tissus  lymphoïdes 
et  peuvent  s’appliquer  à  tous  les  réseaux  lymphatiques. 

Cette  hypothèse  est  donc  une  solution  du  problème 
posé  par  Hanot,  et  non  encore  résolu. 

RÉSUMÉ 

1.  Le  réseau  lymphatique,  de  même  que  le  tissu  lym¬ 
phoïde,  est  sensible  aux  poisons  solubles  qui  persistent 
dans  la  circulation  générale  par  suite  d’insuffisance  ou 
d’incapacité  anlitoxique  du  foie  et  du  corps  thyroïde. 
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II.  Le  réseau  lymphatique  est  sensible  aux  actions  ex¬ 
térieures  ;  c'est  la  lymphe  qui  fournit  la  première  sérosité 
qu’on  observe  dans  les  lésions  vésiculeuses  ou  bulleu¬ 
ses  sous-cutanées. 

III.  Ce  sont  les  caractères  anatomophysiologiques  du  ré¬ 
seau  lymphatique  qui  influencent  les  premières  localisa¬ 
tions  des  toxidermies,  soit  aiguës,  soit  faibles  et  prolon¬ 
gées. 

IV.  L'action  du  vésicatoire  canthaiidé  est  un  moyen  fa¬ 
cile  de  contrôler  l'état  de  la  circulation  de  la  lymphe  ; 
son  rôle  thérapeutique  ne  peut  être  mis  en  doute,  à  condi¬ 
tion  que  la  vésication  ne  soit  pas  assez  prolongée  pour  al¬ 
térer  profondément  les  parois  du  réseau  lymphatique. 

- - 


CLINIOUE  .MEDICALE 


HOPITAL  DE  LA  SALPÈTRIÈItE 

La  Paraplégie  syphilitique 
Par  M.  le  Professeur  dkjuiuxk 


Le  malade  que  je  vous  présente  aujourd’hui  est  un 
homme  de  'M  ans,  atteint  de  paraplégie  complète  des 
membres  inférieurs.  C'est  une  paraplégie  très  peu  spas¬ 
modique,  qui  a  débuté  au  mois  de  juillet  1910  et  qui 
est  restée  à  peu  près  stationnaire  depuis  cette  époque. 

La  leçon  d’aujourd’hui  sera  consacrée  à  la  forme  de  pa¬ 
raplégie  dont  est  atteint  ce  malade,  à  sa  symptomatolo¬ 
gie,  à  son  étiologie  et  à  son  anatomie  pathologique. 

Chez  noire  malade,  les  membres  supérieurs  sont  indem¬ 
nes  ;  seuls,  les  membres  inférieurs  sont  touchés,  mais  en 
ce  qui  les  concerne,  la  paraplégie  a  atteint  un  degré 
considérable  :  c’est  à  peine  si  lesujet  peut  esquisser quel- 

ues  mouvements  très  limités  des  orteils  ou  des  cuisses  : 

U  ci'dé  droit  il  étend  un  peu  la  jambe,  mais  le  mouve¬ 
ment  est  pour  ainsi  dire  ébauché,  sans  force  aucune.  Et 
encore  ces  mouvements  si  limités  n’ont  ils  apparu  que  i 
depuis  quelques  mois,  car  auparavant  la  paraplégie  était  j 
absolue.  Naturellement,  la  station  debout,  la  marche, 
sont  impossibles  :  veut-on  mettre  le  sujet  debout,  deux  aides 
sont  obligés  de  le  tenir  sous  les  bras,  pour  l'empêcher 
de  tomber.  Ainsi  donc,  vous  le  voyez,  il  s'agit  ici  d'une 
paraplégie  arrivée  à  un  degré  extrême. 

Ln  second  caractère  de  cetbe  forme  de  paraplégie,  c'est 
qu’elle  est  peu  spasmodique.  Les  membres  inférieurs 
ne  sont  pas  en  extension,  il  n'y  a  pas  d’équinisme  des 
pieds  :  les  ditférents  articles  sont  mobiles  les  uns  sur  les 
autres.  Les  mouvements  passifs  d'extension  et  de  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  du 
pied  sur  la  jambe,  des  orteils,  sefont  facilement.  Cepen¬ 
dant  la  flaccidité  n’est  pas  absolue,  il  y  a  en  effet,  un  cer¬ 
tain  degré  de  contracture,  caractérisé  par  l’exagération 
de  tous  les  réflexes  tendineux,  parle  phénomène  du  pied 
bilatéral  et  par  le  signe  des  orteils.  On  ne  note  pas  d’atro¬ 
phie  musculaire  véritable  mais  seulement  un  léger  degré 
d’émaciation. 

Cette  paraplégie  est  uniquement  motrice.  On  ne  constate 
aucun  trouble  de  la  sensibilité,  pas  plus  de  la  sensibilité 
au  contact  que  de  la  sensibilité  à  la  douleur  ou  à  la 
température.  De  môme,  la  sensibilité  profonde  (sens  mus¬ 


culaire, notion  de  position,  sensibilité  osseuse  ou  vibratoire) 
est  intacte. 

Les  sphincters  sont  touchés.  La  constipation  est  opiniâ¬ 
tre,  difficile  à  vaincre  ;  du  côté  du  sphincter  vésical,  il  y 
a  rétention  incomplète  d'urine.  Au  début  la  paralysie  de 
la  vessie  étant  absolue,  la  rétention  d’urine  était  complète, 
avec  incontinence  par  regorgement. 

Il  n'existe  pas  de  paralysie  des  muscles  de  l’abdomen  ; 
en  effet  le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  si  on 
lui  ordonne  de  s’asseoir  sans  s’aider  des  mains,  il  y  par¬ 
vient  et  on  voit  dans  ce  mouvementsa  sangle  abdominale 
se  tendre  et  durcir. 

Les  i-éflexes  cutanés,  crémastérien  et  abdominaux  sont 
abolis. 

Enfin  cet  homme  ne  souffre  pas  ;  il  ne  trouve  aucune 
douleur  ni  à  la  région  dorso-lombaire  ni  sur  le  trajet  des 
membres  inférieurs  paralysés. 

Du  coté  de  la  sphère  intellectuelle  et  des  sens  spéciaux, 
il  n’y  a  aucun  trouble  à  noter,  tout  est  intact,  les  pupilles 
réagissent  bien,  il  n’y  a  pas  de  signe  d’.Nrgyll-llobertson, 
on  ne  trouve  pas  d’inégalité  pupillaire. 

.  La  ponction  lombaire  a  montré  l’existence  d'une  réac¬ 
tion  méningée,  car  le  liquide  retiré,  en  outre  d’un  peu 
d’albumine,  contenait  une  certaine  quantité  de  lymphocy¬ 
tes. 

La  réaction  de  Wassermann  a  donné  un  résultat  né¬ 
gatif  ;  cependant  il  faut  savoir  que  l’origine  de  ces  pa¬ 
raplégies  est,  sans  aucun  doute  possible,  la  syphilis. 


Di.vgnostic. —  Ouand  on  se  trouve  en  présence  d’unpa- 
reil  syndrome,  le  premier  point  à  élucider,  pour  faire  le 
diagnostic  de  l’affection,  est  de  savoir  s’il  s’agit  d’une  né¬ 
vrite  périphérique  ou  d’une  affection  médullaire. 

Or  chez  notre  malade  la  sensibilité  objective  était  in¬ 
tacte,  il  n’éprouvait  aucune  douleur  et,  en  plus,  l’atro¬ 
phie  musculaire  faisait  défaut.  D’ailleurs,  dans  la  né¬ 
vrite  périphérique  les  sphinclers  et  les  réservoirs  sont 
I  épargnés.  Nous  pouvons  donc  en  toute  sûreté  éliminer 
'  l'hypothèse  de  névrite  périphérique. 

La  lésion  médullaire  une  fois  admise,  nous  devions 
alors  nous  demander  si  nous  n'avions  pas  affaire  à  des 
troubles  dus  à  une  compression  de  la  moelle.  Or  le  ma¬ 
lade  n’avait  subi  aucun  traumatisme.  Et  d’autre  part  l'in¬ 
terrogatoire  nous  permit  d’écarter  d’emblée  l’hypothèse 
d’une  affection  à  évolution  lente. 

En  effet,  le  11  juillet  1910,  cet  homme  était  très  bien 
portant  ;  jusqu’à  cette  date,  il  n'avait  absolument  rien 
ressenti,  et  avait  continué  d’exercer  sans  défaillance  son 
métier  de  typographe  :  le  samedi  11  juillet,  il  se  couche 
comme  d’habitude  ;  une  fois  au  lit,  il  est  réveillé  vers 
deux  heures  du  matin  par  des  douleurs  très  vives  dans 
le  dos  et  l'abdomen,  et  par  des  douleurs  en  ceinture  qui 
lui  serraient  la  taille  ;  il  s’endort,  et  au  réveil,  le  diman¬ 
che  matin  12  juillet,  il  constate  avec  stupeur  qu'il  ne 
peutbouger  ses  membres  inférieurs;  il  est  complètement 
paraplégique,  avec  une  rétention  complète  des  matières 
et  des  urines  qui  dura  pendant  S  jours. 

.\u  bout  de  six  mois,  notre  sujet  commença  à  mou¬ 
voir  lentement  ses  orteils  :  aujourd’hui,  dix-huit  mois 
après  ce  début  subit,  le  voici  encore  complètement  et  to¬ 
talement  impotent  de  ses  membres  inférieurs. 

,ljuellc  est  donc  l'affection  capable  de  déterminer  ainsi 
une  paraplégie  à  début  foudroyant,  apoplectique  ? 

On  peut  penser  à  la  poliomyélite  aiguë  de  l’adulte,  et  je 
vous  ai  montré,  il  y  a  quelque  temps,  un  jeune  homme 
de  15  ansatteint  de  poliomyélite  aiguë,  qui  estentrédans 
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notre  service  pour  une  paraplégie  ayant  débuté  brusque-  j 
ment.  Mais,  chez  notre  malade,  l’exagération  des  réflexes 
tendineux,  et  l’absence  d’atrophie  musulaire  permettaient 
de  ne  pas  s’arrêter  longtemps  à  l’idée  d'une  poliomyélite  j 
aiguë .  I 

Nous  restions  donc  en  présence  de  deux  affections  ;  la  i 
myélite  aiguë  à  début  apoplectilorme,  et  rhéraalomyélie.  i 

Or  dans  l'hématomyélie,  exceptionnelle  en  dehors  des  | 
traumatismes,  la  paraplégie,  d'abord  ffasque,  ne  tarde  pas  ' 
à  devenir  spasmodique. 

Mais,  surtout,  ce  qui  distingue  l’hématomyélie,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  existait  chez  notre  sujet,  c’est  l'impor¬ 
tance  et  les  caractères  de.s  troubles  de  la  sensibilité,  et 
l’atrophie  musculaire.  Au  bout  de  quelques  semaines, 
les  malades  atteints  d’hcmalomyéiie  offrent  le  tableau 
de  la  dissociation  dite  syringomyélique  de  la  sensibilité 
consistant  dans  la  conservation  de  la  sensibilité  au  con¬ 
tact,  et  la  disparition  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la 
température. 

Nous  pouvions  donc  éliminer  l’hypothèse  d'un  raptus 
sanguin  brusque  ayant  lésé  la  région  dorsale  de  la 
moelle. 

Nous  étions  ainsi  amené  par  exclusion  et  par  élimina¬ 
tions  successives  à  admettre  le  diagnostic  de  myélite  ai¬ 
guë  transverse. 

Qu'esl-ce  donc  que  la  myélite  aiguë  transverse  ?  C’est 
un  processus  infectieux  qui  agit  sur  les  éléments  de  la 
moelle,  en  provoquant  leur  ramollissement, par  l’intermé¬ 
diaire  d’altérations  vasculaires.  Les  lésions  d'arléritesont 
constantes,  et  entraînent  la  myélomalacie  ;  plus  tard,  le 
foyer  de  ramollissement  se  transforme  en  tissu  de  sclé¬ 
rose  névroglique.  La  myélite  aiguë  transverse  occupe  un 
territoire  restreint  de  la  moelle,  mais  envahit  à  ce  niveau 
la  plus  gi'ande  étendue  de  la  coupe. 

Le  plus  souvent,  dans  l'immense  majorité  des  cas 
lorsqu’un  individu  est  ainsi  pris  subitement  de  paraplé- 
ie  à  marche  rapide,  c’est  la  syphilis  qui  est  en  cause. 

otre  malade  avoue  du  reste  avoir  eu  la  syphilis  il  y  a  (i 
ans.  Nous  devons  donc, bien  que  la  réaction  de  Wassermann 
soit  négative,  admettre  ici  le  diagnostic  de  paraplégie 
syphilitique  par  myélite  aiguë  transverse. 


Historique.  —  Pendant  longtemps  on  a  cru  que  la 
syphilis  ne  pouvait  pas  atteindre  les  viscères.  La  loi  de  J. 
Ilunter  régnait  en  maîtresse  en  matière  de  syphiligraphie. 
Ce  grand  syphiligraphe  n'avait-il  pas  déclaré,  vers  la  fin 
du  siècle  dernier,  «  n'avoir  jamais  vu  la  syphilis  atfecter 
le  cerveau,  le  cœur,  l’estomac,  le  foie,  les  reins  et  les 
autres  viscères  »  ?  il  considérait  tous  ces  organes  comme 
»  non  susceptibles  de  l’action  syphilitique  ». 

Tout  d’abord,  la  paraplégie  syphilitique  fut  considérée 
comme  due  à  une  lésion  osseuse,  exostose  ou  périostose, 
venant  comprimer  la  moelle.  On  sait  aujourd’hui  combien 
sont  rares  les  lésions  dite.s  syphilitiques  du  rachis. 

Plus  tard,  on  invoqua  les  gommes  des  méninges,  mais 
les  observations  relatives  à  ces  prétendues  gommes  des 
méninges  sont  sujettes  à  caution,  vu  la  grande  difficulté 
qu  on  éprouvait  alors  à  différencier  les  gommes  syphili¬ 
tiques  des  lésions  tuberculeuses  très  semblables. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas.  la  syphilis  cérébrale 
ou  médullaire  est  la  conséquence  d'un  processus  d'artérite. 
D  une  manière  générale,  on  comprend  aujourd’hui 
1  action  nocive  de  la  syphilis  sur  les  centres  nerveux  de 
ta  façon  suivante  : 

1“  Ou  bien  il  s  agit  de  lésions  de  compression,  exostose, 
periostose,  gomme  méningée,  ce  sont  les  cas  les  plus  rares. 


2°  Ou  bien  la  paraplégie  est  sous  la  dépendance  d’une 
pachyméningite  :  les  trois  enveloppes,  épaissies,  sont  sou¬ 
dées  "entre  elles  et  encerclent  la  moelle  à  la  manière  d'une 
virole  ;  ces  paraplégies  par  pachyméningite  évoluent 
lentement. 

3°  Ou  bien  enfin,  et  ce  sont  les  cas  de  beaucoup  les 
plus  fréquents,  c'est  l'artérite  qui  est  la  lésion  prédomi¬ 
nante. 

Tantôt  l’artérite  est  aiguë,  la  thrombose  des  vaisseaux 
se  fait  rapidement,  ce  sont  les  cas  qui  correspondent  cli¬ 
niquement  à  la  paraplégie  ffasque  à  début  brusque,  comme 
chez  notre  malade  ;  tantôt  l’artérite  est  chronique, 
l'oblitération  artérielle  se  fait  lentement,  ce  sont  les  cas 
I  dans  lesquels  les  symptômes  s'installent  progrossive- 
!  ment  et  se  traduisent  au  début  parle  sj'iidromc  de  la 
claudication  intermittenle. 

Etiologie.  —  11  faut  savoir  que  la  paraplégie  syphiliti¬ 
que  à  début  brusque  ou  lent  peut  succéder  aussi  bien  à 
une  syphilis  bénigne  qu’à  une  syphilis  à  allure  grave.  Sa 
fréquence  a  été  diversement  appréciée.  Pour  Bazin,  elle 
constituait  à  elle  seule  les  deux  tiers  environ  de  tous  les 
cas  de  paraplégie  réunis,  et  ce  chiffre  n'est  nullement 
exagéré. 

La  plupart  des  cas  ont  été  observés  dans  les  premières 
années  qui  ont  suivi  le  chancre. 

D'après  la  statistique  de  Fournier,  le  maximum  de 
fréquence  oscille  de  la  première  à  la  quatrième  année.  Les 
Ti.i  cas  de  la  pratique  de  Fournier,  rapportés  par  Boullo¬ 
che,  donnent  les  résultats  suivants  :  pendant  la  première 
année,  8  fois,  la  deuxième  année  18,  la  troisième  année 
lô,  la  quatrième  10,  de  la  cinquième  à  la  dixième  17, 
de  la  dixième  à  la  vingt-cinquième  8. 

A  mesure  qu’on  s'éloigne  du  début  de  la  maladie,  à 
mesure  que  la  syphilis  vieillit,  la  paraplégie  à  début  brus¬ 
que  et  à  marche  rapide  devient  de  plus  en  plus  rare,  et 
c’est  la  paraplégie  spasmodique  à  marche  lente,  débutant 
par  la  claudication  intermittente  qu’on  observe  le  plus 
souvent. 

Le  traitement  antérieur  a  une  réelle  influence,  et  la 
plupart  des  paraplégies  syphilitiques  ont  été  observées 
chez  des  individus  insuffisamment  mercurialisés. 

Ax  atomie  pathologique.  —  Le  nombre  des  artères  tou¬ 
chées  peut  être  multiple  ;  en  effet,  les  vaisseaux  artériels 
des  segments  sus  et  sous-jacents  à  la  myélomalacie  peu- 
veut  être  aussi  le  siège  d'altérations  plus  ou  moins  mar¬ 
quées. 

Les  modifications  histologiques  consistent  essentielle¬ 
ment  en  un  épaississement  de  la  tunique  interne  des 
vaisseaux  qui  peut  atteindre  des  proportions  variables, 
mais  souvent  énormes. 

La  tunique  interne  ainsi  hyperplasiée  est  infiltrée  de 
cellules  rondes  en  abondance,  provenant  de  la  multiplica¬ 
tion  des  cellules  endothéliales  elles-mêmes  ou  de  l’immi¬ 
gration  des  cellules  d'origine  sanguine.  D'ordinaire,  l'é¬ 
paississement  est  concentrique,  et  à  peu  près  égal  sur 
tout  le  pourtour  du  vaisseau  ;  parfois  il  se  localise  ou  pré¬ 
domine  beaucoup  sur  l'un  des  côtés,  donnant  alors  lieu  à 
une  élevure  qui  décentre  la  lumière  ou  la  déforme  en 
croissant.  Un  caillot  ou  thrombus  vient  accroître  le  rétré¬ 
cissement  ou  oblitérer  brusquement  le  trajet  filiforme 
qui  subsistait. 

Il  en  résulte  l'oblitération  artérielle  qui  entraîne  la 
myélomalacie.  On  observe  alors  la  nécrose  des  éléments 
médullaires  :  les  cellules  sont  mal  colorées,  creusées  de 
vacuoles,  dépourvues  en  certains  points  de  prolongements 
protoplasmiques  ;  leurs  limites  sont  indécises  ;  dans 
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quelques-unes,  le  noyau  a  disparu.  Les  fibres  nerveuses 
sont  gonflées,  la  gaine  de  myéline  fractionnée,  en  même 
temps  la  dégénération  des  faisceaux  de  la  moelle  s’accen¬ 
tue.  Consécutivement  à  cette  nécrose  des  éléments  nobles 
de  la  moelle,  il  y  a  une  réaction  inflammatoire  des  mé¬ 
ninges,  surtout  de  la  pie-mère  et  de  l’arachnoïde,  en  sorte 
qu'il  s’agit  en  réalité  d'une  méningo-myéiite. 

Sy.mptom.vtologie. —  Une  paralysie  absolument  subite, 
n'ayant  été  annoncée  par  aucun  signe  prémonitoire  est 
exceptionnelle,  fort  heureusement.  Le  plus  souvent,  des 
troubles  nerveux  prodromiques  existent.  Un  des  signes 
les  plus  constants  est  une  douleur  lombaire,  une  rachial¬ 
gie  très  vive  surtout  nocturne,  traduisant  sans  doute  l’ir¬ 
ritation  des  méninges.  Le  rachis  est  même  douloureux  à 
la  pression.  Quelquefois,  il  s’agit  d’une  simple  sensation 
de  courbature  ou  de  raideur  qui  augmente  pendant  les 
mouvements  du  tronc. 

On  observe  aussi  très  fréquemment  à  cette  période  des 
troubles  sphinctériens  :  la  vessie  se  vide  moins  bien,  la 
miction  est  lente  et  pénible  ;  d’autres  fois  le  malade  passe 
24  heures  sans  pouvoir  uriner. 

Certains  troubles  moteurs  intermittents  font  également 
partie  des  symptômes  avant-coureurs  qui  doivent  donner 
l'éveil  :  Quelque  temps  avant  l'apparition  de  la  paraly¬ 
sie,  le  malade  remarque  que  la  fatigue  survient  plus  vite, 
par  moments  il  a  de  la  peine  à  marcher,  les  jambes  pa¬ 
raissent  plus  lourdes,  ou  bien  elles  se  dérobent  tout  à 
coup,  provoquant  la  chute  du  malade.  La  claudication 
intermittente  de  la  moelle  se  constate  parfois  à  cette  pé¬ 
riode,  mais  elle  se  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  pa¬ 
raplégies  syphilitiques  à  évolution  très  lente. 

Tous  ces  symptômes  de  la  période  prémonitoire  sont 
caractérisés  par  leur  mobilité,  leur  apparition  et  leur 
disparition  brusques.  Ce  sont  comme  des  syncopes  passa¬ 
gères  de  la  moelle,  des  signes  d’anémie  prémonitoire,  qui 
indiquent  que  la  circulation  médullaire  est  insuffisante, 
mais  il  n’y  a  pas  encore  à  ce  moment  thrombose  confir¬ 
mée. 

Cetle  période,  dont  la  durée  très  variable,  oscille  de 
quelques  jours  à  quelques  mois  ou  même  quelques  an¬ 
nées,  est  très  importante  à  connaître,  car  une  thérapeuti¬ 
que  énergique,  instituée  en  ce  moment,  aurait  de  sérieu¬ 
ses  chances  d’enrayer  l’évolution  de  la  maladie. 

Cependant,  les  prodromes  ne  sont  pas  constants,  et, dans 
quelques  cas,  c’est  en  pleine  santé  que  le  sujet  est  frappé. 
Quelquefois,  c’est  le  matin  au  réveil  que  le  malade  s’aper¬ 
çoit  qu’il  est  paralysé.  Au  moment  où  il  veut  se  lever,  ses 
jambes  lui  refusant  tout  service,  il  ne  peut  les  mouvoir. 
Un  malade  que  j’ai  observé  fut  pris  brusquement,  en 
courant  après  un  omnibus. 

Ces  cas  apoplecti formes  sont  très  rares  à  la  vérité;  le 
plus  souvent,  il  en  est  de  la  paraplégie  syphilitique  comme 
de  l’hémiplégie  cérébrale,  par  ischémie  ou  par  hémorra¬ 
gie  :  le  malade  assiste,  pour  ainsi  dire,  à  l'installation 
de  sa  paraplégie  ;  ses  jambes  lui  paraissent  de  plus  en 
plus  lourdes  ;  ce  n’est  d’abord  que  de  la  parésie  ;  puis,  en 
quelques  minutes  ou  quelques  heures,  la  paralysie  de¬ 
vient  complète. 

Les  symptômes  de  la  période  d’état  varient  suivant  la 
localisation  de  la  lésion. 

Lorsque  la  lésion  siège  très  haut,  dans  la  moelle  cervi¬ 
cale,  ce  qui  est  exceptionnellement  rare,  elle  se  manifeste 
cliniquement  par  une  quadriplégie,  c’est-à-dire  par  une 
paraplégie  spasmodique  des  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs.  Les  troubles  sphinctériens  sont  ici  très  peu  mar¬ 
qués. 

La  localisation  de  la  méningo-myéiite  au  re»flement 


lombosacré  est  également  très  rare  ;  dans  ces  cas.  les  cen¬ 
tres  trophiques  des  muscles  des  membres  inférieurs  sont 
touchés,  aussi  la  paraplégie  est  flasque,  les  reflexes  tendi¬ 
neux  sont  abolis  ;  en  même  temps,  on  observe  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  et  des  troubles  des  réservoirs  très  ac¬ 
centués. 

11  peut  arriver  que  le  foyer  d’artérite  intéresse  seule¬ 
ment  une  moitié  d’un  segment  de  moelle;  on  a  alors  le 
syndrome  de  Brown-Sequard,  caractérisé  essentiellement 
parla  paralysie  motriceavec  hyperesthésie  du  côté  de  la 
lésion,  et  l’anesthésie  du  côté  opposé. 

Le  plus  souvent,  vous  assisterez  à  la  forme  commune, 
celle  où’les  lésions  sont  localisées  à  la  région  dorsale  de 
la  moelle.  Chez  cette  catégorie  de  malades,  la  paraplégie, 
avant  de  devenir  spasmodique,  est  d’abord  flasque.  Les- 
membres  inférieurs  sont  dans  la  résolution  complète,  le 
sujet  est  dans  l’incapacité  absolue  de  leur  imprimer  aucun 
mouvement,  la  paralysie  est  totale.  Les  mouvements 
passifs  se  font  facilement. 

De  môme  les  réflexes  tendineux  sont  totalement  abolis. 

Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  ne  se  rencon¬ 
trent  guère,  ou,  s’ils  existent,  ils  sont  très  peu  marqués 
habituellement. 

A  cette  période,  les  malades  accusent  des  sensations 
d’engourdissement,  de  fourmillement  dans  les  membres 
inférieurs,  quelquefois  des  douleurs  qui  peuvent  être  assez 
vives,  témoignant  de  l'irritation  méningée. 

Enfin  les  troubles  sphinctériens  sont  constants  :  réten¬ 
tion  d’urine  et  incontinence  par  regorgement,  envies  im¬ 
périeuses  d’uriner. 

Quelques  complications  sont  à  craindre,  principalement 
les  escarres  au  niveau  du  sacrum,  ou  en  d’autres  points 
soumis  à  la  pression  (fesses,  trochanters,  malléoles,  ta¬ 
lons).  Traitées  aseptiquement,  ces  escarres  évoluent  ha¬ 
bituellement  vers  la  guérison,  mais  elles  peuvent  parfois 
entraîner  la  mort. 

Ordinairement,  à  la  paraplégie  flaccide  succède  la  pé¬ 
riode  de  paraplégie  spasmodique.  La  motilité  revient  peu 
à  peu  ;  le  malade  ébauche  d’abord  quelques  petits  mou¬ 
vements  des  orteils,  du  pied,  delà  jambe  et  enfin  de  la 
cuisse.  En  même  temps  les  réflexes  tendineux  réappa¬ 
raissent  et  ne  tardent  pas  à  s’exagérer.  Les  mouvements 
passifs  des  différents  segments  des  membres  inférieurs 
deviennent  de  plus  en  plus  difficiles. 

Lorsque  la  contracture  n’est  pas  trop  marquée,  et  que 
la  paralysie  s’est  atténuée,  les  malades  arrivent  au  bout 
de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  à  se  tenir  de¬ 
bout  et  à  marcher.  Ils  marchent  les  jambes  raides,  mais 
ils  ne  sont  plus  cloués  au  lit  par  la  paralysie,  ils  peu¬ 
vent  subvenir  encore  à  leurs  moyens  d’existenoc,  et  'res¬ 
tent  ainsi  toute  leur  vie  atteints  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique  ;  il  est  très  rare  qu’une  rechute  survienne  à  ce  mo¬ 
ment  due  à  un  nouveau  foyer  d’artérite. 

Ordinairement,  une  foi  s  la  cicatrice  faite,  une  fois  lefoyer 
de  myélite  transverse  transformé  en  sclérose,  la  lésion 
est  définitive. 

Mais,  me  direz-vous,  comment  se  fait  il  que  chez  notre 
malade  l’évolution  de  la  paraplégie  n’a  pas  suivi  cette 
marche  régulière,  et  que  dix-huit  mois  après  le  début  de 
l’affection,  il  est  encore  presque  complètement  paralysé- 
de  ses  membres  inférieurs  ?  C’est  que  certainement  chez 
lui  la  lésion,  exceptionnellement  étendue  en  hauteur,  a 
intéressé  plusieurs  segments  médullaires  et  a  détruit  pres¬ 
que  complètement  l'aire  du  faisceau  pyramidal  ;  la  vo¬ 
lonté  ne  peut  plus  passer.  11  est  probable  que  cet  homme 
ne  récupérera  pas  grand’chose  au  point  de  vue  de  la  mo¬ 
tilité.  Par  contre,  si  les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité- 
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sont  si  peu  marqués,  c’est  que  celle-ci  a  de  nombreuses 
voies  de  suppléance,  contrairement  au  faisceau  pyrami¬ 
dal  croisé. 

Forme  lente  de  la  paraplégie  syphilitique.  Claudication  in¬ 
termittente  de  la  moelle.  —  Chez  notre  malade  nous  avons 
eu  affaire  à  la  forme  aiguë  de  la  paraplégie  syphilitique. 
Dans  certains  cas  la  paraplégie  a  une  marche  lente,  pro¬ 
gressive.  11  s'agit  alors  d’artérite  chronique,  se  tradui¬ 
sant  cliniquement  par  le  symptôme  de  la  claudication 
intermittente  de  la  moelle.  C'est  la  forme  qaErb  a  étu¬ 
diée  sous  le  nom  de  paralysie  spinale  syphilitique. 

Les  malades  qui  sont  atteints  de  claudication  intermit¬ 
tente  de  la  moelle  remarquent  qu’après  avoir  marché  un 
certain  temps,  les  deux  membres  inférieurs,  ou  un  seul 
d'entre  eux,  deviennent  de  plus  en  plus  lourds,  sont  dif 
ficiles  à  remuer  et  enfin  refusent  tout  service.  Après  quel¬ 
ques  instants  de  repos,  tout  rentre  dans  Tordre  et  la 
marche  peut  reprendre  normalement.  Cette  claudication 
intermittente  s’observe  habituellement  chez  des  sujets  at¬ 
teints  d'artérite  des  membres  inférieurs,  mais  elle  se 
constate  aussi  comme  conséquence  d'un  trouble  de  la  cir¬ 
culation  médullaire,  alors  même  que  les  artères  périphé¬ 
riques  sont  intactes. 

Dans  la  claudication  intermittente,  d'origine  spinale,  il 
n’existe,  à  Tétat  de  repos,  aucun  signe  de  parésie  ni  de 
contracture,  mais,  après  la  marche,  les  réflexes  patellai¬ 
res  sont  exagérés,  la  trépidation  spinale,  le  signe  de  Ba- 
hinski  sont  observés  pour  disparaître  de  nouveau  rapide¬ 
ment  pendant  le  repos.  La  sensibilité  est  intacte. 

Peu  à  peu  la  claudication  intermittente  se  transforme 
en  paraplégie  spasmodique  :  d'abord,  les  jambes  parais¬ 
sent  plus  lourdes  et  sont  soulevées  difficilement.  Le  pied 
se  détache  avec  peine  du  sol,  chaque  pas  exige  un  effort 
plus  considérable.  Plus  tard,  le  malade  se  traîne  plus  (lu’il 
ne  marche,  ses  pieds  n’abandonnent  plus  le  sol,  et,  paur 
marcher,  il  est  obligé  d’incliner  le  tronc  alternativement 
de  côté  et  d'autre  ;  c’est  la  démarche  spasmodique. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  —  douleur 
et  impotence  se  produisent  au  bout  d’un  certain  temps 
pendant  la  marche  et  disparaissant  par  le  repos  —  sont 
communs  à  la  claudication  intermittente  de  la  moelle  et  à  la 
claudication  intermittente  de  Charcot,  par  artérite  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Le  diagnostic  différentiel  repose  sur  le 
caractère  suivant  :  dans  la  claudication  intermittente  d’o¬ 
rigine  médullaire,  les  battements  des  artères  des  membres 
inférieurs  sont  conservés,  et  il  y  a  absence  complète  de 
troubles  vaso-moteurs.  Au  contraire  dans  la  claudication 
intermittente  d’origine  périphérique,  il  y  a  absence  de 
battements  artériels  et  on  constate  l’existence  de  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs,  tels  que  cyanose  refroidissement,  de 
la  peau. 

La  claudication  intermittente  d’origine  spinale  est  Ta- 
panage  des  syphilitiques  anciens  ;  si  elle  n’est  pas  trai¬ 
tée,  elle  aboutit  lentement  mais  sûrement  à  la  paraplé¬ 
gie  spasmodique  confirmée. 

Le  diagnostic  de  la  paraplégie  syphilitique  à  début  brus¬ 
que  est  relativement  facile.  Nous  l’avons  déjà  discuté. 
Lorsque  Ton  a  affaire  à  la  forme  lente,  le  diagnostic 
peut  être  un  peu  plus  délicat.  Vous  éviterez  en  général 
facilement  la  confusion  avec  la  paraplégie  du  mal.de 
Polt  ;  lorsqu'il  y  a  des  déformations  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  le  diagnostic  de  tuberculose  ne  faitaucun  doute  ; 
mais  lorsque  la  déformation  classique  fait  défaut,  comme 
c  est  le  cas  souvent  chez  l’adulte,  le  diagnostic  est  plus 
difficile.  On  aura  recours  à  la  radiographie  ;  l’examen 
complet  des  autres  organes  montrera  s’il  n’existe  pas  des 
foyers  tuberculeux  dans  d'autres  régions  de  l’organisme  ;  r 


d’ailleurs  les  douleurs  dues  à  la  compression  des  racines 
sont  plus  intenses  dans  le  mal  de  Pott  que  dans  la  para¬ 
plégie  syphilitique.  Enfin  il  ne  faudra  pas  négliger  de  re¬ 
courir  à  la  ponction  lombaire  qui  peut  donner  des  ren¬ 
seignements  très  importants.  En  effet,  dans  te  mal  de 
Pott,  comme  du  reste  dans  le  cancer  vertébral  et  les  tu¬ 
meurs  des  méninges,  la  lymphocytose  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  fait  régulièrement  défaut. 

Pronostic. —  Le  pronostic  de  la  paraplégie  syphilitique 
est  toujours  sérieux.  Best  très  difficile  de  prévoir  dès  le 
commencement  de  la  maladie  quelle  sera  sa  marche  ul¬ 
térieure:  les  débuts  les  plus  brusques  et  les  paraplégies 
flasques  les  plus  complètes  ne  laissent  parfois  après  elles 
que  des  infirmités  légères  ;  au  contraire,  on  peut  voir, 
après  un  début  moins  dramatique,  survenir  par  la  suite 
des  accidents  paralytiques  très  graves. 

Le  pronostic  dépend  del’étenduede  la  lésion  :  si  deux, 
trois  ou  quatre  segments  médullaires  sont  détruits,  le 
pronostic  est  autrement  grave  que  si  un  seul  segment 
est  intéressé . 

Le  degré  de  l’impotence  consécutive  à  la  paraplégie 
est  très  variable.  Entre  les  sujets,  comme  notre  malade, 
restés  dix-huit  mois  paralysés,  et  d’autres  qui,  après  deux 
ou  trois  mois,  ont  une  paraplégie  spasmodique  qui  ne  les 
empêche  pas  de  marcher  longtemps,  on  jieut  noter  tous 
les  intermédiaires. 

De  même,  le  pronostic  varie  également,  suivant  qu’on 
a  traité  à  temps  le  malade  ou  qu’il  n’a  subi  aucun  traite¬ 
ment. 

Cependant,  si  une  thérapeutique  énergique  instituée 
dès  le  début,  est  capable  dans  bien  des  cas  d’enrayer  la 
marche  envahissante  de  la  maladie,  on  obtient  rarement 
la  «  restitutioad  integrum  »  complète  ;  il  reste  toujours 
un  certain  degré  de  spasticité. 

Une  complication  capable  d’assombrir  le  pronostic,  ce 
sont  les  escarres  ;  lorsqu’elles  surviennent,  la  fièvre  peut 
s’allumer  et  la  mort  survenir  en  l’espace  de  quelques 
jours  ou  de  quelques  semaines. 

Pratiquement,  comme  élément  de  pronostic,  vous  tien¬ 
drez  compte  surtout  de  Tétat  de  la  sensibilité.  Si  les 
troubles  de  Insensibilité  sont  peu  accusés,  le  pronostic 
est  moins  sévère,  et  même  si  la  paraplégie  est  complète 
au  début,  on  peut  escompter  une  amélioration  notable. 
Au  contraire  lorsque  les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
très  marqués,  le  pronostic  est  sérieux,  la  paraplégie  sera 
durable,  l’infirmité  importante. 

A  Tappui  de  cette  assertion,  je  vous  citerai  en  termi¬ 
nant  l’observation  d'un  malade  de  ma  clientèle  de  ville. 

C’est  un  homme  de  45  ans,  très  solide,  marié,  père  de 
famille,  et  qui  avait  contracté  la  syphilis  en  dehors  du  ma¬ 
riage.  Il  était  en  Suisse  quand  il  fut  d’abord  frappé  brus¬ 
quement,  mais  d’une  manière  peu  durable,  dans  les  cir¬ 
constances  suivantes  ;  en  faisant  une  ascension,  il  eut  une 
petite  altercation  avec  son  guide.  Il  entre  à  Thôtel,  se 
sentant  très  fatigué  des  jambes  ;  il  se  couche,  et  le  len¬ 
demain  au  réveil,  il  s’aperçoit  avec  stupéfaction  qu’il  ne 
peut  mouvoir  ses  membres  inférieurs  :  il  reste  ainsi  com¬ 
plètement  paraplégique  jusqu’au  soir;  à  ce  moment,  ses 
jambes  se  délivrent,  il  peut  marcher. 

Il  rentre  alors  à  Paris,  et  quelques  jours  après,  il  est 
frappé  de  paraplégie  flasque  durable.  (Juand  je  le  vis,  il  y 
avait  trois  semaines  qu'il  était  atteint  de  paraplégie  ab¬ 
solue  avec  rétention  d’urine  et  miction  par  regorgement. 

L’examen  m’ayant  montré  que  cet  homme  n'avait  au¬ 
cun  trouble  de  la  sensibilité,  je  n’hésitai  pas  à  porter  un 
pronostic  favorable.  Effectivement,  après  un  traitement 
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très  intensif,  ce  malade  peut  aujourd’hui  faire  des  kilo-  [ 
mètres  en  s’appuyant  simplement  sur  une  canne. 

Traitement.—  Le  traitement  sera  d'abord  préventif.  On 
conseillera  un  traitement  méthodique  et  sévère  à  tous  ceux 
qui  ont  contracte'  la  syphilis,  puisqu’il  est  avéré  que  le 
plus  souvent  la  paraplégie  syphilitique  atteint  les  sujets 
nullement  ou  insuffisamment  traités. 

Quant  au  traitement  curatif,  il  sera  d’autant  pluseffica- 
ce  qu’il  aura  été  institué  plus  près  du  début,  et  qu’on  aura 
su,  par  conséquent,  dépister  dès  leur  apparition,  les 
premiers  symptômes  de  la  période  prémonitoire  sur  les¬ 
quels  nous  avons  suffisamment  insisté. 

Ln  point  important,  c’est  que  le  traitement  doit  être  in¬ 
tensif.  11  ne  faut  pas  craindre  de  saturer  l’organisme  de 
mercuie  ;  celui-ci  sera  administré  sous  forme  de  fric¬ 
tions,  injections  sous-cutanées,  intra-veineuses,  à  doses 
fortes,  pour  tâcher  de  ramener  le  plus  possible  les  lésions 
à  leur  minimum. 

Des  soins  hygiéniques  et  de  propreté  seront  appliqués 
au  traitement  des  escarres. 

De  cette  façon,  vous  obtiendrez  souvent  des  résultats 
heureux  dans  les  formes  aigues  et  c'hez  les  sujets  jeunes. 

Dans  les  formes  lentes,  au  contraire,  le  traitement  spé¬ 
cifique  est  d’une  efficacité  douteuse  ;  vous  donnerez  néan¬ 
moins  le  mercure  et  l’iodure  à  forte  dose,  mais,  dans  cette 
variété  clinique,  le  pronostic  est  mauvais,  la  thérapeuti¬ 
que  ne  donne  le  plus  souvent  que  des  résultats  décevants. 


PRATIQUE  CHIRUR(;iG.4LE 

Traitement  des  kystes  synoviaux  du  poignet 
par  les  injections  de  teinture  d’iode  ; 

Par  Jean  PAKOVisKl 
Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Ce  n’est  pas  un  traitement  nouveau,  c’est  la  vieille  mé¬ 
thode  de  Duplay.  On  en  fait  mention  dans  presque  tous 
les  traités  et  manuels,  mais  on  se  contente  de  la  citer  pres- 
qu’à  titre  historique,  bien  loin  après  l’extirpation,  sur  le 
même  rang  que  les  autres  méthodes  d'injections  modifi¬ 
catrices.  Elle  mérite  mieux. 

M.  Robineau  dans  un  article  de  la (juin  1909), 
se  basant  sur  les  excellents  résultats  qu'il  en  a  retirés,  la 
préconise  hautement  Aous  l'avons  employée  de  nom¬ 
breuses  fois,  toujours  à  notre  satisfaction  et  à  celle  du  ma¬ 
lade.  C’est  un  «  petit  moyen  »  de  petite  chirurgie  qui  peut 
rendre  d'appréciables  services. 

Ce  procédé  extrêmement  simple  consiste  à  injecter  quel¬ 
ques  gouttes  de  teinture  d'iode  dans  la  cavité  kystique. 
Nous  avons  toujours  employé  la  technique  suivante  : 

Pour  toute  instrumentation  il  suffit  d’une  seringue  de 
Pravaz  a^ec  aiguille  courte. 

Le  dos  de  la  main  où  saille  le  kyste  est  badigeoitné  à 
la  teinture  d’iode.  La  paume  delà  main  est  mise  à  plat  sur 
une  table-  On  peut  rendre  le  kyste  plus  saillant  —  et  cela 
est  quelquefois  indispensable  quand  il  est  peu  apparent  ; 
—  l'avant-bras  seul  s’appuiera  sur  la  table —  la  main  en 
dépassera  légèrement  le  bord,  ou  la  laissera  pendre  fai¬ 
blement. 

Le  poignet  ainsi  tléchi  rend  d’une  part  la  petite  tumeur 


plus  nette,  et  d’autre  part,  tend  les  téguments,  ce  qui  per¬ 
met  à  l’aiguille  de  les  pénétrer  plus  aisément. 

Dans  cette  position,  on  immobilisera  le  kyste  avec  2 
doigts  de  la  main  gauche,  tandis  que  d'un  coup  on  enfon¬ 
cera  la  petite  aiguille  à  injection; 9  fois  sur  10  la  ponction 
du  kyste  ne  donne  issue  à  rien.  11  est  en  effet  très  rare  de 
voir  sortir  à  ce  moment  par  l'aiguille  quelques  parcelles 
de  cette  gelée  ambrée  qui  emplit  la  petite  tumeur;  2  ou  3 
gouttes  de  teinture  d’iode  —  de  préférence  de  l’ancien  Co¬ 
dex —  sont  poussées  dans  l'intérieur  de  la  cavité  kysti¬ 
que.  On  retire  l’aiguille. 

II  n’est  pas  rare  de  voir  au  même  moment  sourdre  quel¬ 
ques  gouttelettes  de  gelée  kystique .  Elles  sortent  sponta¬ 
nément  sans  qu’il  soit  besoin  d’exercer  une  pression,  elles 
sont  mélangées  à  la  teinture  d'iode.  Nous  croyons  bon, 
dans  ces  cas,  de  réinjecter  un  peu  d'iode  dans  le'  kyste. 

Nous  faisons  un  très  léger  pansement,  un  peu  compres¬ 
sif  :  soit  avec  quelques  compresses  graduées,  soit  avec 
quelques  rondelles  d’amadou .  Quelques  tours  de  bande 
en  crêpe  les  maintiennent. 

En  somme,  le  pansement  ne  doit  gêner  en  rien  les  mou¬ 
vements  de  la  main  ou  des  doigts.  Il  est  laissé  en  place  4 
à  5  jours.  Que  le  kyste  ait  été  vidé  ou  non  lors  de  la  Re 
injection,  à  ce  moment  il  est  ramolli  —  très  diminué  de 
volume  quelquefois  entièrement  effacé. 

Nous  faisons  une  nouvelle  injection.  Nous  réappliquons 
le  même  pansement  léger  et  compressif.  Nous  le  laissons 
encore  3  jours.  Au  bout  de  ce  temps  dans  99  %  des  cas 
le  kyste  est  complètement  guéri.  Dans  les  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  où  il  est  encore  un  peu  apparent, nous  réin¬ 
jectons  quelques  gouttes  de  teinture  d’iode.  Comme  M. 
Robineau  l'avait  déjà  signalé,  nous  n’avons  jamais  vu  un 
kyste  résister  à  3  injections. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  a  écrit, nous  n’avons  jamais 
remarqué  que  l'injection  provoquât  sur  le  champ  une 
très  cive  douleur.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  douloureux,  c’est  la 
piqûre,  c’est  assez  dire  que  la  souffrance  est  bien  mi¬ 
nime.  Tout  ce  que  nous  avons  pu  observer,  c’est  que,  dans 
les  heures  qui  suivent  immédiatement  l’injection,  il  y  a 
dans  lamain  une  sensation  de  chaleur,  d’engourdissement, 
assez  peu  marqué  du  reste. 

l'n  avantage  de  la  méthode,  le  principal  peut-être, 
c’est  de  ne  pas  immobiliser  la  main.  Tous  nos  malades  ont 
pu  contiuuer  le  jour  même  leur  travail  quotidien,  travail 
réclamant  quelquefois  toute  la  liberté  des  mouvements  des 
doigts  et  de  la  main.  Telle  jeune  fille,  par  exemple,  dessi¬ 
natrice  chez  un  grand  couturier  put  se  servir  le  jour  même 
de  sa  main  droite  opérée,  pour  dessiner  ;  telle  autre,  fleu¬ 
riste,  vaqua  de  même  immédiatement  après  l’injection 
à  ses  occupations  ordinaires 

Nous  n’avons  jamais  constaté  de  récidives.  En  de  nos  cas 
remonte  cependant  à  4  années.  Les  constatations  de  M. 
Robineau  sont  identiques. 

Aucun  des  autres  procédés  classiques  ne  présente  les 
avantages  du  procédé  de  Duplay  ;  simplicité,  indolence, 
guérison  définitive  sans  immobiliser  à  aucun  instant  le 
malade. 

h' écrasement  est  un  moyen  brutal,  extrêmement  dou¬ 
loureux,  ne  mettant  pas  à  Tabri  des  récidives. 

'  La  discision  sous-cutanée  est  suivie  fréquemment  aussi 
de  réapparition  du  kyste. 

L' extirpation  est,  semble-t-il,  le  procédé  idéal.  Théori¬ 
quement,  oui.  Pratiquement,  non.  Nous  lui  reprocherons 
avant  tout  de  laisser  une  cicatrice.  Si  cela  indiffère  quel¬ 
ques  malades,  beaucoup  d'autres,  par  contre,  y  attachent 
une  grande  importance.  Telle  femme  acceptera  une  piqûre 
qui  ne  laissera  aucune  trace,  et  refusera  une  incision  si 
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petite  ooit-elle  qui  se  marquera  dans  la  suite.  Sans  doute  J 
la  cicatrice  peut  devenir  parfois  presque  inapparente, 
mais  elle  peut  aussi  se  transformer  en  chéloïde  ;  elle  peut 
devenir  douloureuse. 

En  outre,  l'exérèse  nécessite  une  technique  plus  difficile, 
une  instrumentation  plus  compliquée.  Et  opérant  le  plus  sou¬ 
vent  dans  de  mauvaises  conditions,  le  médecin  peut-il 
être  sûr  de  son  asepsie. 

Enfin  la  main  est  complètement  immobilisée  pendant 
plusieurs  jours. 

L’injection  peut-elle  déterminer  des  accidents  ?  Une 
artère  peut  croiser  le  kyste,  Eojars  rapp<')rte  un  cas  où  la 
radiale  rengainait  entièrement.  Même  dans  ces  cas  e.x- 
ceptionnels  il  sera  facile  d'éviter  la  ponction  du  vaisseau. 

Le  gros  argument  contre  toute  injection  modificatrice 
dans  un  kyste  du  poignet  est  la  possibilité  de  sa  communi¬ 
cation  avec  V articulation . 

Pratiquement  cette  communication  existe-t-elle  ?  Nous 
avons  observé  22  cas  de  kyste  du  poignet.  Nous  l’avons 
recherchée  par  le  procédé  classique. 

Jamais  nous  ne  l’avons  décelée  — les  22  cas  ont  été  trai¬ 
tés  par  la  méthode  de  Duplay,  tous  ont  guéri  sans 
incident.  Sur  1.3  kystes  opérés.  Falkson,  11  fois  ne  trou¬ 
va  aucune  communication  ;  les  2  autres  fois  elle  était  très 
discutable  —  Et  nous  pourrions  multiplier  les  statisti¬ 
ques  de  ce  genre. 

Dans  ces  conditions,  n'est-on  pas  en  droit  de  se  deman¬ 
der  même  si  cette  communication  peut  exister  ?  Elle  ne 
peut  exister  que  s'il  y  a  des  kystes  d'origine  articulaire. 

En  !  rance,  depuis  Gosselin,  on  admet  sans  conteste 
que  ces  kystes  dérivent  de  la  séreuse  tendineuse,  ou  de 
la  séreuse’  articulaire.  Mais  rien  n'est  moins  démontré .  De 
jour  en  jour,  la  théorie  de  Ledderhose  gagne  du  terrain,  j 
On  sait  que  cet  auteur  considère  les  kystes  du  poignet  i 
comme  dus  à  la  dégénérescence  gélatineuse  du  tissu  pré-  | 
articulaire  sus-jacent  à  un  os  du  carpe  —  scaphoïde  ou  se-  j 
rai-lunaire. —  Cette  dégénérescence  est  le  fait  d’une  irrita-  ' 
tion  prolongée  provoquée  par  les  mouvements  de  l’articu-  j 
lation. Secondairement  ily  aurait  formation  kystique  Bits-  | 
chelapu  saisir  surplace  les  différents  stades  de  cette  évo¬ 
lution.  Los  examens  histologiques  semblent  bien  confir-  i 
mer  cette  théorie.  I 

Ferrucio  a  trouvé  la  paroi  kystique  formée  de  tissu  con-  j 
jonctif  tassé  sans  revêtement  endothélial.  Les  constatations  1 
histologiques  de  Lecène  l'amènentà  une  interprétation  très  I 
voisine  de  celle  de  Ledderhose  et  de  Ferrucio. 

A  supposer  même  que  l’origine  des  k\  stes  du  poignet  ^ 
ne  soit  pas  univoque,  à  supposer  qu'il  y  ait  des  kystes 
d'origine  articulaire,  communiquant  encore  avec  l'articula¬ 
tion,  nous  ne  croyons  pas  que  même  dans  ces  cas  l’injec¬ 
tion  iodée  puisse  être  nocive.  Le  kyste  est  rempli  d'une 
gélatine  épaisse,  il  ne  communique  avec  l’articulation  que  ( 
par  un  tout  petit  orifice,  parfois  un  long  et  étroit  couloir, 
disent  les  classiques,  toutes  conditions  excellentes  pour  j 
que  la  teinture  d'iode  reste  localisée  dans  le  kyste  et  n'at¬ 
teigne  pas  la  séreuse  articulaire.  Et  même  dans  cette  hy-  ' 
polhèse  y  aurait-il  vraiment  danger  ?  ! 

En  résumé,  nous  estimons  que  la  méthode  de  Duplay  i 
est  la  méthode  de  choix  pour  le  traitement  des  kystes  du 
poignet,  par  contre  c’est  la  méthode  la  plus  simple  et  celle  ! 
qui  donne  les  meilleurs  résultats.  j 
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Le  Jubilé  du  Professeur  J .  Renaut. 

"  11  était  une  fois,  en  province,  un  petit  collégien  souf¬ 
freteux  qui,  regardant  du  coin  de  la  cour  où  il  s’ennuyait 
ses  camarades  jouer  aux  barres  et  à  saute-mouton,  dit  à 
l'un  d'eux  : 

—  Je  ne  serai  jamais  le  premier  de  ma  classe,  à  ces 
jeux-là.  . .  11  faudra  donc  que  j’essaye  de  l’être  autre¬ 
ment  (1)  » 

G’est  ce  petit  collégien  tourangeau,  devenu  l’une  des 
figures  les  plus  originales  de  la  science  contemporaine, 
que  l’on  fêtait  à  Lyon,  il  y  a  quelques  jours,  en  lui  of¬ 
frant,  à  l’occasion  du  quarantième  anniversaire  de  ses 
débuts  dans  l’enseignement,  une  plaquette  commémora¬ 
tive. 

La  fête,  tonte  intime,  avait  réuni  les  amis,  collègues  et 
élèves  du  maître.  Je  n’ai  pas  l’intention  de  résumer]  ici 
les  paroles  laudatives  et  émues  de  ceux  qui  parlèrent  à 
celte  cérémonie  :  j’essaierai  seulement  de  retracer  ici, 
pour  les  lecteurs  du  Progrès  Médical,  dont  il  fut  l’un  des 
premiers  collaborateurs,  les  grands  traits  de  la  carrière 
si  laborieuse  et  si  féconde  de  ce  savant  qui,  lyonnais  par 
occasion,  voulut  le  rester  toujours. 

Ses  classes  finies  —  avec  toujours  la  dernière  place  en 
gymnastique,  mais  la  première  partout  ailleurs  —  J.  Ue- 
naut  commençait  à  Tours  ses  études  de  médecine  et,  peu 
après,  venait  à  Paris,  où  il  entrait  comme  interne  à  la 
Charité. 

La  salle  de  gardé  de  la  Charité  était,  vers  1873,  un 
lieu  charmant.  Deux  internes.  Robin  et  Poz/.i,  déjà  ré¬ 
pandus  dans  le  monde  des  lettres,  invitaient  à  leurs  réu¬ 
nions  intimes  des  artistes,  des  poètes.  .Monselet  venait  ra¬ 
conter  là  des  anecdotes  ;  Camuset  récitait  ses  premiers 
vers,  Monnet  Sully  déclamait  les  vers  des  autres.  .Vlors 
le  jeune  Renaut  voulut  essayer,  lui  aussi,  d'écrire  et  de 
rimer,  sport  d’amateur  —  que  ses  amis  lui  rappelleront 
plus  tard—  qui  n’empêchait  pas  les  travaux  scientifiques. 

En  1874.  J.  Renaut  était  docteur,  avec  une  thèse,  qui 
fut  médaillée,  sur  l’étude  anatomique  et  clinique  de  l’éry- 
sypèleet  des  œdèmes  de  la  peau. 

Chef  de  clinique  médicale  peu  après,il  devenait  en  187.3 
directeur  du  laboratoire  des  cliniques  de  la  Charité. Entre 
temps,  il  continuait  ses  recherches  au  Collège  de  France 
où  il  était  depuis  1873  répétiteur  au  laboratoire  d'histologie. 

En  1.S76,  il  publiait  dans  le  Progrès  médical  (2)  les  le¬ 
çons  de  Ranvier.  C’était  le  temps  où  Reclus  y  faisait  les 
comptes  rendus  de  la  société  de  chirurgie,  ou  Rrissaud  y 
publiait  les  leçons  de  Charcot,  Rlanchard,  Landouzy,  cel¬ 
les  de  P.  Bert  et  de  Laitier  à  St-Louis  ;  comme  tout  cela 
nous  semble  loin  à  nous  autres  qui  avons  peine  à  croire 
que  nos  maîtres  ont  été  jeunes  1 

1877  devait  être  pour  J.  Renaut  une  année  mémorable. 
On  venait  de  créer  la  Faculté  de  Lyon  ;  le  jeune  histo¬ 
logiste  y  fut  aussitêit  nommé  professeur  d’anatomie  géné- 


(1)  Figaro,  4  août  1906. 

(2)  Progrès  médical,  18'ÏG,  ISTT.  1S7S,  1879. 
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raie  et  d’histologie.  Dès  le  début,  son  enseignement  y  con¬ 
nut  un  succès  peu  commun  ;  médecin  des  hôpitaux  ensuite, 
il  créa,  à  côté  de  son  cours,  un  enseignement  clinique  très 
suivi  d’où  sortirent  nombre  des  maîtres  actuels  de  l’Ecole 
lyonnaise. 

Appelé  très  jeune  à  l’Académie  de  médecine,  nommé 
correspondant  de  l’Académie  des  sciences,  il  ne  cessa  de 
rester  Lyonnais,  malgré  les  offres  qui  lui  furent  faites  de  j 
places  plus  en  vue  et  plus  honorifiques  encore.  Toute  sa 
carrière  s'est  écoulée  dans  cette  ville  et,  comme  il  le  rap¬ 
pelait  l’autre  jour,  dans  son  vieux  laboratoire,  grand 
couloir  étroit  courant  sous  les  combles.  On  y  a  bien  tra-  j 
vaillé  cependant  et  la  moisson  a  été  belle. 

Je  ne  serais  pas  complet  si  j’omettais  de  dire  que  ce 
maître  de  l’histologie  contemporaine  n’a  pas  été,  dans  sa 
vie,  curieux  que  de  médecine  ;  il  l’a  été  aussi  de  poésie. 

11  y  a  quelques  années,  il  s’est  souvenu,  ou  plutôt  ses  amis 
lui  rappelèrent,  qu’il  avait  fait  de  très  beaux  vers,  et  que 
peut-être  il  était  temps  de  les  publier.  11  consentit  et  sous 
la  signature  de  «  Silvain  de  Saulnay  »,  le  grand  anatomis¬ 
te  nous  donnait  en  1906  un  beau  volume  de  poésies. 

Au  risque  d'ètre  indiscret  et  d’encourir  le  blâme  du  pro¬ 
fesseur  Renaut  qui  prétend  que  ce  sont  là  des  chosas 
étrangères  à  la  médecine,  j’ajouterai  que  cela  s’intitule 
«  Ombres  colorées  ». 

L'ouvrage  est  formé  de  deux  parties  ;  L'Ombre  des  Dieu  x 
où  Ton  retrouve  l’influence  de  Leconte  de  Lisle,  et  le  Poè¬ 
me  de  l'âme  où  l’écrivain  nous  découvre  le  mieux  sa  jo¬ 
lie  sensibilité  de  poète  ;  il  y  chante  la  maternité,  les  dou¬ 
leurs  de  l'artiste,  la  beauté  des  saisons,  Tamour.  Ceux 
qui  ont  eu  la  bonne  fortune  d’assister  à  la  cérémonie  de 
dimanche  ont  pu  entendre  le  recteur,  M.  Joubin,  dire 
quelques-uns  de  ces  vers  dont  la  forme  et  l’élégance  rare 
sont  dignes  d'un  parnassien  très  moderne.  Pour  les  au¬ 
tres,  je  ne  puis  résister  au  plaisir  de  citer  ce  joli  petit 
rondel. 

Dis-moi,  souci,  fleur  de  souci, 

Pourquoi  ileuris-tu  dans  mon  âme  ? 

Une  petite  main  de  femme 

Un  mon  printemps  fa  mise  ici. 

Et  tu  tiens  mon  cœur  à  merci  ; 

Mais  voici  l’été  :  —  fleur  infâme  I 

Dis-moi,  souci,  fleur  de  souci. 

Pourquoi  fleuris-tu  dans  mon  âme  ? 

Il  neige...  Quoi  !  l’hiver  aussi  ? 

La  terre  se  fend,  le  vent  brame; 

Et  lu  vis  encor,  fleur  de  flamme. 

Dans  mon  pauvre  vieux  cœur  trans:... 

—  Dis  moi,  souci,  fleur  de  souci, 

,  Pourquoi  fleuris-tu  en  mon  âme  ? 

Le  Professeur  Renaut  n'a  pas  été  qu’un  histologiste  et 
un  poète.  Il  est  encore  un  dessinateur  remarquable  et 
toutes  les  figures  de  son  Traité  d'histologie  ont  été  dessi¬ 
nées  par  lui.  Il  a  également  exécuté  toutes  les  planches 
d'un  volume  d'art  héraldique  dont  il  est  l’auteur.  Ajou¬ 
tez  à  cela  qu’il  est  aussi  un  céramiste  de  premier  ordre, 
et  vous  estimerez  comme  moi  que  le  P*^  Renaut  est  cer¬ 
tainement  un  des  cerveaux  les  plus  intéressants  de  ces 
temps-ci . 

.\ussi  ses  élèves  lui  rendaient-ils  un  hommage  juste¬ 
ment  mérité  en  lui  offrant,  l'autre  jour,  une  plaquette  à 


son  effigie.  Modestement,  il  avait  désiré  qu’elle  ne  louât  que 
son  effort.  Sur  une  face  figure  le  profil  du  maître.  Sur  le 
revers,  un  laboureur  poussant  encore,  au  soir  tombant,  sa 
charrue  dans  un  sillon  commencé  et  jamais  terminé.  En 
exergue,  deux  vers  latins  ; 

1  Vesper  adest,  solito  tamen  impiger  inst  ataratro 

[  Ut  vigeat  culto  cras  seges  orta  solo. 

Du  sol  éventré,  la  moisson  a  germé  et  grandi.  La  ré¬ 
colte  a  été  belle  pour  la  science  française  ;  le  professeur 
Renaut  peut  en  être  fier.  G. 

La  réforme  de  la  loi  de  1838  sur  les  aliénés 

Le  rapport  de  M.  Paul  Strauss,  au  Sénat,  sur  la  ré¬ 
forme  du  régime  des  aliénés  paraît  devoir  venir  prochai¬ 
nement  à  Tordre  du  jour  de  la  Haute  Assemblée  ; 
aussi  nous  a-t-il  semblé  intéressant  d’en  dégager  ici  les 
grandes  lignes. 

Après  avoir  rendu  hommage  à  la  loi  de  1838  qui  consti¬ 
tua,  à  l’époque  où  elle  intervint,  un  réel  progrès,  Téminent 
rapporteur  estime  qu’elle  ne  répond  peut-être  pas  com¬ 
plètement  aux  idées  modernes,  et  ne  s’adapte  pas  suffi¬ 
samment  aux  progrès  de  la  thérapeutique  psychiatrique 

Les  dispositions  essentielles  du  texte  proposé  sont  les 
suivantes  : 

Chaque  département  est  tenu  d'avoir,  dans  le  délai  de 
lu  ans  à  partir  de  la  promulgation  de  la  loi,  un  établisse¬ 
ment  public  destiné  à  recevoir  les  malades  atteints  d’af¬ 
fections  mentales  ;  il  peut  d’ailleurs  s’associer  avec  un  ou 
plusieurs  départements  voisins. 

11  est,  en  outre,  encouragé  à  organiser  sur  les  mêmes 
bases,  de  grands  asiles  de  chroniques,  des  asiles  spéciaux 
ou  des  annexes  spéciales  destinées  aux  épileptiques,  aux 
idiots,  aux  alcooliques,  aux  aliénés  vicieux  et  difficiles,  en¬ 
fin,  des  colonies  familiales. 

L'auteur  ne  manque  pas  d’indiquer  que  ces  progrès, 
maintes  fois  réclamés,  ont  été  souvent  réalisés  en  fait, 
notamment  par  le  département  de  la  Seine.  C’est  cette 
idée  qu’exprimait  M.  Raiga,  le  distingué  chef  du  service 
des  aliénés  de  la  Seine,  lorsqu'il  disait  :  «  Le  Conseil  gé¬ 
néral,  en  complet  accord  avec  les  médecins  aliénistes,  re¬ 
connut  que  le  progrès  en  matière  d’assistance  consiste 
dans  le  classement  méthodique  des  différentes  catégories 
de  malades  et  dans  la  meilleure  adaptation  des  moyens  de 
traitement  aux  besoins  particuliers  que  présentent  ces  ca¬ 
tégories.  » 

Des  dispositions  particulières  prévoient  la  création  d’a¬ 
siles  de  sûreté  où  seront  envoyés  les  individus  condam¬ 
nés  à  des  peines  afflictives  ou  permanentes,  malades  en 
cours  de  peine,  ou  qui  auront  été  reconnus  irresponsa¬ 
bles  à  raison  de  leur  état  mental  au  moment  de  l’action. 

On  lira  avec  intérêt  dans  les  milieux  psychiatriques  une 
lettre  par  laquelle  M.  A.  Rriand,  alors  Garde  des  Sceaux, 
Ministre  de  la  Justice,  saisi  parle  rapporteur  de  la  ques¬ 
tion  d'organisation  d'un  service  permanent  d’inspection 
médicale  dans  les  prisons,  service  confié  à  des  spécialis¬ 
tes  éprouvés,  déclare  que  «  la  question  est  des  plus  dignes 
d'intérêt,  et  j’en  ai  recommandé  l’étude,  tant  à  l'admi¬ 
nistration  pénitentiaire  qu’aux  services  de  ma  Ghancelle- 
1  rie.  » 
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Les  malades  pourront  être  admis  dans  les  établisse¬ 
ments  spéciaux  dans  trois  cas  :  d’office,  sur  l’intervention 
de  l’autorité  administrative  ou  judiciaire,  —  c’est  le  pla¬ 
cement  ordonné  ;  —  sur  la  demande  d’une  personne  de  la 
famille  ou  d’un  tiers  ;  —  c’est  le  placement  demandé  ;  — 
à  la  demande  même  de  l’intéressé  qui  veut  se  soigner  et 
guérir,  tels  les  morphinomanes,  les  obsédés,  etc.,  —  c’est 
le  placement  volontaire. 

L’internement  qui  interviendra  dans  les  deux  premiers 
cas  ne  sera  possible  que  sur  la  production  de  pièces  d’i¬ 
dentité  et  autres,  et  d’un  certificat  médical.  —  Comme 
il  fallait  s’y  attendre,  le  certificat  médical  est  à  la  base 
même  de  l’internement,  nuis  celte  mesure  ne  sera  que 
provisoire  ;  il  faudra,  pour  que  l'internement  devienne 
définitif,  qu’il  soit  statué  par  le  tribunal  en  chambré  du 
conseil. 

Le  distingué  rapporteur  s’est  cependant  rendu  parfaite¬ 
ment  compte  que  dans  bien  des  cas,  l’intervention  du 
tribunal  ne  sera  pas  nécessaire,  l’affection  étant  de  peu 
de  durée  ;  le  tribunal  n’interviendra  donc  obligatoirement 
que  si  l’internement  a  duré  plus  de  6  mois,  ainsi  on  évi¬ 
tera  que  trop  de  personnes  étant  au  courant  del’interne- 
ment,celui-ci  ne  s'ébruite  au  grand  préjudice  du  malade 
guéri. 

Cette  préoccupation  de  cacher  l’infortune  d’un  nialheu- 
reuxqu’atteint  une  crise  passagère,  paraît  avoir  hanté 
l'esprit  du  rapporteur  dont  tant  d’initiatives  généreuses 
ont  montré  l’esprit  humanitaire,  il  écrit  en  effet  : 

«  11  va  de  soi  que  ces  notifications  devront  être  faites 
à  ces  différents  fonctionnaires,  sous  le  sceau  du  secret 
professionnel  le  plus  absolu.  Aux  dangers  d’une  séques¬ 
tration  arbitraire,  en  somme  assez  rare,  la  moindre  indis¬ 
crétion  pourrait  substituer,  en  effet,  le  redoutable  péril 
d'indiscrétions  qui,  s’ajoutant  aux  tristesses  d'une  famil¬ 
le,  ferait  peser  sur  l'avenir  d’un  malade,  peu  après  guéri, 
une  lourde  tare.  Elles  auraient,  en  outre,  pour  effet  de 
faire  partir  les  malades  non  indigents  vers  les  établis¬ 
sements  de  l’étranger  où  ils  ne  jouiraient  peut-être  pas  de 
toutes  les  mesures  de  protection  organisées  par  la  loi  fran¬ 
çaise  ». 

Les  médecins  sont  nommés  au  concours  sur  une  liste 
dressée  à  la  suite  d’épreuves  cliniques  ;  toutefois  dans 
les  départements  qui  posséderont  plusieurs  asiles  d’alié¬ 
nés,  un  concours  spécial  sera  institué  lorsque  le  Conseil 
général  le  demandera. 

Lesfonclions  médicales  et  administratives  sont,  comme 
dans  tous  les  pays  étrangers,  réunies  entre  les  mains  du 
médecin  qui  devient  médecin-directeur.  Toutefois,  il 
pourra  être  dérogé  à  cette  règle  à  la  demande  du  Conseil 
général. 

Les  anomalies  du  régime  des  retraites  des  médecins  de 
nos  asiles  ont  été  maintes  fois  signalées  ;  elles  n’ont  pas 
échappé  au  rapporteur  ;  il  laisse  à  un  règlement  d’admi¬ 
nistration  publique  le  soin  de  fixer  les  détails  de  l'orga¬ 
nisation  de  ces  caisses,  mais  il  prend  soin  de  préciser, 
dans  le  texte  même  de  la  loi,  que  lorsqu’un  médecin  pas¬ 
sera  d’un  département  dans  un  autre,  les  retenues  ver¬ 
sées  par  lui  dans  la  caisse  des  retraites  du  département 
qu’il  quitte  seront  reversées  dans  la  caisse  du  département 
où  il  se  rend.  De  plus,  si  un  des  médecins  est  appelé  à  un 
emploi  rétribué  par  l’Etat,  les  mêmes  sommes  seront 


versées  au  Trésor  Public,  au  compte  du  fonds  des  pen¬ 
sions  civiles. 

Cette  disposition  constitue  une  amélioration  appréciable 
de  la  situation  de  nos  médecins  d’asiles  dont  on  réclame 
tant  de  science,  tant  d’efforts  et  un  labeur  qui  serait  in¬ 
grat,  s'ils  n’éprouvaient  dans  les  satisfactions  de  dévoue¬ 
ment  aux  malades  la  plus  précieuse  des  récompenses. 

A.  Eill.vssier. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


FOIE  ET  PANCRÉAS 

Sut*  quelques  excitants  de  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique,  par  Wertheimer  et  Boulet.  [Arch.  int.  de  Phys., 
octobre  1912.) 

Outre  la  sécréline  intestinale  qui  est  l’excitant  physiologique 
par  excellence  de  la  sécrétion  pancréatique,  il  existe  quelques 
substances  chimiques  qui  jouissent  des  mêmes  propriétés,  quoi¬ 
que  à  un  moindre  degré.  En  première  ligne,  il  faut  citer  l’atro¬ 
pine  à  fortes  doses,  qui  agit  directement  sur  le  pancréas,  en  de¬ 
hors  de  tout  intermédiaire  intestinal  ou  de  secrétine  ;  puis 
viennent  le  nitrite  d'amyle,  et  enfin  le  chlorure  de  baryum. 

F.  R. 

Un  cas  d’ictère  grave  à  la  suite  d'une  infection 
gonococcique  généralisée  ;  par  Weitz.  [Medic., 
Klinik,  4  février  1912.  i 

Le  cas  est  excessivement  rare,  et  de  ce  fait  mérite  d’être  si¬ 
gnalé.  Un  Jeune  homme  de  19  ans,  atteint  de  blennorragie  de¬ 
puis  deux  mois  environ,  fut  pris  brusquement  d'ictère,  qui  en 
quelques  heures  revêtit  tous  les  caractères  de  1  ictère  grave  : 
lassitude  extrême  aboutissant  le  lendemain  au  coma  ;  pouls 
filiforme,  urines  albumineuses  et  rares,  hémorragies  abon¬ 
dantes  tt  purpura  ;  température  oscillant  de  38°  à  39°.  L’hémo¬ 
culture  pratiquée  dès  le  début  de  ces  accidents  révéla  l'exis¬ 
tence  du  gonocoque  dans  le  sang.  Le  malade  succomba  en 
48  heures,  et  l’autopsie  pratiquée  prouva  la  réalité  de  la  stéa¬ 
tose  aiguë  du  foie. 

Cette  observation  amène  cependant  quelques  réserves  :  le 
malade  était  alcoolique  ;  l’infection  se  produisit  au  lendemain 
d'excès  alcooliques  incontestables.  Le  foie,  au  microscope,  offrait 
déjà  une  prolifération  conjonctive  d’ancienne  date.  Il  est  à  se 
demander  si  l’infection  gonococcique  n'a  point  déclanché  une 
stéatose  du  foie,  que  de  nombreux  excès  alcooliques  antérieurs 
avaient  certainement  préparée.  F.  R. 

La  lithiase  biliaire  et  son  traitement  chirurgi¬ 
cal  :  par  leD'  Domingo-Prat.  (Revista  de  los  hosp.  de  Monte¬ 
video,  nov.  1912.) 

L’auteur  est  avant  tout  un  chirurgien  et,  comme  tel,  consi¬ 
dère  que  la  lithiase  ressort  de  plus  en  plus  du  domaine  de  la 
chirurgie.  En  Uruguay,  la  lithiase  est  fréquente,  surtout  chez 
la  femme,  et  co'incide  très  souvent  avec  la  ptose  abdominale. 
Prat  insiste  avec  juste  raison  sur  la  confusion  si  fréquente  de 
la  lithiase  abortive  avec  les  dyspepsies  du  type  hyperchlorhy- 
drique  et  avec  1  ulcère  de  l’estomac.  Il  s’élève  contre  la  loi  de 
Courvoisier  Terrier,  qui  veut  que  la  vésicule  so  t  petite  dans 
l'angiocholite  calculeuse  ;  car  sur  18  cas  qu’il  a  opérés,  la  vési¬ 
cule  était  volumineuse  quatorze  fois.  Le  traitement  médical 
doit  toujours  se  pratiquer  au  début  des  accès,  à  moins  d  indi¬ 
cation  très  urgente,  tout  co-ume  pour  l’appendicite  :  repos, 
I  diète,  piqûre  de  morphine,  vessie  de  glace  ou  mieux  d’eau  très 
;  chaude,  ou  application  de  l’étuve  de  Hier.  Si  les  accidents  se 
I  calment  et  ne  récidivent  pas,  on  est  autorisé  à  surseoir  à  l’opé- 
i  ration.  Mais  s’il  y  a  récidive,  l’auteur  adopte  complètement  la 
I  conduite  de  Kehr  ;  il  opère,  pratiquant  la  cholécystectomie 
I  avec  ou  sans  drainage  de  l'hépatique.  Il  hésite  à  appliquer  la 
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méthode  des  frères  Mayo,  qui  conseillent  de  conserver  la  vési¬ 
cule,  si  les  parois  n'en  sont  pas  trop  malades.  F.  !•  .• 

Le  traitement  de  la  lithiase  biliaire  par  L.Delrez. 

[Acad,  de  méd.  de  Belgique,  22  lévrier  19111.;  1 
i2est  une  opinion  analogue  à  celle  du  D' Prat  que  soutient 
Delrez.  Il  est  préférable  d’opérer  la  lithiase  simple,  afin  d’évi¬ 
ter  pour  plus  tard  les  accidents  infectieux  si  fréquents  et  les 
graves  lésions  du  foie  qui  en  découlent. 

Le  traitement  médical  de  la  lithiase  biliaire  :  d'a¬ 
près  le  prof.  A.  Ch  AV  FF \RD.  {Traité  de  Thérapeutique  de  Robin, 
vol.  11,  Paris  lOI.'l. 

Contrairement  aux  auteurs  précédents,  le  professeur  Chauf¬ 
fard  estime  que  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire  est  avant 
tout  médical,  le  traitement  chirurgical  ne  devant  être  réservé 
qu’aux  cas  de  la  lithiase  compliquée.  On  doit  tout  d'abord  s'ef¬ 
forcer  de  calmer  la  douleur  par  les  moyens  classiques,  puis  de 
rendre  la  sécrétion  de  la  bile  plus  fluide  et  plus  abondante,  et 
enfin  d’essayer  la  médication  dissolvante  de  la  cholestérine. 
M.  Chauffard  conseille  comme  cholalogue  l  usage  du  salicylate 
associé  au  ben/.oate  de  soude  : 

Salicylate  de  soude .  10  gr. 

Benzoate  de  soude .  20  gr. 

A  diviser  en  30  cachets.  Deux  à  trois  cachets  par  jour  à  pren¬ 
dre  entre  les  repas,  pendant  10  à  15  jours  par  mois. 

Certains  malades  ne  supportant  pas  bien  l’usage  du  salicylate, 
on  peut  recourir  à  divers  succédanés,  tels  que  l’aspirine,  le  sa- 
lophène,  l  urotropine,  dont  le  pouvoT  antiseptique  biliaire  est 
considérable,  et  enfin  aux  badigeonnages  locaux  de  salicylate 
de  méthyle  ou  d  ulmarène  à  la  dose  de  cent  gouttes  ou  d'une 
cuillerée  à  café  chaque  fois.  L'injection  de  salicylate  de  soude 
peut  être  employée,  lorsque  l’intolérance  médicamenteuse  ne 
dépend  que  de  l’estomac  : 

Salicylate  de  soude .  10  gr. 

Eau  distillée .  20  gr. 

-Ln  cent,  cube  correspond  à  0  gr.  50 de  salicylate  :  une  àdeux 
injections  riuoiidiennes. 

L'huile  de  Ilaarlem  donne  souvent  de  bons  résultats  ;  il  vaut 
mieux  la  prescrire  sous  forme  de  gouttes  :  huit  à  dix  gouttes 
le  soir  au  coucher,  avec  une  tasse  d’infusion  de  boldo. 

En  dehors  de  cette  médication  classique,  il  faut  recourir  à  la 
cure  hydro-minérale  de  Vichy,, Vais,  Pougues,  Vittel  (source  sa¬ 
lée).  Contrexéville,  etc. 

L’éther  amylvalérianique  est  un  dissolvant  très  actif  de  la 
cholestérine  ;  on  le  donne  sous  forme  de  capsules  :  quatre  à  six 
capsules  de  0  gr.  15  chacune.  Pouchet  cependant  préfère  la 
potion  : 

Valérianate  d’amyle .  0  gr.  60 

Huile  d’amandes  douces .  8  gr. 

Gomme  pulvérisée . 5  gr . 

Sirop  de  coings .  30  gr. 

Eau  distillée .  60  gr. 

A  prendre  en  une  ou  deux  fois,  par  cuillerée  à  bouche. 

Enfin  il  faut  citer  les  bons  résultats  fournis  par  l'opothéra¬ 
pie  biliaire,  contre-indiquée  chez  les  prurigineux,  dont  elle 
exagère  les  démangeaisons,  et  par  la  prise  de  l’iiuile  d’olives  à 
la  dose  de  100  à  300  gr..  ou  de  la  glvcérine,-à  la  dose  de  30  gr. 

F.  R. 


CONSULTATIONS  MEDIG.ALES 

Glimatothérapie  et  tuberculose  laryngée 
_  d  après  Collet  (1|. 

Le  tuberculeux  laryngé  habitera  une  chambre  orientée 
au  midi,  de  préférence  à  la  campagne. 


La  cure  d'air,  c’est-à-dire  le  séjour  hors  de  la  maison 
ou  dans  une  chambre  aux  fenêtres  continuellement  ou¬ 
vertes,  donne  de  bons  résultats  dans  les  cas  tout  à  fait 
initiaux  ;  elle  devra  être  continuée  dans  le  cours  de  la 
maladie,  sauf  au  moment  des  poussées  aiguës  ;  mieux 
vaut  alors  tenir  le  malade  dans  une  atmosphère  humide 
et  chaude,  comme  s’il  s’agissait  d’une  laryngite  aiguë, 
quitte  à  instituer  la  cure  d’air,  quand  la  période  inflam¬ 
matoire,  avec  picotements  laryngés  eltoux  fréquente, sera 
passée . 

Les  sorties  quotidiennes  sont  recommandées  à  défaut 
de  marche,  le  malade  doit  user  de  la  chaise  longue,  qui 
permet  la  vie  au  grand  air  combinée  avec  le  minimum  de 
dépenses  de  force. 

L’exercice  que  peut  prendre  le  malade  ne  doit  pas  aller 
jusqu’à  accélérer  la  respiration,  ce  qui  produit  de  la  sé¬ 
cheresse  et  de  la  congestion  du  larynx  avec  aggravation 
de  la  toux  et  des  picotements  laryngés  ;  on  proscrira  donc 
la  gymnastique  respiratoire,  la  marche  rapide,  la  chasse, 
lajlanse,  les  ascensions,  en  un  mot  tous  les  sports  un  peu 
violenTs. 

L'automobile  est  nuisible  parce  qu’elle  fait  respirer  de 
.  la  poussière,  dessèche  la  gorge,  oblige  le  malade  à  éle¬ 
ver  la  voix. 

Le  .vifewce  est  d’ailleurs  recommandé  surtout  en  plein 
air  à  cause  de  la  nécessité  d’y  parler  à  voix  haute. 

Au  point  de  vue  du  climat,  la  chaleur,  l'humidité,  l’en¬ 
soleillement  sont  favorables  ;  le  froid,  la  sécheresse,  la 
poussière  sont  nuisibles. 

Le  voisinage  des  bois,  et  en  particulier  des  bois  de  pins 
a  été  reconnu  salutaire  depuis  longtemps. 

Pour  l’altitude  les  avis  sont  partagés,  lléryng  considère 
les  stations  élevées  comme  nuisibles.  En  général,cepondant 
on  se  borne  à  les  interdire  à  ceux  qui  ont  des  signes  de 
vive  irritation  laryngée,  qui  ont  de  la  pharyngite,  de  la 
toux  sèche,  des  hémoptysies,  des  ulcérations  laryngées 
avancées  ou  qui  sont  sujets  à  des  poussées  fréquentes  de 
laryngite  aiguë.  Ces  réserves  faites,la  montagne,  outre  son 
action  stimulante  générale  est  l’endroit  où  le  tuberculeux 
laryngé  respirera  Pair  le  plus  pur,  le  moins  chargé  do 
poussières  ;  il  pourra  y  trouver  le  héné^c&àcV héliothérapie 
générale  et  locale. 

La  Riviera  méditerranéenne,  Arcachon  et  les  environs  de 
Biarritz  réunissent  les  avantages  du  climat  marin  à  ceux 
d'une  température  douce. 

lléryng,  frappé  des  avantages  du  climat  marin,  a  recom¬ 
mandé  les  plages  de  la  mer  du  Nord  et  de  la  Baltique  ;  il 
est  certain  que  celles  du  sud  de  notre  pays  sont  préféra¬ 
bles  à  cause  de  la  douceur  du  climat. 

Les  rivages  de  la  Méditerranée  se  recommandent  par 
la  chaleur  de  la  température  en  hiver,  l’humidité  moin¬ 
dre  qu'au  bord  des  autres  mers,  l'intensité  de  la  lumière 
et  la  rareté  des  nuages.  L'héliothérapie  y  est  facile  encore 
plus  qu’à  la  montagne,  ün  devra  choisir  un  site  abrité 
du  vent,  se  méfier  des  abaissements  de  température  qui 
suivent  le  coucher  du  soleil. 

Les  bains  de  mer  sont  contre-indiqués. 

Il  y  a  des  cas  qui  s’accommodent  mieux  de  l’altitude  : 
d’autres,  de  la  mer.  11  faut  essayer  sans  idée  préconçue, 
savoir  revenir  en  arrière  si  on  a  fait  fausse  route. 

Le  séjour  dans  le  midi,  loin  de  la  mer  et  dans  les  ré¬ 
gions  abritées  du  vent,  Pau,  Grasse,  peut  rendre  de  grands 
services  à  ceux  que  l'air  marin  paraît  impressionner  défa¬ 
vorablement,  car  ils  y  trouvent  tous  les  autres  avantages 
du  climat  méridional. 


(1)  Collet.  -  Tuberculose  du  larynx,  du  pharynx  et  du  nez.  Loin, 
édit,  analysé  dans  le  Progrès  Médical  du  15  fév.  19l:(. 


H.  B. 
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REVUE  GEXERAUE 


Circulation  sanguine  du  rein.  —  Anatomie. 

Par  le  D'  vin.ANlOlK. 


L'étude  de  la  circulation  sanguine  du  rein  doit  être  divisée 
en  trois  chapitres  principaux  : 

Dans  le  premier,  nous  verrous  comment  le  sang  artériel  par¬ 
vient  au  rein.se  comporte  vis-à-vis  du  parenchyme  rénal,  et  re¬ 
tourne  à  la  circulation  veineuse  après  avoir  fourni  au  glomé- 
rule  le  réseau  admirable  et  au  tube  contourné  un  fin  réseau 
capillaire. 

Dans  le  second  chapitre  nous  considérerons  l'ensemble  des 
vaisseaux  allant  au  rein  ou  en  sortant,  autrement  dit  nous  dé¬ 
crirons  la  constitution  et  les  rapports  du  pédicule  rénal.si  im- 
ortant  à  connaître  dans  les  interventions  chirurgicales  sur 
organe. 

Dans  le  troisième  chapitre,  nous  n'envisagerons  plus  seule¬ 
ment  la  circulation  normale,  nous  résumerons  les  différentes 
anomalies  observées,  et  que  le  chirurgien  doit  toujours  avoir 
présentes  A  la  mémoire  pour  éviter  de  graves  fautes  opératoires. 
L’embiy'ologie  nous  expliquera  à  la  fin  de  ce  chapitre,  à  la  fois 
l'anatomie  normale  et  les  anomalies. 


P’  Artères,  c.^pill.mres,  veines  du  rein. 

\)  Artères.  —  Les  artères  rénales,  au  nombre  de  deux  ha¬ 
bituellement,  sont  branches  de  l'aorteiabdominale  et  se  diri¬ 
gent  chacune  vers  le  rein  correspoiurant. 

.\vant  de  s’enfoncer  dans  le  sinus  elles  se  divisent  et  cette 
division  est  tellement  variable  que  les  auteurs  en  ont  donné 
des  descriptions  très  dissemblables!  Dans  la  moitié  des  cas, 
environ,  l'artère  se  divise  en  deux' branches,  une  antérieure 
au  bassinet  ou  artère  prépyélique,  et  une  postérieure  au  bas¬ 
sinet  ou  artère  rétropyéliquei(Schmerber,  Zondek,  Grégoire, 
.\lbarran  et  Papin).  Dans  le  reste  des  cas,  l’artère  se  bifurque 
ou  se  quadrifurque^on  l'a  même  vue  se  diviser  en  5  branches 
(Wiart,  Broedel,  admettent  que  très  fréquemment  le  rein  est 
abordé  par  3,  1  et  5  branches;  Gérard,  au  contraire,  n’a  cons¬ 
taté  la  division  en  plusieurs  artères  que  dans  39  des  cas). 
De  cette  discussion  il  faut  pratiquement  retenir  que  :  un  peu 
moins  de  deux  fois  sur  5,  le  chirurgien  pourra  rencontrer  au  bord 
interne  du  rein,  à  hauteur  du  hile,'3,  1,  et  5  branches  de  division 
de  l'artère  rénale. 

La  division  de  l'artère  rénale  se  fait  plus  ou  moins  près  de 
l'aorte  :  P'  soit  à  égale  distance  de  l’aorte  et  du  hile  du  rein, 
division  moyenne  ;  2"  soit  au  voisinage  du  hile,  division  tar-, 
dive  ;  3"  soit  par  un  nombre  variable  de  branches  divergeant 
plus  ou  moins  près  de  l’aorte,  division  précoce  (1.3  des  cas, 
Gérard). 

Par  rapport  au  bassinet,  les  branches  de  division  vont  oc¬ 
cuper  des  positions  variables. 

Lorsqu’il  y  a  bifurcation,  cas  le  plus  fréquent,  la  branche  an-, 
lérieure  ou  prépyélique  est  toujours  plus  volumineuse  que 
la  postérieure  ou  rétropyélique  (Zondek).  Cette  dernière  est 
tantôt  franchement  rétropyélique,  tantôt  sus-rétropyélique, 
suivant  qu'elle  passe  directement  sur  la  face  postérieure  du 
bassinet,  quand  la  division  a  été  précoce,  ou  bien  qu’e’.le 
surcroise  le  bord  supérieur  du  bassinet  d'avant  en  arriére, 
quand  la  division  a  été  tardive.  — 

La  branche  rétropyélique  est  toujours  unique,  mais  il  n'en 
va  pas  de  même  de  la  branche  prépyélique,  qui  peut  être  rem¬ 
placée  par  2  ou  3  artères;  De  plus  on  voit  naître  à  hauteur  du 
bassinet  une  branche  destinée  au  pôle  supérieur  du  rein,  nais¬ 
sant  le  plus  souvent  de  la  rétropyélique  (Grégoire)  ou  quel¬ 
quefois  de  l’artère  rénale  avant  la  division  ou  au  niveau  même 
de  la  division  (.Vlbarran  et  Papin).  L’artère  polaire  inférieure 
ne  naît  jamais  si  près  de  l’aorte,  elle  se  détache  de  la  branche 
antérieure  dans  le  sinus,  le  plus  souvent. 


.Vvec  Grégoire  nous  pourrons  résumer  la  distribution  des 
branches  de  division  en  disant  qu’il  existe  : 

1"  Un  .système  artériel  antérieur  au  bassinet,  fournissant  les 
artères  de  la  face  antérieure  et  du  pôle  inférieur  ; 

2"  Lhi  .système  artériel  postérieur  fournissant  à  la  face  pos- 
t  érieure  du  rein  et  au  pôle  supérieur  (fig.  1), 


.V  =  Ai-lére  tie  l.s  f.sce  anli-rieure 
H  =  .VrlCie  n‘lropycli(|ue. 
i;  et  E'  =  Artères  polaires. 

D  =  .trière  interpapillaire. 

E  =  .trtère  inlerpyramidale. 

F  =  .trière  interlohulaire 
Il  =  .trière  glomérulaire. 


Dans  le  sinus,  les  artères  des  faces  sont  collées  contre  le 
parenchyme  rénal,  dans  les  sillons  qui  séparent  les  papilles, 
aussi  les  nomme-t-on  artères  interpapillaires.  Elles  arrivent 
ainsi  au  fond  du  sinus  et  s’engagent  dans  les  cloisons  interpy¬ 
ramidales  ou  de  fiertin.  Sur  toute  la  longueur  de  leur  trajet, 
elles  ont  donné  de  petits  ramuscules  aux  calices  et  au  bas¬ 
sinet,  et  par  leur  face  en  rapport  avec  le  parenchyme  rénal, 
de  très  nombreuses  branches  qui  montent  dans  la'  cloison  de 
Berlin  entre  deux  pyramides,  ce  sont  les  artères  interpyrami- 
dales  (ou  péripyramidales,  ou  artères  lobaires  de  Gérard),  qui 
arrivent  finalement  à  la  substance  corticale  sans  jamais 
s'anastomoser.  iGérard  et  Destot  par  leurs  radiographie:-,  H. 
Grégoire. en  faisant  digéter  artificiellement  des  reins  dont  les  ar¬ 
tères  étaient  injectées  de  substances  solidifiées,  ont  démontré 
de  façon  certaine  l.s.  termin.vlité  des  artères  rés.m.es. 
(’.hacune  des  artères  contribue  individuellement  à  l’irriga¬ 
tion  du  lobe  rénal.  Parvenue  au  niveau  de  la  base  de  la  py¬ 
ramide,  elles  s'épanouissent  en  plusieurs  artérioles  divergentes 
qui  s’incuiA'ent  au-dessus  de  la  base,  mais  ne  .s'ana.stonio.scnl 
pas  avec  les  autres  branches  des  artères  voisines.  L.v  voûte 
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artérielle  complète  sl  s-pvramida'le  n'existe  pas  (Max  branches  glomérulaires,  soit  en  fournissant  des  ramusculcs 
Rrôdel,  Gérard,  Grégoire).  qui  pour  la  plupart  se  distribuent  à  la  capsule  ou  la  traversent 

Les  artères  polaires  (d’après  Grégoire)  ne  pénétrent  pas  pour  se  perdre  dans  la  capsule  adipeuse  (Ludwig). j.J.Renaut 
dans  le  sinus'  elles  s’enfoncent  dans  le  rein  au  niveau  du  bord  a  montré  que,  chez  le  lapin,  la  couche  musculaire  de  ces  artères 

interne  du  pôle  et  se  distribuent  en  trais  ou  quatre  branches  possédait  des  points  amincis  et  des  points  épaissis  constituant 

qui  montent  le  long  de  la  pyramide  du  pôle.  Le  territoire  vas-  ;  une  série  de  sphincters  pouvant,  par  leur  contraction  ou  leur 
culaire  du  pôle  est  indépendant  de  celui  des  faces.  i  relâchement,  modifier  la  pression  artérielle  et  la  circulation 

En  résumé,  les  artères  interpvramidales  groupées  à  la  péri-  locale, 
phérie  d’une  pyramide  représentent  les  artères  du  lobe  rénal.  L’artère  glomérulaire  pénètre  dans  le  corpuscule  de  Mal- 
la  vascularisation  de  chaque  lobe  étant  assurée  par  un  nom-  :  pighi,  elle  constitue  une  sorte  de  pédicule  par  lequel  le  glo- 
bre  variable  de  ramifications  provenant  d’une  même  artère  mérule  semble  appendu  à  l’artère  interlobulaire.  Elle  est  rela- 
ou  de  plu.sieurs  artères  voisines.  :  tivement  volumineuse,  cependant  son  calibre  atteint  à  peine  la 

Gérard  a  montré'(1903)  en  poussant  sous  l’écran  radiogra-  moitié  de  celui  des  tubes  contournés  (Xobécourt).  Dans  le 
phique  des  injections,  successivement  dans  chacune  des  bran-  corpuscule,  elle  se  ramifie  en  plusieurs  branches  qui  se.  divisent 

elles  de  la  rénale, que  le  rein  humain  est  divisé  en  plusieurs  ter-  et  se  subdivisent  à  leur  tour  formant  le  réseau  admirable]  Ce 

ritoires  vasculaires  absolument  indépendants, en  nombre  exacte-  j  dernier  est  un  ensemble  d’anses,  d’arcades  plus  ou  moins  si- 
ment  égal  à  celui  des  divisions  de  la  rénale,  répartis  (en  avant  {  nueuses  groupées  en  floccules  ;  il  y  a  des  glomérules,  uni,  bi- 
et  en  arriére  d’un  plan  frontal  passant  un  peu  en  arriére  du  multiflocculeux.  Ces  capillaires  ont  les  caractères  des  capillai-  . 
bord  externe  du  rein)  généralement  en  quatre  territoires,  trois  I  res  embryonnaires  (Renaut  et  1  lortolès)  ;  après  imprégnation  / 
antérieurs  superposés  :  supérieur,  moyen,  inférieur,  un  posté-  |  au  nitrate  d’argent,  ils  ne  présentent  aucun  dessin  endothé- 
rieur  beaucoup  moins  développé  formé  par  les  ramifications  i  liai  sur  leur  paroi  ;  les  noyaux  restent  disséminés  dans  une  I 
de  la  rétropyélique  et  empiétant  un  peu  sur  ce  territoire  anté-  ,  lame  protoplasmique  non  différenciée  en  cellules  distinctes.  ' 
rieur  au  niveau  du  pôle  supérieur  du  rein.  '  Certains  auteurs  pensent  que  le  glomérule  est  à  nu  dans  la 

Cette,  indépendance  entre  le  territoire  des  faces  a  été  consta-  cavité  de  la  capsule  de  Bowmann  (Henle)  ;  d’autres  (Isaac, 
tée  depuis  longtemps  (Hyrtl,  1870)  et  retrouvée  chez  tous  les  |  Kôlllker,  Sappey)  décrivent  à  la  surface  du  bouquet  glomé- 
mammifères,  même  ceux  qui  possèdent  des  reins  lobés,  par  rulaire  une  couche  épithéliale  analogue  à  cellé-qui  revêt  la 
Chievitz.Chez  l’homme, cette  constatation  est  très  importante,  ^  capsule,-  Schweiger-Seïdel  l’a  vue  c  hez  l’embryon;  mais  chez 
car  elle  permet  de  faire  l’incision  du  rein  un  peu  en  arrière  et  j  l’adulte,  il  n’existe  pas  à  la  surface  du  glomérule  de  couche 
en  dedans  du  bord  externe,  sans  déterminer  d’hémorrhagie  1  épithéliale  différenciée  ;  on  trouve  seulement  une  couche  péri- 
sérieiise  (Fig.  2).  1  vasculaire,  protoplasmique  (Heidenhain,  Renaut  et  Hortoles, 

Hedinger),  mise  en  évidence  par  la  tein¬ 
ture  d’argent  en  doublant  la  lame  jiroto-  . 
jilasmique  qui  constitue  la  paroi  du  capil-/ 
laire.  | 

Le  réseau  admirable  est  presque  le  premier 
aboutissant  cellulaire  de  la  circulation  arté¬ 
rielle  du  rein  ;  jusqu’au  glomérule  il  n’y  a 
eu  que  quelques  petites  collatérales  aban¬ 
données  à  la  graisse  du  sinus.  Le  sang  a  été 
conservé  pour  la  fonction  rénale,  et  c’est' 
seulement  après  le  glomérule  que  naîtront 
les  artères  nutritives  du  rein. 

.\u  glomérule  fait  suite  une  artéi  eBiférente 
qui  descend  plus  ou  moins  longtemps  dans 
le  labyrinthe  par  nn  trajet  arqué  ;  elle  se 
divise  bientôt  en  rameaux  qui  viennent  for¬ 
mer,  avec  d’autres  rameaux  d’arteres '€»lfé- 
rents  du  voisinage,  le  réseau  capillaire  de 
la  substance  corticale,  labyrinthe  et  ])yra- 
mides  de  Ferrein.  cette  artère  efférente  pos¬ 
sède  à  sa  sortie  du  glomérule  un  . 

neau  musculaire,  dont  le  rôle  est  sans  doute 
important  dans  la  circulation  et  la  pres¬ 
sion  artérielle  intra-glomérulaire. 

Fig.  2.  De  l’artère  efférente  (Bowmann,  Kôlliker,  Gerlach)  ou  des 

capillaires  profonds  de  la  substance  corticale  (Henle,  Hvrtl, 
Albarran  et  Papin  signalent  aussi  ce  fait  en  montrant  qu’à  la  Kollmann)  naissent  de  fins  rameaux  qui  descendent  parallé- 
partie  moyenne  du  rem,  une  coupe  horizontale  intéresse  ordi-  lement  aux  tubes  de  Bellini  dans  la  substance  médullaire  (Ar- 
nairement  deux  pyramides,antérieure  et  postérieure  ;  or,le  sys-  nold,  Virho w,  Luschka  font  naître  les  artères  droites  de  braa- 
tème  artériel  antérieur  fournit  à  la  partie  antéro-externe  de  ches  indépendantes,  placées  en  amont  des  artères  gloméru^ 
la  pyramide  postérieure  ;  c  est  donc  à  travers  cette  dernière  laires.Frev,  admet  trois  origines  :  des  artères  péripvramidales, 
qu  il  faut  gagner  le  bassinet  pour  avoir  le  minimum  d’hémor-  des  artères  radiées,  des  artères  efférentes).  Ces  artères  ditesr 
rhagie.  _  ...  arieriæ  rectæ,  artères  droites,  descendent  dans  la  pyramide  de 

Dans  la  resection  du  parenchyme  r  nal  au  cours  d’une  né-  Malpighi,  et  .se  divisent  en  un  bouquet  vasculaire, comjiarable 

phrectomie  partielle,  on  aura  soin  de  tailler  un  cojn  à  sommet  a  une  queue  de  cheval  (.1.  Renaut). Ces  branches  se  résof'V'ent  en 

dirige  vers  le  hile  (Féchine).  '  un  réseau  capillaire  à  mailles  allongées  et  poh'gonales  qui  s’é- 

pyramides,  montent  dans  la  cor-  tend  jusqu’à  la  papille  et  vient  former  un  anneau  autour  de 

ficalite  les  branches  des  artères  péripyramidales,  ce  sont  les  chaque  pôle  urinaire.  - - - 

artères  inlerlobulaires  ou  radiées,  aWanl  sensiblement  parallèles  Les  artères  droites  ne  présentent  qu’une  couche  musculaire 
versai  a  périphérie  de  1  organe,  entourées  chacune  par  un  pris-  très  mince  et  sans  variations  dans  son  épaisseur, 
me  de  tissu  conjonctif  lâche.  Files  émettent  à  des  intervalles  En  rè.sumé,  nous  voyons  que  les  terminaisons  de  l’artère  ré- 
assez  réguliers,  dans  plusieurs  directions,  trois  au  moins.'des  nale  se  comportent  vis-à-vis  du  tube  urinifère  de  deux  maniè- 
rameaux  transversaux  a  court  trajet,  constituant  les  branches  res  différentes  suivant  qu’il  s’agit  de  la  portion  filtre  ou  de  la 

afferentes  des  glomerules  ou  artères  glomérulaires.  Puis  elles  portion  glande.  Mais,  fait  capital,  c’est  la  même  artère  glo¬ 

se  terminent  sous  la  capsule  fibreuse,  soit  en  se  divisant  en  deux  mèrulaire  qui  donne  naissance  aux  deux  systèmes  capillaires 
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artériels  du  glomérule  d’une  part, et  du  tube  contourné  d’autre 
part  ;  il  y  a  là  un  véritable  système  porte  artériel. 

L’artère  rénale  n’est  pas  la  seule  artère  fournissant  au  rein, 
il  y  a  des  artères  rénales  accessoires,  provenant  des  artères 
lombaires  et  des  artères  capsulaires,  cheminauLdans  la  caps’ule 
adipeuse  et  communiquant  par  des  anastomoses  avec  les 
réseaux  de  la  substance  corticale. 

Les  artères  capsulo-adipeuses  décrites  par  Haller  et  par 
Hyrtl  ont  été  de  nouveau  décrites  par  Schmerber  qui  distingue 
7  goupes  :  a)  Groupe  rénal,  les  unes  naissant  du  tronc  de  l’ar¬ 
tère  rénale  ou  de  ses  branches,  même  des  branches  intrasinu- 
siennes  (artères  récurrentes)  ;  les  autres  sont  des  artères  per¬ 
forantes,  branches  qui  traversent  le  rein  sans  se  diviser.Ces  der¬ 
niers  rameaux  se  voient  surtout  chez  l’enfant  et  seulement 
dans  les  reins  lobulés,  chez  l’adulte  ;  b)  Groupe  mésentéri¬ 
que  :  ces  rameaux  viennent  de  la  mésentérique  supérieure  à 
droite,  de  l’inférieure  à  gauche  ainsi  que  de  leurs  branches  co¬ 
liques  ;  c)  Groupe  capsulaire,  rameaux  fournis  par  la  cap¬ 
sulaire  inférieure  ;  d)  Groupe  spermatique  :  après  qu’elle  a 
croisé  l'iirctère,  l'artère  spermatique  fournit  un  gros  rameau 
qui  contourne  le  bord  convexe  du  rein  formant  l’arcade  esfi 
rénale  et  va  s’anastomoser  avec  la  capsulaire  inférieure  et  la 
capsulairi»  moyenne  ;  en  cours  de  route,  elle  contracte  aussi 
des  anastomoses  avec  le  groupe  lombaire  et  le  groupe  rénal  ;c) 
Groupe  lombaire: rameaux  issus  des  trois  premières  artères 
lombaires  ;  /)  Groupe  aortique  :  rameaux  issus  directement 
de  l'aorte  et  qui  peuvent  être  volumineux  (Papin,  Iglésias)  ;  g) 
Groupe  diaphragmatique  inférieur  :  rameaux  provenant 
des  artères  diaphragmatiques  inférieures 

B)  Veines.  ■ —  Le  sang  des  capillaires  artériels  passe  dans  les^ 
capillaires  veineux  et  revient  à  la  circulation  générale  par  des 
troncs  observant  à  peu  près  le  trajet  des  artères.  Il  y  a  cepen¬ 
dant  des  différences  sur  lesquelles  nous  allons  insister  avec  Gé¬ 
rard  : 

1"  Les  veines  radiées,  veines  de  la  substance  corticale,  nais¬ 
sent  du  réseau  capillaire,  surtout  abondant  autour  du  glomé¬ 
rule  et  des  tubes  contournés.  Innombrables,  toutes  parallèles, 
elles  rayonnent  de  dehors  en  dedans  et  se  réunissent  par  grou¬ 
pes  de  (),  lü  1.'),  20,  pour  former  les  veines  interlobulaires 
également  corticales.  Les  étoiles  de  Verheyen,  qui  n’existent 
pas  toujours  chez  l’homme,  ne  représentent  pas  l’origine  des 
veines  radiées.  Les  lobules  rénaux  sont  beaucoup  plus  nom¬ 
breux  qu’elles  ;  les  veines  interlobulaires  sont  encore  plus 
nombreuses  que  les  lobules  réiiaux . 

2°  Les  veines  de  la  substance  médullaire,  veines  droites  ou 
ascendantes,  toujours  plus  grêles  et  en  moins  grand  nombre 
que  les  veines  radiées,  rayonnent  de  dedans  en  dehois  vers  la 
base  des  pyramides. 

3‘^  Les  veines  interlobulaires  et  les  veines  droites  viennent  se 
jeter  dans  les  veines  sus-pyramidales  qui  forment  des  réseaux 
largement  anastomosés  à  la  base  des  pyramides,  pour  Max 
Brüdel.  Pour  Grégoire,  les  anastomoses  n'existent  qu’entre  les 
veines  entourant  la  même  pyramide. 

4"  Glissant  dans  des  encoches  spéciales  sur  les  faces  laté¬ 
rales  des  pyramides  de  Malpighi  (en  dedans  des  artères  corres¬ 
pondantes)  les  veines  péri-pyramidales  drainent  vers  le  sinus 
le  sang  veineux  de  la  voûte  sus-pyramidale,  - 

ô*'  Dans  le  sinus,  cciv-vefflcs'aboutlgScnt  à 4^^17011  seulement 
deux  troncs  principaux.  Hauch,  Grégoire,  Papin  et  Jungano 
pnt  montré  qu'il  existait  des  anastomoses  glissant  entre  les  ca¬ 
lices,  si  bien  qu’on  peut  décrire  trois  plans  veineux  dans  le  si¬ 
nus  :o)  un  plan  en  avant  des  calices.le  plus  impoitant;  à)  un 
plan  moyen  entre  les  deux  plans  de  cahces  ;  c)  un  plan  de 
moindre  importance  en  arrière  des  calices,  les  trois  plans  com- 
Hiuniquent  par  des  anastomoses  placées  entre  les  calices.  Le 
plan  antérieur  donne  naissance  à  la  veine  rénale  antérieure, 
volumineuse, recevant  par  anastomose  le  sang  du  plan  moyen- 
Ée  plan  postérieur  se  déverse  par  anastomose  en  partie  dans 
le  plan  moyen  et  ne  donne  naissance  qu'à  une  petite  veine  pos¬ 
térieure,  retropyélique,  s’unissant  assez  rapidement  à  la  grosse 
veine  rénale  affluent  de  la  veine  cave  inférieure  (fig.  3.). 

D'après  Grégoire,cette  petite  veine  manquerait  4  fois  sur  19 
Pt  son  volume  serait  inversement  proportionnel  à  la  dimension 
des  anastomoses  qui  se  font  dans  le  sinus  entre  les  veines  pos¬ 


térieures  et  les  veines  antérieures  'son  tiajet  vers  le  tronc  de 
la  veine  rénale  est  très  irrégulier  :  6  fois  sur  19  elle  suit  le  trajet 
de  l'artèie  rétropyélique,  contournant  le  bord  supérieur  du  bas¬ 
sinet.  Mais  Grégoire  l’a  vue  passer  sous  le  bassinet,  ou  passer 
dans  la  bifurcation  pyélique,  dans  le  cas  de  bifurcation  du  bas¬ 
sinet. 

Toutes  ces  veines  sont  avalvulaires. 

Au  niveau  de  la  capsule  du  rein  existent  des  anastomoses 
avec  les  veines  de  l’atmosphère  adipeuse  périrénale,  Tuffier  et 
Lejars  (1891)  ont  bien  mis  le  fait  en  évidence  ;  pour  eux,  des 
veinules  nées  de  la  substance  corticale  perforent  là  capsule 
fibreuse  et  vont  se  jeter  dans  le  réseau  ^  veineux  à  mailles 
larges, allongées  principalement  dans  le  sens  transversal,ct  qui 
forment  également  l’arcade  veineuse,  e.xorénale  parallèle  au 
bord  externe  du  rein. 

De  ce  réseau  capsulo-adipeux  partent  :  1»  des  veinules  tra¬ 
versant  la  capsule  fibreuse  du  rein  en  sens  inve  se  des  précé¬ 
dentes,  c’est-à-dire  de  dehors  en  dedans  (vaisseaux  centri¬ 
pètes)  se  jetant  dans  les  étoiles  de  Verheyen  et  par  suite  af¬ 
fluents  de  la  veine  rénale  ;  2“  des  rameaux  qui  se  jettent  dans 
la  veine  rénale  ou  dans  func  de  ses  branches  au  niveau  du  hile, 
rameaux  parfois  très  volumineux  ;  3°  au  niveau  du  point  où  le. 


Figcbe  3. 


côlon  est  en  rapport  .avec  le  rein,  de  nombreuses  veines  qui  se 
jettent  dans  les  veines  coliques  ;  4"  des  communications  avec 
les  veines  surrénales  et  les  veines  diaphragmatiques  inférieures  ; 

à  l’extrémité  inférieure  de  l'arcade,  le  réseau  veineux  de 
Turetére  vient  communiquer,  ainsi  que  les  veines  spermati¬ 
ques  ou  utéro-ovariennes  ;  6°  à  la  face  postérieure,  elles  com¬ 
muniquent  avec  les  veines  lombaires.  Os  anastomoses  posté¬ 
rieures  qui  se  font  jusqu'avec  le  réseau  veineux  sous-cutané 
expliquent  l’action  bienfaisante,  déplétive,  des  ventouses  sca¬ 
rifiées  ;  7°  de  nombreuses  veinules  se  jettent  dans  le  plexus 
veineux  qui  entourent  le  12<=  nerf  intercostal,  le  grand  abdo- 
mino-génital  et  le  petit  abdomino-génital. 

Lejars  a  montré  de  plus  que  la  veine  rénale  gauche  commu¬ 
nique  avec  la  petite  azygos  inférieure  par  le  canal  réno-azvgo- 
lombaire. 

2"  Pédicule  rénal. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  rapports  des  vaisseaux 
avec  le  parenchyme  et  le  tube  urinifère,  il  nous  faut  étudier 
l’ensemble  des  gros  vaisseaux  rénaux  et  des  autres  éléments 
du  pédicule  rénal  :  canal  excréteur,  lymphatiques,  nerfs,  e'.  les 
rapports  médiats  du  pédicule  avec  la  paroi  abdominale  et  les 
viscères  abdominaux. 


Nous  avons  vu  plus  haut  que  dans  le  sinus  du  réin  les  ar¬ 
tères  se  groupaient  autour  du  bassinet  de  manière  que  les  3  4 
de  ces  artères  soient  antérieures  ;  par  exemple  s’il  y  avait  qua¬ 
tre  branches  artérielles,  trois  étaient  antérieures  et  une  seule 
postérieure  au  bassinet.  Entre  les  artères  et  le  bassinet  s’in¬ 
terposent  les  veines  ainsi  qué"  cela  se  trouve  bien  figuré  dans 
Bourgery.  Aussi  pourrait-on  dire  que  dans  le  sinus,  les  vais¬ 
seaux  sont  étagés  d’avant  en  arrière  de  la  façon  suivante  :1" 
plan  artériel  formé  de  2  ou  3  branches  ;  2°  plan  veineux  formé 
de  3  ou  4  branches  se  fusionnant  rapidement  en  une  seule  grosse 
veine  ;  3°  plan  du  bassinet  et  de  l’artère  polaire  supérieure  ; 
4“  petite  veine  rétropyélique  ;  5"  artère  rétropyélique. 

La  description  schématique  que  nous  venons  de  donner  est 
le  plus  fréquemment  observée,  mais  il  peut  se  faire  que  des 
veines  soient  antérieures  aux  artères  antérieures  (Rrodel), 
mais  c’est  l’exception. 

('.et  ensemble  vasculaire  est  acompagné  de  collecteurs  lym¬ 
phatiques  au  nombre  de  6  à  7  serpentant  autour  des  artères  et 
des  veines.  Des  lilets  nerveux  émanés  du  plexus  aortico-rénal 
se  disposent  autour  des  vaisseaux.  J.e  tout,  artères,  veines, 
calices,  lymphatiques,  nerfs,  baigne  dans  un  abondant  tissu  cel- 
lulo-adipeux,  disposé  en  pelotons  très  adhérents  aux  vaisseaux 
dont  il  faut  le  dissocier  avec  soin  pour  faire  une  bonne  liga¬ 
ture  du  pédiculi - - 

.\u-delà  du  hile,  en  dedans  du  bord  interne  du  rein,  le  pédi¬ 
cule  rénal  est  constitué  classiquement  par  la  veine, l’artère, le 
bassinet  se  recouvrant  d’avant  en  arriére.  L’étude  de  la  cons¬ 
titution  du  pédicule  rénal  va  nous  expliquer  le  pourquoi  de 
cette  superposition. 

La  veine  rénale  est  antérieure  parce  qu’elle  gagne  la  veine 
cave  inférieure  plus  superficielle  que  l’aorte  .abdominale.  La 
veine  rénale  droite  est  plus  courte  que  la  gauche,  parce  que  la 
veine  cave  inférieure  est  située  franchement  à  droite  de  la  ligne 
médiane.  La  veine  rénale  droite  est  un  peu  plus  basse  que  la 
gauche.  Toutes  deux  se  dirigent  obliquement  en  haut,  eu  de¬ 
dans,  en  avant,  pour  atteindre  la  veine  cave  à  hauteur  de  la 
première  lombaire.  I.a  veine  rénale  droite  reçoit  les  veines  de 
la  capsule  adipeuse,  des  veines  urétériques,  pyéliques,  et  des 
veines  accessoires  de  la  capsule  surrénale.  La  veine  gauche, 
longue,  croise  la  face  antérieure  de  l’aorte  immédiatement  au- 
dessous  de  l’émergence  de  l’artère  mésentérique  supérieure. 
Elle  est  la  collectrice  des  nombreuses  veines  de  la  moitié  gau-. 
che  de  l’abdomen,  spermatique  ou  utéro-ovarienne,  capsufo- 
diaphragmatique  qui  vient  du  diaphragme  et  du  hile  de  la 
glande  surrénale,  des  veines  pyéliques,  capsulo-adipeuses  et 
surrénales  accessoires. 

Derrière  le  plan  des  veines  rénales,  se  présente  le  plan  arté¬ 
riel;  ici  l’artère  droite  est  plus  longue  que  la  gauche,  car  l’aorte 
qui  leur  donne  naissance  est  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  La 
rénale  droite  passera  donc  en  arriére  de  la  veinec  ave  inférieure. 
Les  deux  artères  ne  naissent  pas  habituellement  à  la  môme 
hauteur  ;  d’après  Schmerber,  c'est  ordinairement  la  rénale 
gauche  qui  naît  le  plus  haut  (Th.  Lyon,  1897),  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  du  corps  de  la  première  lombaire,  tandis  que 
la  droite  naît  plus  bas  au  niveau  de  la  moitié  inférieure.  Glante- 
nay,  Gosset,  émettent  une  opinion  analogue.  Helm.aprés  avoir 
examiné  93  sujets,  constate,  que  dans  4.0”, ,  des  cas,  à  peu  prés, 
c’est  la  naissance  à  la  même  hauteur  qui  est  observée,  dans 
40  l’artère  gauche  est  plus  basse  que  la  droite,  et  seulement 
dans  l.>  l’artère  droite  plus  basse  que  la  gauche. 

L’angle  que  forme  l’artère  avec  l’aorte  est  toujours  plus 
fermé  que  l’angle  droit,  il  devient  aigu,  quand  le  rein  s’abaisse. 
L’obliquité  de  l’artère  rénale  est  plus  marquée  à  droite  parce 
que  le  rein  descend  plus  bas  de  ce  côté. 

De  plus,  comme  l’artère  doit, pour  gagner  le  hile  du  rein,  che¬ 
miner  sur  le  pilier  correspondant  du  diaphragme,  sur  le  psoas 
iliaque,  deux  masses  musculaires  augmentant  la  saillie  verté¬ 
brale  lombaire,  elle  décrit  une  courbe  légère  à  concavité  pos¬ 
térieure,  plus  marquée  à  droite  à  cause  de  la  saillie  plus  mar¬ 
qué  du  pilier  droit  et  de  la  situation  à  gauche  de  l’aorte  abdo¬ 
minale. 

Le  trajet  de  l’artère  rénale  dans  le  plan  vertical  est  en  gé¬ 
néral  régulier,  quelquefois  cependant  on  observe  de  légères  si¬ 
nuosités,  une  incurvation  en  S  italique.  Ta*  calibre  de  l’artère 
est  de  6  mm.  à  6  mm. d’après  Schmerber.La  rénale  droite  est 


longue  en  moyenne  de  à  6  cm.,  la  gauche  de  3  à  4  :  chez  la 
femme  la  longueur  est  un  peu  moins  considérable. 

L’artère  rénale  donne  dans  le  pédicule  un  certain  nombre 
de  branches  pour  les  ganglions  lombaires  (7  à  8  d’après 
Schmerber)  ;  l’artère  capsulaire  inférieure  ;  les  artères  urétéri¬ 
ques  au  nombre  de  deux,  une  antérieure  et  l’autre  postérieure, 
pouvant  naître  des  branches  de  l’artère  (Hyrtl,  Margarucci  ; 
les  artères  capsulo-adipeuses  (Haller,  Hyrtl,  Schmerber). 

'Uiirelère  qui  constitue  le  troisième  élément  du  pédicule  rénal 
s’éloigne  des  deux  précédents  à  mesure  qu’il  descend. 

Le  (lanç/lion  nerveux  aortico-rénal  est  situéau  niveau  de  l’ori¬ 
gine  de  l’artère  rénale,  au-dessous  du  ganglion  semi-lunaire. 

Ces  deux  ganglions  sont  unis'  aux  ganglions  mésentériques 
supérieurs  par  devant  l’aorte  et  reçoivent  la  presque  totalité 
des  nerfs  petit  splanchnique  et  splanchnique  inférieur. 

Le  plexus  nerveux  rénal,  qui  chemine  le  long  de  l’artère  ré¬ 
nale  est  formé,  d’a])rcs  Sappey,  de  mailles  à  peu  prés  parallèle:; 
qui  s’envoient  des  anastomoses  transversales.  Les  lilets  ner¬ 
veux  qui  le  constituent  venus  du  ganglion  aortico-rénal,  du 
nerf  rénal  postérieur,  de  quelques  filets  du  petit  splanchnique 
du  sympathique  lombaire  et  du  plexus  aortico-abdominal, 
portent  quelques  renflements  ganglionnaires,  dont  l’iimsitué  en 
arriére  de  l’artère,  constitue  le  ganglion  rénal  postérieur  de 
Hirschfeld. 

Les  lymphatiques  du  pédicule  rénal  droit  forment  deux 
groupes  : 

En  ANTÉRIEUR  qui  chemine  en  avant  de  la  veine  rénale  et  se 
porte  en  bas  et  en  dedans  pour  se  terminer  dans  l’amas  pré¬ 
veineux  des  ganglions  juxta  aortiques  droits. 

En  POSTÉRIEUR,  formé  de  troncs  plus  courts  qui  sont  placés 
en  arriére  de  la  veine  et  de  l’artère  rénale  et  se  terminent  dans 
deux  ou  trois  volumineux  ganglions  situés  en  arrière  de  la  veine 
cave  inférieure,  en  avant  du  pilier  droit  du  diaphragme. 

Les  lymphatiques  du  pédicule  réNal  gauche  passent 
surtout  en  avant  de  la  veine  et  aboutissent  à  4  ou  5  ganglions 
appartenant  au  groupe  juxta-aortique  du  côté  correspondant. 

11  est  intéressant  d’envisager  le  pédicule  rénal  à  deux  points 
de  vue  importants  <t  connaître  pour  le  chirurgien  :  1”  au  point 
(le  vue  (le  l’extensibilité.  D’après  Iglesias  et  Papin,  cette  dernière 
est  de  3  à  4  centimètres,  le  pédicule  gauche  étant  plus  extensi¬ 
ble  que  le  droit.  Elle  est  due  d’après  ces  auteurs  à  3  facteurs  : 
a)  l’obliquité, parfois  légère,  souvent  marquée.du  pédicule,  qui 
permet,  en  ramenant  celui-ci  à  la  rectitude,  de  gagner  un  peu 
en  dehors  ;  il  faut  pour  cela  que  le  rein  puisse  être  extériorisé 
entièrement  et  que  son  pôle  supérieur  ait  passé  sous  la  dou¬ 
zième  côte,  puis  soit  remonté  en  dehors  ;  b)  les  vaisseaux  du 
rein  sont  extensibles, surtout  l’artère  ;  mais  il  faut  prendre  garde 
dans  les  reins  entourés  d’une  forte  gangue  de  périnéphrite  sclé¬ 
reuse  de  ne  pas  provoquer  une  rupture,  soit  de  l’artère,  soit 
de  la  veine  ;  c)  la  grosse  veine  cave  se  laisse  un  peu  déplacer  ou 
mieux  étirer  en  s’aplatissant  ;  mais  l’aorte  à  peine  sortie  de  son 
canal  diaphragmatique, est  trop  bien  fixée  pour  se  laisser  tirer  à 
droite  ou  à  gauche  ;  2°  au  point  (te  vue  de  ta  hauteur  du  pédicide. 
Otte  dernière  est  très  importante  à  considérer  au  point  de  vue 
chirurgical,  étant  donnée  la  difficulté  parfois  considérable  de  la 
ligature  dans  la  néphrectomie.  Elle  est  fonction  de  :  a)  la 
forme  du  rein  ;  b)  la  longueur  du  hile  :  c)  le  mode  de  ramescence 
des  vaisseaux  cl  le  nombre  des  artères;  las  variations  de  hau¬ 
teur  sont  considérables,  ta  plus  petite  hauteur  étant  de  1  cm. 
4,  et  la  plus  grande  hauteur  de  7, 1.11  ne  semble  pas  y  avoir  de 
différence  constante  entre  les  deux  reins,  cependan{  la  majo¬ 
rité  des  mensurations  est  nettement  en  faveur  du  rein  gauche. 
-V-Maintenant  que  nous  connaissons  la  constitution  du  pédicu¬ 
le  rénal,  étudions  .ses  rapports  immédi(ds.  Il  est  compris  entre 
les' deux  feuillets  antérieur  ou  prérénal,  postérieur  ou  lame  de 
Zurkerkandl.  qui  entourent  d’autre  part  le  rein  et  les  capsules 
surrénales. 

La  lame  postérieure  vient  se  fixer  à  la  colonne  en  dedans  des 
insertions  du  psoas  et  ne  se  réunit  pas  avec  le  feuillet  du  côté 
opposé.  La  lamé  antérieure  passe  en  ayant  du  pédicule  rénal 
pour  gagner,  disent  les  classiques, la  ligne  médiane  et  se  conti¬ 
nuer  avec  celle  du  côté  opposé,  mais  ce  schéma  a  été  discuté 
par  Poirier  (19f)4),  qui  a  montré  que  le  feuillet  antérieur  est 
arrêté  sur  la  ligne  médiane  par  les  organes  du  mésentère  pri- 
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mitif  et  se  perd  en  haut  sur  les  deux  faces  du  pancréas  et  en 
bas  dans  le  mésentère. 

La  capsule  surrénale  contenue  dans  la  même  loge  adipeuse 
peut,  comme  l’ont  montré  Hcnle,  Zukerkandl,  Albarran  et  Ca- 
thelin,  venir  au  contact  du  pédicule  rénal, surtout  à  gauche,  car 
la  glande  peut  s’insinuer  entre  l’aorte  et  le  bord  interne  du  rein 
pour  venir  par  son  pôle  inférieur  affleurer  le  bord  supérieur  des 
vaisseaux  du  rein.  .V  droite  au  contraire  l’accolement  intime 
de  la  veine  cave  inférieure  au  rein  empêche  la  'descente  de  la 
capsule  au  contact  des  vaisseaux. 

Par  l’intermédiaire  de  la  lame  rétrorénale,  le  pédicule  repose 
en  arrière  sur  le  plan  solide  que  forme  la  colonne  lombaire  ta¬ 
pissée  par  les  piliers  et  le  psoas.  Le  décollement  se  fait  facile¬ 
ment  au  cours  des  opérations  sur  le  rein. 

Par  l’intermédiaire  de  la  lame  antérieure,  le  pédicule  rénal 
droit  plus  court  que  le  gauche  est  en  rapport  avec  la  deuxième 
portion  du  duodénum,  et  quelquefois  c’est  la  face  postérieure 
seule  de  la  tête  du  pancréas  qui  masque  le  pédicul  ‘  rénal.  En 
incisant  le  long  du  bord  droit  de  la  deuxième  portion  duodé- 
nale,  on  peut  grâce  au  plan  de  clivage  de  la  lame  deTreitz,  re¬ 
fouler  complètement  en  avant  l’anneau  duodénal  et  les  orga¬ 
nes  qu’il  encercle  ;  par  cette  incision  le  pédicule  rénal  est 
largement  mis  à  nu. 

J,e  côlon  transverse  qui  reste  bas  situé  au  niveau  du  rein 
droit  favorise  la  mise  à  nu  du  pédicule  vasculaire. 

Du  côté  gauche,  les  rapports  sont  plus  compliqués  par  la  si¬ 
tuation  de  l’angle  colique  gauche  qui,  remontant  jusqu’à  la 
partie  supéro-externe  du  rein,  êmpêche  la  découverte  directe 
du  pédicule  rénal. 

Pour  arriver  à  ce  pédicule,  il  faut  en  effet  inciser  le  péritoine 
postérieur,  en  dehors  du  côlon  descendant  et  grâce  au  plan  de 
clivage  fourni  par  l’accolèment  du  méso-côlon  primitif  récliner 
l’angle  colique  en  bas  et  en  dedans.  L’angle’  duodéno-jéjunal 
vient  affleurer  l’origine  du  pédicule  rénal  gauche  et  recouvrir 
l’origine  de  Luretéro  ;  là  aussi  se  trouve  l’arc  vasculaire  de 
Treitz.  Le  corps  du  pancréas  est  appliqué  devant  le  pédicule, 
tantôt  un  peu  au-dessous,  tantôt  un  peu  au-dessus,  et  on  a  pu 
considérer  le  corps  pancréatique,  solidement  fixé  contre  la 
paroi  postérieure  comme  un  moyen  de  .mutien  du  pédicule 
rénal  gauche. 

3°  AXOM.VLIKS,  EMBRYOLOGIE. 

Toute  la  description  que  nous  venons  de  faire  est  basée  sur 
des  constatations  anatomiques  habituelles.  Néanmoins  nous 
ne  devons  pas  borner  là  notre  étude  sur  la  circulation  sanguine 
du  rein,  il  nous  faut  encore  ciivisager  les  différentes  anomalies 
veineuses  ou  artérielles  qui  sont  si  fréquentes,  et  dont  le  chi¬ 
rurgien  doit  toujoui's  soupçonner  l’existence. 

Les  anomalies  veineuses  sont  moins  intéressantes  que  les 
anomalies  artérielles.  Froriep,  Gosset,  ont  signalé  une  veine 
rénale  s’abouchant  très  bas  dans  la  veine  cave  au  niveau  de  la 
quatrième  vertèbre  lombaire,  en  passant  en  arrière  de  l’aorte, 
alors  que  le  rein  est  en  situation  normale  et  qu  i]  n’existe  au¬ 
cune  anomalie  artérielle.  Lorsque  Tanomalie  est  typique,  on 
voit  partir  de  la  veine  rénale  gauche  un  rameau  ascendant  qui 
n'est  autre  que  ta  petite  azygos.  s 

T. es  anomalies  des  artères  sont  connues  depuis  fort  long¬ 
temps  des  anatomistes  (Winslow,  Eustachi,  Morgagni  et 
Portai). 

Des  travaux  récents  de  Schmerber,  Macalister,  A’oung  et 
Robinson,  Thompson, Brewer.C.aplan  et  Zebdovitch,  montrent 
tout  Tintérêt  de  la  question  qui  a  été  bien  mise  au  point  par 
Iglesias  et  Papin.  Avec  ces  derniers  auteurs  nous  diviserons 
ces  anomalies  en  deux  grandes  subdivisions  :  1”  il  n’y  a  qu’une 
artère  rénale  ;  2°  il  y  a  des  artères  rénales  multiples.  ^ 

1"  Dans  le  premier  cas,  il  peut  s’agir  d’anomalies  d'origine, 
de  division,  de  trajet,  de  pénétration  dans  le  rein,  de  ramification 
collatérale.  Les  anomalies  d’oRiGiNE  sont  extrêmement  rares  ; 
on  cite  le  cas  de  Portai  dans  lequel  les  deux  artères  rénales  nais¬ 
saient  de  la  face  antérieure  de  Taorte  par  un  tronc  commun 
qui  se  bifurquait  ensuite.  Ce  qiTon  trouve  assez  souvent,  c’est 
une  naissance  anormale  en  hauteur  sur  Taorte  . 

La  principale  anomalie  de  division  cnnsi.ste  dans  la  bifin- 


catioii  précoce  ;  tantôt  il  s’agit  d’iufe  division  en  deux  bran¬ 
ches,  antérieure  et  postérieure, tantôt  il  s’agit  de  la  naissance 
précoce  d’une  artère  polaire  supérieure,  ou  de  plusieurs  autres 
branches.  Inversement,  on  peut  voir  la  bifurcation  de  l’artère 
rénale  retardée,  c’est-à-dire  que  toutes  les  divisions  se  font 
dans  le  sinus.  Il  s’agit  ordinairement  dans  ce  cas,  de  reins  à 
hile  très  fermé  et  dont  le  pédicule  présente  une  très  faible 
hauteur. 

Les  anomalies  de  tra  JET-se  font  par  rapport  au  bassinet  ;  les 
artères,  n’étant  pas  groupées  en  deux  plans,  antérieur  et  pos¬ 
térieur,  passent  en  arrière  du  bassinet  (Gérard,  9,26  des  cas). 
L’artère  peut  également  cheminer  par  dessous  la  veine  pour 
gagner  ensuite  sa  face  antérieure.  Enfin,  Tartère  droite  peut 
passer  en  avant  de  la  veine  cave  inférieure. 

Plus  importantes  à  connaître  encore  que  les  précédentes, 
sont  les  anomalies  de  pénétration  dans  le  rein.  Il  arrive 
fréquemment  qu’une  ou  plusieurs  de  ses  branches  pénètrent 
dans  le  rein  en  dehors  du  hile,  à  une  distance  plus  ou  moins 
considérable,  et  sans  pour  cela  qu’il  y  ait  d’artère  supplémen¬ 
taire  :  témoin  l’artère  polaire  supérieure,  ou  les  branches  qu’on 
voit  pénétrer  dans  le  parenchyme  des  lèvres  antérieures  et  pos¬ 
térieures  du  hile.  Enfin, une  de  ces  branches  anormales  peut  se 
détacher  de  Tartère  rénale  avant  l'entrée  dans  le  sinus  et  pé¬ 
nétrer  dans  le  parenchyme  par  la  face  antérieure  ou  la  face  pos¬ 
térieure. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  collatérales  de  Tartère  rénale  qui 
ne  puissent  présenter  des  anomalies  :  les  capsulo-adipeuses 
(Dubreuil)  peuvent  présenter  un  très  fort  calibre.  I  es  artères 
diaphragmatiques  inférieures,  Tartère  hépatique,  Tartère 
spermatique,  des  artères  pancréatiques,  intestinales,  lombai¬ 
res,  peuvent  naître  de  la  rénale. 

2°  H  y  a  des  artères  multiples  et  cela  très  fréquemment  com¬ 
me  Tont  bien  montré  Gérard,  Ancel,  Schmerber,  Carlau, 
Wiart,  Thompson,  Chalier  et  Jalifier,  etc.  Albarran  et  Papin, 
qui  ont  examiné  370  reins,  ont  trouvé  60  fois  des  artères  mul¬ 
tiples,  ce  qui  fait  approximativement  20  (1  fois  sur  5  reins 

et  non  pas  sur  cinq  sujets);  Chalier  et  Jalifiei  donnent  le  chiffre 
plus  élevé  de  37,77  "o-En  général,  lesartères  naissent  de  Taorte, 
plus  rarement  de  Tartère  iliaque  primitive  correspondante_,plus 
rarement  encore  des  lombaires,  de  la  capsulaire  moyenne,  de  la 
diaphragmatique  inférieure,  de  Thépatique,de  la  colique  droite, 
de  l'iliaque  externe.  Quand  les  artères  multiples  naissent  côte 
à  côte,  elles  pénètrent  toutes  dans  le  sinus  du  rein,  tandis  que 
si  les  artères  naissent  loin  Tune  de  l’autre,  elles  peuvent 
pénétrer  ou  bien  en  plein  sinus  ou  bien,  directement  dans  le 
parenchyme  du  rein.  Legueu  et  Piergrosxi  ont  signalé  une 
pénétration  par  le  bord  convexe.-— 

Quand  il  existe  une  branche  anormale  intérieure,  elle  peut 
croiser  Tur.etère  en  passant  soit  en  avant  (30/40),  soit  en  ar¬ 
rière  (10  /40)  ;  tantôt  ces  artères  passent  en  avant, tantôt  en  ar¬ 
rière  de  la  veine  cave  inférieure. 

t'.ette  anomalie  du  nombre  des  artères  est  fréquemment 
bilatérale. 

Il  nous  faut  considéier  maintenant  des  anomalies  artérielles 
plus  rares  en  rapport  avec  des  anomalies  rénales  Cl"  dans  le 
rein  luügue,  lorsque  du  côté  opposé  il  n'existe  même  pas  de 
moignon,  on  trouve  des  anomalies  artérielles,  d'origine  et  de 
nombre,  tout  à  fait  différentes  (du  Vivier,  Thibierge,  Vatson, 
Strube,  Hebb,  etc.)  ;  2°  dans  les  reins  ectopiques,  les  artères 
sont  multiples  et  proviennent  des  territoires  artériels  voisins 
aortique  ou  pelvien  (2  cas  tout  à  fait  exceptionnels  de  Neu¬ 
mann  et  Mac  Arthur  où  le  rein  était  placé  sous  le  péritoine 
de  la  paroi  abdominale  antérieure,Tartère  jn  oveuant  de  Thy- 
pogastrique)  ;  .1. Girard  dans  sa  thèse  de  Paris  (1911)  a  montré 
que  les  artères  pouvaient  venir  de  la  bifurcation  aortique,  des 
artères  iliaques,  des  vaisseaux  utéro-ovariens,  des  artères 
mésentériques  ;  3'’  Dans  le  rein  en  fer  ci  cheval,ü  faut  distinguer  : 
a)  le  fer  à  cheval  à  concaYTté  supérieure  qui  reçoit  ou  3  artères 
dont  une  médiane  qui  se  dédouble,  ou  4  artères, ou  même  plu.s 
5,  6  ;  b)  le  fer  à  cheval  à  concavité  inférieure  qui  est  tout  à  fait 
exceptionnel  (1  fois  .sur  600  autopsies  ;  Papin.  Iglésias)  sem¬ 
ble  être  moins  richement  vascularisé,  Tisthme  ne  reçoit  pas 
d’artère  comme  dans  le  fer  à  cheval  à  concavité  supérieure  ;  4° 
Dans  le  rein  en  galette,  il  y  a  de  nombreuses  artères,  distribuées 
d’une  façon  irrégulière  et  provenant  de  toutes  les  sources  du 
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voisinage  ;  5°  Dans  la  syinphyse  rénale  unilatérale,  c'est-à-dire  [ 
lorsquefles  deux  reins  sont  fusionnés,  mais  placés  soit  à  droite 
soit  à  gauche  de  l’aorte,  l'un  au-dessous  de  l’autre,  il  n’y  a  le 
plus  souvent  que  deux  artères,  quelquefois  plus,  exceptionnel¬ 
lement  une  seule  (Palazzoli  :  sur  42  cas,  1  seule  artère  5  fois, 

2  artères  15  fois,  3  artères  8  fois,  1  artères  8  fois,  5  artères  2  fois, 

6  artères  4  fois).  Certaines  des  artères  multiples  peuvent  naître 
dans  la  moitié  opposée  de  l’abdomen. Cette  disposition  au  point 
de  vue  embryologique  est  l’indice  de  la  migration  anormale  j 
d’un  des  bourgeons  rénaux,  elle  va  à  l’encontre  de  la  théorie 
qui  voudrait  que  le  rein  ectopique  soit  guidé  par  les  vaisseaux  : 
ici  les  vaisseaux  semblent  attirés  par  la  glande. 

Papin  et  Iglésias  ont  eu  le  grand  mérite  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  pratiques,  chirurgicales,  de  leur  longue  étude,  des  ano¬ 
malies  artérielles  du  rein  :  1"  Dans  la  tlécoiiicalion  du  rein,  il 
faut  veiller  au  niveau  du  pôle,  supérieur  en  particulier,  de  ne 
pas  couper  sans  la  lier  au  préalable  une  artère  polaire  anor¬ 
male  qui  ultérieurement  pourrait  être  cause  d’hémorrhagie 
secondaire  mettant  en  danger  les  jours  du  malade  ;  2o  dans  la 
néphrertoinie  totale,  s’il  y  a  des  artères  multiples,  le  pédicule 
du  rein  a  une  hauteur  exagérée,  qui  peut  atteindre  6,  7  centi¬ 
mètres  et  même  davantage,  aussi  un  fil  unique  ou  dédoublé 
peut-il  être  insuffisant  ;  il  vaut  mieux  alors  lier  isolément  les 
vaisseaux  polaire.s,  puis  les  vaisseaux  du  hile.  Les  anomalies 
artérielles  présentent  un  danger  tout  particulier  quand  on 
opère  sur  le  rein  droit  (Zeldovitch)  :  en  ef[et,il  peut  exister  une 
artère  précave  et  une  autre  rétrocave,et  l’on  s’expose  à  pincer 
la  veine  dans  la  ligature  ou  le  cla'mp.  Il  faut  donc  éviter  la  li¬ 
gature  en  masse  ou  les  pinces  à  demeure. 

3°  Dans  la  néphrectomie,  on  n’a  plus  le  droit  de  sectionner 
une  artère  qui  s’oppose  à  l’extériorisation  du  rein,  car  si  cette 
artère  est  volumineuse,  le  territoire  qu’elle  vascularisé  peut  se 
nécroser  ;  4"  dans  la  décapsulation  du  rein  il  faut  faire  atten¬ 
tion  au  niveau  du  pôle  à  ne  pas  sectionner  d’artère  anormale; 
ô®  Dans  la  pyélotomie,  classiquement  le  chirurgien  n’a  pas  à 
craindre  la  blessure  d’artères,  importantes  puisque  l’artère  ré- 
tropyélique,  après  avoir -franchi  le  bord  supérieur  du  bassinet 
descend  sur  sa  face  postérieure,  habituellement  cachée  par  le 
bord  postérieur  du  hile.  5Iais  anormalement,  la  rétropyélique 
peut  ne  pas  suivre  son  trajet  habituel,  et  née  d’une  manière 
récoce  peut  venir  croiser  la  face  postérieure  de  bassinet,  ou 
ien  une  artère  polaire  inférieure  peut  descendre  également 
derrière  le  bassinet. 

L’influence,  des  anomalies  artérielles  sur  la  pathologie  du  rein 
a  été  fort  discutée.  Dans  V hydronéphrose.  Bazy  n’admet  pas 
la  coudure  de  Luretère  sur  un  vaisseau  anormal. Legueu,  dans 
ses  travaux  personnels  et  dans  la  thèse  de  son  élève  Durand, 
s’élève  contre  l’exclusivisme  de  la  théorie  de  Baz\'.  Ekehorn  a 
réuni  25  cas  d’hydronéphrose  avec  vaisseaux  anormaux,  Mer- 
kcl  croit  que  ces  vaisseaux  rénaux  accessoires  passant  devant 
l’uretère  jouent  un  rôle  important  dans  la  formation  de  l’hy- 
dronéphrose  et  l’établissement  de  valvules  et  de  fausses  im¬ 
plantations  hautes  de  l’uretère 

(’.omme  le  fait  remarquer  Legueu,  le  degré  de  rhj'droné- 
phrose  est  très  important,  car  à  mesure  que  la  dilatation  aug¬ 
mente,  le  bassinet  qui  chevauche  l’artère  vient  s’accoler  à  l’ure¬ 
tère  et  former  avec  lui  un  éperon  qui  devient  de  plus  en  plus 
saillant,  si  bien  qu’à  un  certain  moment  l’hydronéphrose  étant 
très  développée,  et  l’éperon  très  élevé,  le  petit  vaisseau  anor¬ 
mal  devient  insignifiant  et  peut  même  finir  par  s’oblitérer 
dans  les  très  grosses  poches  à  parenchyme  effacé. 

Papin  et  Iglésias.en  1909,  ont  pu  réunir  47  observations.et 
depuis  cette  époque  les  publications  se  sont  répétées,  si  bien 
qu’on  arrive,  à  l’heure  actuelle,  à  une  centaine  d’observations. 

En  présence  d’une  hydronèphrose  causée  par  une  artère 
anormale,  le  problème  thérapeutique  devient  très  compliqué  : 
car,  couper  l’artère  c’est  déterminer  dans  le’territoire  de  ce  ra¬ 
meau  une  nécrose  qui  peut  ne  pas  être  aseptique.  11  n’est  guère 
possible  de  faire  une  suture  artérielle,  et  mieux  vaut  finale¬ 
ment  tourner  la  difficulté  en  faisant  une  néo-implanlatioa 
urétérale  (Grégoire). 

Développement.  —  L’étude  du  développement  de  la  circu¬ 
lation  rénale  nous  |rermet  de  comprendre  les  diverses  anomalies 
signalées  plus  haut.  I,e  pein  se  développe  aux  dépens  d'une 


double  ébauche  :  E  d’un  bourgeon  issu  de  la  paroi  du  canal  de 
Wolf  et  qui  donne  l’uretère,  le  bassinet,  les  calices,  les  tubes  de 
Bellini,  en  somme  toute  la  partie  excrétrice  du  lein  ;  2°  d’une 
masse  mésenchymateuse  qui  coiffe  rextrèmilé  aveugle  du 
bourgeon  urétral  et  qu’on  appelle  le  tissu  métanéphrogène. 

L’est  dans  ce  tissu  que  se  forment  sur  place  les  canaux  sé¬ 
créteurs.  Chez  l’embryon  de  12  mm.  on  trouve  le  rein  définitif 
au-dessous  de  la  bifurcation  de  l’aorte  dorsale  entre  la  cin- 
j  quième  lombaire  et  la  deuxième  sacrée.  Hill  a  montré  que  les 
artères  ne  pénètrent  pas  dans  le  rein  avant  que  ces  dernières 
n’aient  atteint  leur  position  définitive,  c’est-à-dire  chez  l’em¬ 
bryon  humain  ayant  déjà  de  25  à  30  mm.  A  ce  moment  le  corps 
de  Wolf  est  largement  irrigué  par  des  artères  latérales  seg¬ 
mentaires.  Puis  bientôt  les  artères  du  pôle  supérieur  du  corps 
de  Wolf  s’atrophient,  seules  les  artères  postérieures  ou  du  pôle 
inférieur  persistent.  Peu  à  peu,  les  artères  des  reins  primordiaux 
se  transforment  en  artères  suprarénales. iL’artère  supra-rénale 
craniale  envoie  un  rameau  collatéral  au  diaphragme,  ce  ra¬ 
meau  se  développe  au  point  de  devenir  plus  important  que  son 
tronc  d’origine,  c’est  l’artère  diaphragmatique  inférieure. 
(Fig.  D.  -  • 


L’artère  rénale  naît  d’une  façon  analogue  :  l’artère  supra¬ 
rénale  caudale  envoie  au  rein  définitif  un  rameau  collatéral 
qui  devient  branche  principale  au  point  que  bientôt  le  tronc 
d’origine  apparaît  comme  étant  la  branche  collatérale  de  l’ar¬ 
tère  supra-renale  inférieure. 

Pour  Castellani,  le  développement  des  artères  commence  au 
premier  jour  du  deuxième  mois  de  la  vie  fœtale,  ce  sont  d’abord 
les  artères  polaires  qui  apparaissent  puis  la  branche  antérieure 
et  enfin  la  rétropyélique  la  dernière. 

Cette  précocité  d’apparition  des  artères  des  pôles  permet 
d’expliquer  la  fréquence  des  artères  anormales  des  pôles. 

L’embryologie  nous  montre  donc  que  ce  n’est  pas  la  disposi¬ 
tion  vasculaire  qui  peut  arrêter  le  rein  dans  son  évolution 
puisque  les  vaisseaux  ne  pénètrent  dans  le  rein  qu’après  que 
celui-ci  a  atteint  sa  situation  définitive  jC’est  le  rein  qui  appelle 
les  artères  ;  dans  le  rein  ectopique  par  exemple  on  voit  ces 
dernières  aller  de  toutes  parts  à  l’organe. 

La  multiplicité  anormale  des  artères  rénales  trouve  égale- 
I  ment  son  expheation  dans  le  fait  que  le  rein  peut  recevoir  un 
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ou  des  rameaux  d'une  artère  du  rein  primordial,  située  plus 
caudalement  que  celles  qui  fournissent  à  la  capsule  surrénale. 

On  comprend  aussi  facilement  que  les  artères  génitales  in¬ 
ternes  viennent  parfois  des  artères  rénales  ou  suprarénales, 
toutes  ces  artères  ayant  une  origine  morphologique  commune  : 
les  artères  des  reins  primordiaux. 

Les  veines  rénales  apparaissent  en  même  temps  que  les  ar¬ 
tères  ;  d'abord  confondues  avec  les  veines  du  corps  du  Wolf, 
elles  ne  tardent  pas  à  se  distinguer  de  celles-ci  qui  s’atrophient. 
Elles  se  jettent  dans  le  tronc  veineux  qui  dessert  les  veines 
èmulgentcs  du  corps  de  Wolf  et  qui  sera  plus  tard  le  segment  su¬ 
prarénal  de  la  veine  cave  inférieure. Elles  sont,  ces  veines  rénales 
anastomosées  avec  les  veines  cardinales  et  au-dessous  de  ces 
anastomoses  on  voit  bientôt  la  cardinale  gauche  s’atrophier  et 
la  droite  au  contraire  drainer  tout  le  sang  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Le  segment  supérieur  des  deux  cardinales  reste  anasto¬ 
mosé  directement  à  la  veine  cave  à  droite,  par  l’intermédiaire 
du  tronc  réno -azygo-lombaire  à  gauche. 
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Sotts  la  rubrique  Aciualifés  médicales,  les  analyses  de 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l’ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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Lithiase  biliaire  et  lithiase  intestinale. 

Par  M.  K.  BIXKT,  de  Vichy. 

La  lithiase  biliaire  et  la  lilhiase  intestinale,  parfois  in¬ 
dépendantes  l’iine  de  l’autre  et  évoluant  pour  leur  propre 
compte  chez  un  même  malade,  peuvent  se  trouver  au  con¬ 
traire  étroitement  associées.  Souvent  aussi,  la  première, 
an  cours  de  son  évolution,  donne  naissance  à  la  seconde 
ou  favorise  son  développement. 

Ce  que  l'on  sait  aujourd'hui  de  chacune  de  ces  deux 
all'ections  tend  en  ell'et  à,  montrer  le  lien  qui  unit  la  li¬ 
thiase  des  voies  biliaires  à  la  lilhiase  de  l’intestin  en  les 
faisant  provenir  d’unesource  coinmuneelen  leurassignant 
une  cause  première  en  partie  identique.  Si  les  recherches 
les  plus  lécentes  de  Lemierre  et  Abrami  ont  élucidé  le 
mécanisme  d’infection  descendante  des  voies  biliaires,  si 
les  travaux  de  Chautîard,  de  Guy  Laroche  et  surtout  de 
Flandin  (1)  ont  mis  en  lumière  le  rôle  delà  stagnation  de 
la  bile  et  de  riiypercholcstérinémie  dans  la  formation  des 
calculs,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu'il  «reste  impossible 
de  nier  la  prédisposition  de  certains  organismes  et  de 
certaines  familles  à  la  lithiase  et  qu’il  est  nécessaire  de 
faire  intervenir  les  causes  générales  que  Bouchard  et  ses 
élèves  ont  jadis  précisées  o  (2). 

Celte  notion  de  terrain,  cette  inlluence  diathésique,  était 
encore  celle  qui  dominait  presque  entièrement  la  lithiase 
intestinale  ces  dernières  années.  Dieulafoy  n'écrivait-il 
pas  que  «  la  lithiase  intestinale  rentre  dans  le  cadre  de  la 
diathèse  goutteuse  au  même  titre  que  la  lithiase  du  foie 
ou  du  rein,  sans  toutefois  l’accompagner  fatalement»  (3). 
11  faut  arriver  aux  dernières  recherches  de  Loeper  (4) 
qui,  conduites  avec  une  méthode  rigoureuse,  ont  éclairé 
la  question  et  montré  ce  qui  dans  la  lithiase  de  l’intestin 
revenait  d'un  côté  à  l’intoxication  générale  de  l’économie, 
de  l’autre,  à  l’irritation  locale.  En  faisant  voir  que  les 
symptômes  intestinaux  de  chacune  de  ces  deux  va¬ 
riétés,  quoique  voisins  l'un  de  l'autre,  relevaient 
cependant  d’une  étiologie  différente,  il  a  pu  décrire 
avec  juste  raison  le  «  catarrhe  lithogène  »  d'une  part, 
de  l’autre  «  la  goutte  intestinale  «,  le  catarrhe  suc¬ 
cédant  le  plus  souvent  à  des  manifestations  de  colite  mu- 
co-membraneuse,  la  goutte  ayant  au  contraire  pour  subs¬ 
tratum  l’élimination  de  l’acide  oxalique  par  la  muqueuse. 
Pour  la  lithiase  intestinale  comme  pour  la  lilhiase  biliaire 
il  existe  donc  une  cause  d’ordre  général  et  ce  substratum 
■oxalique  de  la  goutte  intestinale  se  trouve  ainsi  affirmer 
son  lien  de  parenté  avec  l'origine  partiellement  dyscra- 
sique  de  la  lithiase  biliaire.  Celle-ci  à  son  tour  détermine 
fréquemment  un  syndrome  entéritique,  celui  de  la  colite 
muco-membraneuse. 

La  colite  aussi  cause  la  mucorrhée  non  seulement  par  la 
stase  fécale  que  réalise  le  flux  moins  abondant  et  irrégu¬ 
lier  de  la  bile  dans  l’intestin,  mais  encore  par  suite  de 
l’absence  ainsi  réalisée  de  l’antimucose,  seul  agent  em¬ 
pêchant  de  la  formation  de  la  membrane  elle-même.  Ür 


i;  FL.iNDix.  —  Palhogériie  de  la  lithiase  biliaire.  Th.  de  Pari?, 
1912. 

(2)  C.xsT.\iGNE  et  Chir^ÿ.  —  Manuel  des  maladies  du  foie  et  des 
voies  biliaires,  1910. 

(3)  Dieulafoy.  —  Pathologie  interne. 

(4)  M.  Loepbb.  —  Leçons  de  pathologie  digestive,  2*  série,  1912. 


l’aboutissant  ordinaire,  parfois  même  inévitable,  de  la 
mucorrhée  intestinale,  est  la  formation  de  concrétions. 
Et  c’est  ainsi  que  la  lithiase  biliaire  devient  un  facteur 
puissant  dans  le  développement  ultérieur  de  la  lithiase 
intestinale. 

Les  origines  communes  de  ces  deux  variétés  de  lithiase 
expliquent  aisément  leur  coexistence  ou  leur  succession 
chez  un  même  malade.  Toutes  deux  éclosent  sur  un  ter¬ 
rain  prédisposé,  et  si  on  ne  connaît  pas  encore  exactement 
l’étendue  de  l’élimination  de  l’acide  oxalique  par  la  voie 
biliaire  il  n’en  reste  pas  moins  acquis,  à  la  suite  des  re¬ 
cherches  de  Ilabuteau  et  de  celles  plus  récentes  de  Loe¬ 
per  (1),  que  celle-ci  ne  saurait  être  négligée.  Or  l’une  et 
l’autre  réalisant  à  une  étape  variable  de  leur  évolution  le 
syndrome  de  la  colite  muco-membraneuse,  la  lithiase  in¬ 
testinale  en  découle  sinon  fatalement,  du  moins  dans  un 
nombre  de  cas  considérable,  et  ce  seul  fait  pathogénique 
doit  à  lui  seul  permettre  de  saisir  sa  fréquence. 

11  semble  donc  y  avoir  un  intérêt  pratique  réel  àdémê- 
1er  ce  qui  revient  à  la  lithiase  des  voies  biliaires  et  à  la 
lithiase  de  l’intestin.  Associées,en  effet,  ces  deux  affections 
masquent  réciproquement  leurs  symptômes  propres  ou 
les  déforment  ;  évoluant  chacune  au  contraire  pour  leur 
propre  compte,  elles  peuvent  donner  lieu,  par  la  marche 
meme  qu’elles  suivent,  à  des  erreurs.  Toutes  deux,  en 
effet,  après  une  période  plus  ou  moins  latente,  se  révèlent 
par  des  crises  paroxystiques  dont  l’aboutissant  est  l’ex¬ 
pulsion  de  calculs  ou  de  sable  par  la  voie  intestinale. 

En  dehors  de  toute  crise  aiguë  et  principalement  avant 
la  première  manifestation  paroxystique  précédant  une 
expulsion  calculeuse,  il  est  souvent  malaisé  de  savoir  si 
l’on  se  trouve  en  présence  d’un  malade  atteint  de  lithiase 
biliaire  ou  de  lithiase  intestinale.  Un  symptôme  commun 
à  l’une  et  à  l’autre  de  ces  deux  affections  suffirait  à  lui 
seul  à  égarer  le  diagnostic.  La  constipation  se  rencontre 
en  effet  aussi  bien  dans  le  premier  que  dans  le  second 
cas  mais  ne  paraît  pas  revêtir  de  caractères  particuliers. 
Il  s'agit  le  plus  fréquemment  de  constipation  par  spasme, 
déterminant  de  la  contracture  du  côlon  dans  toute  son 
étendue  et  se  traduisant  par  le  rejet  de  matières  ovillées, 
dures,  entourées  soit  de  mucus,  soit  de  membranes.  Ce¬ 
pendant  si  l’examen  clinique  des  fonctions  intestinales 
ne  permet  aucune  indication  précise,  la  recherche  de 
points  douloureux  spéciaux  sur  l’abdomen  est  dans  cer¬ 
tains  cas  capable  de  fournir  d’utiles  renseigoements.  Le 
fait  que  la  lilhiase  intestinale  traduit  par  elle-même  une 
irritation  de  longue  durée  indique  déjà  que  ces  douleurs 
spontanées  et  provoquées  seront  particulièrement  inten¬ 
ses.  L'abdomen,  hyperesthésié  sur  toute  sa  surface,  l’est 
en  outre  d’une  manière  élective  en  certains  points.  C’est 
au  niveau  du  cæcum  d’un  côté,  du  côlon  pelvien  et  du  cô¬ 
lon  descendant  de  l’autre  que  les  malades  accusent  le 
maximum  de  douleurs,  t'n  constate  fréquemment  aussi 
la  présence  des  points  paraombiiicaux  droit  et  gauche  et 
des  points  iliaques,  dont  Loeper  et  Esmonet  ont  montré 
l’importanee  et  qui  constituent  parleur  réunion  ce  qu’ils 
ont  justement  désigné  comme  «  le  grand  centre  sensible 
de  la  masse  intestinale  »  (2).  Si 'dans  la  lilhiase  biliaire, 
une  période  de  constipation  plus  opiniâtre  accompagnée 
d’un  syndrome  colilique  momentanément  plus  accentué 
peut  donner  lieu  aux  mêmes  signes,  il  faut  reconnaître 
que  dans  la  majorité  des  cas  les  symptômes  purement 
intestinaux  ne  tiennent  que  le  second  plan.  L’intestin, 


(1)  M.  Loepeu.  —  L’oxalémie  et  l’oxalurie,  13'  Congrès  français 
de  médecine.  Paris,  1912. 

(2)  Lœpeb  et  Esmonet.  —  Algies  sympathiques  ei  hyperesthésie 
de  l’abdomen.  Presse  Médicale,  23  avril  1910. 
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chez  les  lithiasiques  biliaires,  est  rarement  plus  doulou¬ 
reux  que  chez  la  plupart  des  entéro-spasmodiques.  Par 
contre,  il  existe  chez  eux  des  zones  sensibles,  des  points 
d’hyperesthésie  particuliers  dont  ia  répartition  dans  la  ré¬ 
gion  sous-hépatique  indique  nettement  l'origine.  Ainsi 
en  est-il  du  point  phrénique  de  GhautTard,  des  points  vési¬ 
culaires  d'Âbraham,  et  de  celui  de  l’extrémité  flottante 
de  la  11'  côte  sur  lequel  j’ai  précédemment  attiré  l'atten¬ 
tion  (1). 

D'autre  part,  l’élat  général  subit  des  atteintes  bien  dif¬ 
férentes  dans  la  lithiase  biliaire  et  dans  la  lithiase  intes¬ 
tinale.  Comme  chez  tous  les  malades  souffrant  de  l’intestin 
de  longue  date  et  d’une  manière  intense,  on  constate 
chez  les  lithiasiques  intestinaux  un  amaigrissement  qui, 
dans  certains  cas  lentement  progressif,  est  capable,  au 
contraire,  dans  un  laps  de  temps  d’une  brièveté  extrême, 
d’atteindre  des  proportions  considérables.  Parallèlement 
se  développe  un  état  nerveux  spécial  fait  d’irritabilité  ex¬ 
cessive,  d’impressionnabilité  anormale,  tous  symptômes 
de  déchéance  nerveuse  et  de  dénutrition  dont  les  rapports 
avec  la  décalcification  ont  été  étudiés  et  mis  en  relief 
par  Loeper.  En  dehors  des  cas  de  lithiase  biliaire  com¬ 
pliqués  d’infection  aiguë,  ou  d’accidents  d’obstruction  ca- 
naliculaire,  hormis  aussi  les  cas  de  crises  hépatiques  sub- 
intrantes,  lesquels  obligent  le  malade  k  s’alimenter  peu 
et  le  conduisent  à  l’inanition,  il  est  tout  à  fait  e.xception- 
nel  que,  même  à  douleurs  égales.ilyait  une  atteinte  aussi 
notable  de  l’élat  général.  D’ordinaire,  la  crise  aigue  pas¬ 
sée,  la  nutrition  se  relève  rapidement. 

En  outre,  l'iiisloire  pathologique  d’un  malade  atteint 
de  lithiase  biliaire  est  dill’érente  do  celle  d’un  lithiasique 
intestinal.  Chez  le  premier,  la  notion  d’une  infection  san- 

uine  antérieure,  de  périodes  plus  ou  moins  longues  de 

ouleurs  dyspeptiques,  de  légers  accès  douloureux  suivis 
d'accidents  de  rétention  biliaire,  passés  presque  inaperçus, 
la  constatation  des  signes  ordinaires  de  la  cholémie  aide¬ 
ront  à  éviter  une  erreur.  Chez  le  second,  le  passé  pure¬ 
ment  intestinal,  fait  d’alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  d’expulsions  membraneuses  ou  mucorrhéi- 
ques,  présentant  de  courts  intervalles  de  repos  au  milieu 
de  longues^ périodes  de  douleurs  abdominales,  montrant 
I  l  susceptibilité  extrême  de  l’intestin  à  s’irriter  sous  l’in¬ 
fluence  des  moindres  écarts  de  régime,  autant  de  phéno¬ 
mènes  morbides  qui  peuvent  aider  au  diagnostic.  Enfin 
les  méthodes  d’examen  de  laboratoire  seront  considérées 
comme  indispensables  :  étude  cholémimétrique  du  sang, 
dosage  de  la  cholestérine  du  sérum,  dosage  de  l’acide 
oxalique  urinaire  et  sanguin,  épreuves  qui  d’un  côté  éclai¬ 
rent  la  nature  hépatique  des  accidents  observés,  de  l’au¬ 
tre,  l’origine  première  de  la  lithiase  intestinale. 

Cette  période  latente  de  ces  deux  processus  lithiasi¬ 
ques  n’est  que  momentanée.  Après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  éclatent  des  accidents  paroxystiques.  Il  sem¬ 
blerait  que  dès  ce  jour  l’équivoque  n’est  plus  permise. 
S’il  en  est  ainsi  dans  de  nombreux  cas,  nombreux  aussi 
sont  ceux  où  la  confusion  est  parfaitement  légitime.  Sans 
doute  faut-il  en  voir  la  raison  dans  ce  fait  que  voies  bi¬ 
liaires  et  intestin  dépendent  d’un  tronc  nerveux  qui  leur 
est  commun.  Les  grandes  crises  douloureuses,  qu’elles 
soient  hépatiques  ou  intestinales  sont  avant  tout,  des  ma¬ 
nifestations  solaires,  crise  hépatique  et  crise  intesti¬ 
nale  se  traduisent  en  effet  l’une  comme  l’autre  par  la 
douleur  à  maximum  épigastrique  ou  ombilical,  par  des 
vomissements,  par  du  collapsus  et  de  l’hypotension.  Leur 


(1)  M  -E.  Bi.NET.  —  Les  douleurs  intercostales  dans  la  lilliiase  bi¬ 
liaire.  Signe  de  la  11' cote.  Archii'es  des  maladies  de  i  aii/iareil  di- 
'jeslil  1911. 


début  peut  être  identique,  leurs  manifestations  peuvent 
être  en  tous  points  superposables.  Celte  similitude  d’al¬ 
lures  fait  comprendre  l’insistance  qu’ont  mise  certains 
auteur.s,  entre  autres  Mathieu,  Oddo-.Mongour  et  Dicula- 
foy,  à  montrer  combien  l’erreur  est  facile  à  commettre  en¬ 
tre  les  crises  à  point  de  départ  hépatique  et  intestinal. 

La  crise  hépatique  a  peut-être  ceci  do  particulier  qu’elle 
éclate  brusquement.  Précédée  parfois  de  quelques  malai¬ 
ses,  tels  que  nausée,  gonflement  épigastrique,  anorexie, 
diarrhée,  elle  éclate  cependant  dans  la  plupart  des  cas 
avec  brutalité.  Si  même  ces  signes  prodromiques  arrivent 
à  prendre  un  caractère  d’intensité  qui  ne  leur  est  pas  ha¬ 
bituel,  ils  ne  se  montrent  jamais  dans  les  jours  qui  pré¬ 
cèdent  la  crise.  Tout  au  contraire,  sans  pouvoir  prédire 
à  coup  sûr  l’éclosion  à  échéance  fixe  d’une  crise  intesti¬ 
nale  paroxystique,  il  est  cependant  permis  d’en  redouter 
l’apparition,  quand  la  mucorrhée  augmente  d’abondance, 
quand  l’état  nerveux  du  malade  s’accentue  et  que  sur¬ 
tout  s’observent  les  réactions  coliques,  sur  lesquelles  .Ma¬ 
thieu  et  .Marre  ont  attiré  l’attention  ;  vertiges,  sueurs 
froides,  tendances  syncopales,  hypotension,  dès  que  le 
malade  éprouve  le  besoin  d’aller  à  la  selle,  ou  exonère 
son  intestin. 

La  crise  elle-même,  bien  que  de  même  nature  dans  les 
cas  de  lithiase  biliaire  et  de  lithiase  intestinale,  et  réalisant 
une  névralgie  paroxystique  du  plexus  solaire  présente  quel¬ 
ques  particularités  qui  peuvent  permettre  d’en  reconnaître 
l’origine.  Il  semble  que  les  vomissements  soient  plus  fré¬ 
quents  au  cours  des  crises  hépatiques  qu’au  cours  des 
crises  intestinales,  sans  qu’on  sache  d’ailleurs  si,  dans  l’ex¬ 
plication  de  ce  fait,  il  faut  faire  intervenir  la  participa¬ 
tion  de  l’inflammation  du  péritoine  sous-hépatique  ou 
celle  du  spasme  tolal  de  l’estomac  dont  Schlesinger  a 
révélé  récemment  l’existence  au  cours  des  '  accidents  pa¬ 
roxystiques  de  la  cholélithiase  (1). 

De  plus,  bien  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 
toute  palpation  profonde  de  l'abdomen  soit  impossible, 
on  ne  trouve  pas  chez  les  lithiasiques  biliaires  en  plein 
paroxysme  une  hyperesthésie  aussi  diffuse  que  chez  les  li¬ 
thiasiques  intestinaux.  Mais  quand  la  crise  arrive  à  son 
déclin,  le  foyer  d’où  elle  est  pour  ainsi  dire  issue  se  pré¬ 
cise  par  ce  fait  que  la  douleur  s’y  cantonne  ;  ce  sera  le 
flanc  droit  s’il  s’agit  de  colique  hépatique,  la  zone  pér’i- 
ombilicale,  si  l’intestin  est  enjeu.  «  Dans  ces  cas,  com¬ 
me  le  fait  remarquer  Loeper,  la  douleur  tombe  en  quel¬ 
que  sorte  dans  l’abdomen  et  se  fixe  sur  tel  ou  tel  segment 
intestinal  ».  Signalons  encore  la  discordance  qui  existe, 
au  plein  même  de  la  crise,  dans  l’état  général  des  mala¬ 
des.  Ouelque  atroces  que  soient  les  douleurs,  quelque 
abondants  que  puissentêtre  les  vomissements  on  ne  cons¬ 
tate  pas  chez  les  hépatiques  les  réactions  nerveuses  ex¬ 
cessives  qu’accusent  les  intestinaux.  Il  y  a  loin  en  effet 
de  l’abattement  et  de  la  prostration  naturels  chez  une 
personne  qui  souffre  à  l’agitation,  au  tremblement,  à  l’an¬ 
goisse  que  présentent  les  malades  au  cours  d’une  crise 
entéritique .  Dans  le  premier  cas,  en  outre,  on  constate  par¬ 
fois  une  élévation  thermique  qu’on  ne  rencontre  pas  dans 
le  s  econd . 

La  cessation  ordinairement  assez  brusque  de  la  coli¬ 
que  hépatique  s’oppose  à  la  lenteur  de  l’atténuation  de 
la  crise  intestinale. Quelle  qu’aitété  la  durée  d’une  crise  cal- 
culeuse  du  foie,  habituellement  le  s  douleurs  qui  la  carac¬ 
térisent  se  calment  peu  de  temps  a  près  l’arrêt  des  vomis¬ 
sements.  Tout  au  contraire  les  malade  s  ne  sortent  que  len¬ 
tement,  progressivement  de  la  période  paro.xystique  de 
leurs  douleurs  intestinales.  La  crise  hépatique,  quand 


(i)  SCI 
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elle  ne  se  complique  pas,  laisse  le  lithiasique  dans  l'état 
où  il  était  auparavant  ;  la  crise  intestinale  se  continue  et 
se  prolonge  par  un  état  entéritique. 

Il  est  fréquent  de  voir  un  malade  capable  de  reprendre 
sa  vie  habituelle  au  lendemam  d'une  colique  calculeuse 
du  foie;  il  est  par  contre  tout'à  fait  exceptionnel  qu’il  se 
trouve  dans  un  état  si  peu  précaire  au  sortir  d'une  crise 
intestinale.  Le  plus  souvent  en  effet  il  reste  nerveux,  an¬ 
goissé,  en  proie  à  des  douleurs  abdominales  qui,  sans 
avoir  le  caractère  d’acuité  qu’elles  présentaient  quelques 
heures  avant,  persistent  néanmoins  assez  vires  pour  ne 
lui  laisser  ni  calme  ni  repos.  Enfin  il  y  a  loin  de  la  tu¬ 
méfaction  sensible  de  la  région  hépatique  au  lendemain 
d’une  crise  à  l’hyperesthésie  vive  que  révèle  chez  un  en¬ 
téritique  sortant  d'un  paroxysme  la  palpation  du  côlon  et 
principalement  du  côlon  descendant  (Dieulafoy). 

Malgré  ces  différences  de  caractères  suffisantes  dans  cer¬ 
tains  cas  pour  poser  un  diagnostic,  il  faut  néanmoins  re¬ 
connaître,  avec  Loeper,que  celui-ci  ne  peut  vraiment  être 
fait  qu’après  examen  des  matières  fécales.  A  la  suite  d’une 
colique  hépatique,  le  passage  plus  ou  moins  grand  de  la 
bile  dans  le  sang  déterminé  par  la  crise'  même  se  carac¬ 
térise  davantage  encore  par  la  décoloration  des  selles  que 
par  la  présence  de  subictère.  Toutefois  cette  seule  consta¬ 
tation,  décisive  pour  démontrer  l’origine  hépatique  de  la 
précédente  crise,  peut  être  impossible  à  faire.  Ainsi  en 
est-il  dans  la  colique  vésiculaire,  dont  la  fréquence  se 
montre  chaque  jour  plus  grande  qu’on  ne  le  croyait  au¬ 
paravant  . 

En  outre  au  lendemain  d’une  crise  de  lithiase  intesti¬ 
nale.  les  évacuations,  quand  elles  se  produisent,  ne  sont 
réalisées  qu’au  prix  d’efforts  considérables  et  de  douleurs 
abdominales  violentes.  Au  lieu  d’être  blanchâtres, les  ma¬ 
tières  sont  brunes,  sèches,  entraînant  avec  elles  de  vrais 
paquets  de  mucus  et  de  glaires  accompagnés  parfois  de 
sang.  Le  sang  apparaît  souvent,  en  effet, dès  le  lendemain 
de  la  crise,  parfois  même  durant  les  heures  qui  la  sui¬ 
vent,  amené  peut-être  «  par  une  érosion  ou  une  simple 
irritation  de  la  muqueuse  variqueuse  au  passage  des  par¬ 
ticules  calculeuses  du  sable  intestinal  >>. 

L'expulsion  de  sable  une  fois  produite,  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  dès  lors  toute  erreur  devient  impossible,  et  c’est 
pourquoi  l’analyse  chimique  du  sable  et  des  calculs  élimi¬ 
nés  doit  être  considérée  comme  absolument  indispensa¬ 
ble.  En  effet,  les  conditions  mêmes  dans  lesquelles  les  ma 
iades  rendent  leurs  concrétions  sont  souvent  dissembla¬ 
bles.  11  est  rare  qu’au  lendemain  même  d'une  colique  hé¬ 
patique  on  trouve  dans  les  matières  fécales  le  plus  minu¬ 
tieusement  examinées  du  sable  ou  des  calculs.  Ceux-ci 
n’apparaissent  que  dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui  sui¬ 
vent.  Loin  d’être  tardive,  l’apparition  en  est  au  contraire 
précoce  après  une  crise  intestinale,  si  précoce  même  dans 
certains  cas  que  la  première  selle  qui  suit  le  paroxysme 
douloureux  en  contient  déjà.  Dans  les  jours  suivants,  l'é¬ 
vacuation  eu  est  régulière,  bien  que  d’abondance  variable. 
Toutefois  il  semble  permis  d’affirmer  que  d’une  manière 
générale,  la  lithiase  de  l’intestin  s’accompagne  d'une  ex¬ 
pulsion  de  sable  ou  de  calculs  notablement  plus  considé¬ 
rable  que  la  lithiase  biliaire.  Chez  les  malades  qui  vien¬ 
nent  d'avoir  une  colique  hépatique,  il  est  permis  d'en  re¬ 
cueillir  des  quantités  légères  pendant  plusieursjours  sous 
forme  de  sable  ou  bien  une  série  de  calculs  plus  ou  moins 
volumineux  rendus  le  plus  souvent  en  une  seule  fois. Mais 
on  n'a  jamais  occasinn  de  recueillir  pendant  des  jours, 
voire  même  des  semaines,  de  ces  proportions  de  sable  pou¬ 
vant  varier  de  la  capacité  d’une  cuiller  à  café  à  celle  d’un 
verre  à  vin  comme  j'en  ai  vu  plusieurs  cxemple.s.  C’est 


précisément  cette  notion  d’abondance  et  de  durée  d’expul¬ 
sion  sableuse  ou  calculeuse  qui  me  paraît  faire  s’opposer 
davantage  la  lithiase  biliaire  et  la  lithiase  intestinale. 

C’est  ainsi  que  sur  30  malades  dont  j’ai  pu,  pendant  les 
huit  jours  qui  suivirent  une  crise  hépatique,  examiner 
soigneusement  les  matières  passées  à  l’eau  et  tamisées,  il 
ne  m’a  été  permis  de  constater  que  2  fois  du  sable  ou  des 
fragments  de  calculs.  Et  peut  être  ne  serait-il  pas  exagéré 
de  prétendre  que  les  malades  rendant  du  sable  par  l’in¬ 
testin  d’une  manière  continue  et  dans  de  grandes  propor¬ 
tions  ne  sont  jamais,  malgré  les  apparences  souvent  con¬ 
traires,  atteints  de  lithiase  hépatique.  En  outre,  l’expul¬ 
sion  du  gravier  ou  du  sable  hépatique  se  fait  sans  pro¬ 
voquer  de  douleurs  particulières,  alors  que  sable  et  con¬ 
crétions  intestinales  ne  sont  rendus  qu’après  des  efforts 

énibles  et  des  crampes  douloureuses  souvent  violentes. 

es  uns  ne  sentent  pas  leurs  calculs  passer,  les  autres  en 
ont  l’impression  très  nette. 

Ces  oppositions  assez  tranchées  dans  certains  cas,  légè¬ 
res  dans  d’autres  au  point  de  ne  constituer  que  des  nuan¬ 
ces  presque  insaisissables,  expliquent  la  nécessité  absolue 
qui  s’impose  de  pratiquer  l’examen  minutieux  du  sable 
expulsé  par  l'intestin.  A  l’œil  nu  la  différenciation  est  sou¬ 
vent  impossible  à  faire.  Est-on  en  présence  de  sable  bi¬ 
liaire,  de  salle  intestinal  d’origine  catarrhale  on  de  sable 
oxalique  ?  11  semble  que  sable  biliaire  et  sable  oxalique 
puissent  plus  particulièrement  être  confondus.  L’un  et 
l’autre  se  présentent  en  effet  sous  forme  de  grains,  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  chènevis,  durs,  plus  ou  moins  ar¬ 
rondis,  de  couleur  rouge  foncé  ou  brunâtre, ressemblant 
assez  à  du  poivre.  Tout  au  contraire  le  sable  d’origine 
catarrhale  se  présente  «  indifféremment  gris  blanchâtre, 
jaunâtre,  quelle  que  soit  la  cause  qui  ait  présidé  à  sa  for¬ 
mation».  Plus  importante  est  la  friabilité  des  concré¬ 
tions.  Le  sable  d’origine  entéritique  s’écrase  facileme,nt, 
le  sable  oxalique  et  le  sable  biliaire  paraissent  plus  résis¬ 
tants. 

Malgré  tout,  le  diagnostic  posé  sur  le  simple  examen  à 
l’œil  nu  risque  d’être  infirmé  par  l’analyse  chimique  ;  elle 
seule  permettra  de  connaître  exactement  l’origine  et  la 
nature  du  sable  ou  des  concrétions  rendues.  Sable  et  con¬ 
crétions  biliaires  seront  vite  décélés  par  la  présence  des 
pigments  de  la  cholestérine.  Le  sable  intestinal  d’origine 
inllammatoire  est  au  contraire  constitué  principalement 
de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux,  celui  qui  carac¬ 
térise  la  goutte  intestinale  renfermant  non  plus  du  car¬ 
bonate,  lequel  est  presque  toujours  absent,  mais  du  phos¬ 
phate  et  de  l’acide  oxalique  combiné  à  la  chaux  sous  for¬ 
me  d’oxalate  dans  des  proportions  qui  atteignent  20  à  22 
pour  100. 

On  voit  donc  à  quelles  difficultés  se  heurte  le  diagnos¬ 
tic  de  la  lithiase  biliaire  et  de  la  lithiase  intestinale.  Avant 
les  crises,  pendant  leur  évolution,  après  elles,  l’erreur  est 
facilement  commise,  fhi  conçoit  cependant  1  intérêt  pri¬ 
mordial  qu’il  y  a  à  les  distinguer  l’une  de  l’autre,  car  de 
'.elte  distinction  même  dépendent  la  thérapeutique  médi¬ 
camenteuse  et  la  diététique  applicables  à  chacune  de  ces 
deux  affections. 
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HOPITAL  DE  LA  CHARITE 
Les  œdèmes  chez  les  diabétiques, 

rar  M.  Marcel  I.ABBi: 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Médecin  des  hôpitaux. 

Je  veux  vous  entretenir  aujourd’hui  d’une  question 
dont  je  me  suis  occupé  à  diverses  reprises:  c’est  cette  ques¬ 
tion  des  œdèmes  que  l’on  observe  asssez  souvent  chez  les 
diabétiques,  mais  dont  on  ne  s’explique  pas  toujours  la 
genèse  exacte.  Vous  .savez,  en  effet,  que  les  diabétiques 
peuvent  présenter  des  œdèmes  de  différentes  catégories. 

H  y  a  tout  d’abord  un  certain  nombre  de  diabétiques 
gras,  obèses,  et  sans  dénutrition,  qui  peuvent  présenter 
simplement  des  œdèmes  brightiques,  car  ce  sont  en  mê¬ 
me  temps  des  albuminuriques,  du  fait  de  la  suralimen¬ 
tation  défectueuse  à  laquelle  ils  étaient  soumis  et  du  fait 
de  leur  obésité  ;  ces  tudémes  évoluent  donc  comme  les 
œdèmes  des  brightiques, ils  en  ont  la  genèse  et  la  même  si¬ 
gnification  et  n’empruntent  aucun  cachet  spécial  à  Tétât 
diabétique. 

Mais  chez  d’autres  diabétiques,  particulièrement  chez 
les  diabétiques  maigres  avec  dénutrition  ou  chez  des  su¬ 
jets  plus  ou  moins  voisins  de  cet  état,  vous  voyez  aussi 
apparaître  des  œdèmes  qu’on  ne  peut  rapporter  à  l’albu¬ 
minurie,  absente  chez  ces  malades,  ni  à  aucune  autre 
cause.  Je  vous  en  ai  présenté  récemment  un  très  bel 
exemple. 

H  s  agissait,  vous  vous  le  rappelez,  de  ce  diabétique  po¬ 
lyphage  et  phagomane,  fortement  glycosurique. 

Ce  malade  présentait  des  œdèmes  considérables,  qui 
ont  rétrocédé  depuis  quelque  temps.  Vous  avez  vu  éga¬ 
lement,  à  la  consultation,  une  fillette,  diabétique  depuis 
plusieurs  années,  qui  présentait  au  niveau  des  membres 
inférieurs  des  œdèmes  mous  et  indolents,  dont  l’origine 
semblait  obscure,  puisqu’on  ne  trouvait  ici  aucune  affec¬ 
tion  cardiaque,  ni  varices,  ni  artbropathie,  ni  albuminu¬ 
rie,  capable  de  nous  rendre  compte  de  cette  manifestation. 

Ces  œdèmes  sont  analogues  aux  œdèmes  que  Ton  voit 
chez  les  malades  cachectiques.  H  est  impossible  de  leur  as¬ 
signer,  à  priori,  une  cause  organique. 

Vous  avez  vu  encore,  dans  lecourantde  Tannée  passée 
évoluer,  chez  plusieurs  diabétiques  avec  dénutrition,  que 
nous  avons  observés  et  suivis,  avec  le  D"  Guéridand,  des 
u'dèmes  plus  ou  moins  abondants,  ayant  apparu,  semble- 
t-il,  sous  l’influence  d'un  traitement  bicarbonaté. 

Ces  œdèmes  peuvent  se  produire  spontanément.  .Mais 
le  plus  souvent  encore,  ils  paraissent  provoqués  par  le 
traitement  alcalin  intensif.  Ce  traitement  comporte,  com¬ 
me  vous  le  savez,  des  doses  de  20  à  40  ou  .50  grammes  de 
bicarbonate  de  soude  par  jour,  et  des  doses  plus  élevées 
encore  dans  certains  cas  d’acidose  menai^ante.  Eh  bien, 
dans  ces  conditions,  on  voit  des  œdèmes  apparaître,  et  le 
poids  du  sujet  augmenter  de  5  à  10  kilos  en  l’espace  de 
quelques  jours.  Généralement,  dès  qu’on  a  cessé  le  trai¬ 
tement  bicarbonaté,on  voit  le  poids  redescendre  et  retom¬ 
ber  assez  vite  à  son  chiffre  initial. 

Ce  sont  ces  œMèmes  bicarbonatés  qui  ont  été  signalés 
par  les  auteurs  allemands,  comme  Blum  et  Pfeiffer,  puis 
étudiés  par  Widal  et  ses  élèves.  Ce  fut  Tannée  dernière, 
en  1912,  l’objet  de  notre  part  d’une  recherche  toute  spéciale 


et  d’une  série  d’observations,  en  collaboration  avec  Mlle 
Berthet,  qui  en  lit  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale. 

Ces  œdèmes  sont  doublement  intéressants,  parce  qu'ils 
touchent  à  la  question  générale  de  la  pathogénie  des  œdè¬ 
mes. 

Il  y  a  certaines  variétés  d’œdèmes  que  nous  connais¬ 
sions  déjà  très  bien.  Ce  sont  les  œdèmes  produits  par  Tin- 
gestion  de  chlorure  de  sodium  chez  les  brightiques  et 
chez  les  cardiaques.  Est-ce  qu’il  faut  leur  assimiler  les 
œdèmes  produits  par  Tingestion  de  bicarbonate  de  soude? 
Ceux-ci  ont-ils  un  autre  mécanisme  ?  Comment  ces  a‘dè- 
mes  bicarbonatés  se  produisent-ils  ?  Gomment  peut-on  les 
interpréter  ? 

Pfeiffer  s’est  demandé  si  Tœdème  résulte  de  la  réten¬ 
tion  de  sodium  ou  de  chlorure.  De  ses  expériences,  il  a 
cru  pouvoir  éliminer  complètement  l’influence  hydra¬ 
tante  du  chlorure.  Blum  pense  que  le  diabétique  en  état 
d’acidose,  ayant  un  besoin  considérable  d’alcalins,  fixe 
immédiatement  la  substance  alcaline  introduite  dans  son 
organisme  et  qu’il  fait  de  la  rétention  de  bicarbonate  de 
soude  en  nature.  Widal  et  Lemière  admettent  la  coexis¬ 
tence  d’une  rétention  de  chlorure  avec  l’absorption  du  bi¬ 
carbonate  de  soude.  Celui-ci  amène  la  production  de 
Tœdème  par  l’intermédiaire  de  la  rétention  chlorurée. 
Le  bicarbonate  de  soude  gêne  l’excrétion  chlorurée  ;  il 
provoque  la  rétention  chlorurée,  et  Tœdème  en  est  la  con¬ 
séquence. 

D’après  les  observations  que  nous  avons  poursuivies 
avec  Mlle  Berthet,  voici  quels  ont  été  les  résultats  de 
Tingestion  bicarbonatée  chez  trois  diabétiques.  Ces  ré¬ 
sultats,  je  dois  le  dire,  ont  été  variables,  et  c’est  un  point 
sur  lequel  je  reviendrai,  car  il  y  a  dans  cette  instabilité 
une  caractéristique  de  Tétat  diabétique  avec  dénutri¬ 
tion. 

Les  résultats  de  ces  observations  sont  appréciables  sur 
les  courbes,  mais  mieux  encore  sur  les  tableaux. 

Dans  le  premier  cas,  Tingestion  de  bicarbonate  de  sou¬ 
de,  à  la  dose  de  40  et  50  gr  ,  pendant  plusieurs  jours,  n’a 
as  produit  d’élévation  de  poids  notable  et  n’a  pas  trou- 
lé  l’élimination  des  chlorures. 

Chez  le  second,  le  poids  a  augmenté  e  il  s’est  fait  une 
rétention  chlorurée  très  nette. 

Chez  le  troisième  malade,  il  y  eut  une  grande  augmen¬ 
tation  de  poids  (6  kilos),  qui  ne  s’accompagna  pas  de  ré¬ 
tention  chlorurée. 

Ainsi,  dans  un  cas  :  pas  d’œdème,  ni  de  rétention  chlo¬ 
rurée  ;  dans  un  autre  :  œdème  et  rétention  chlorurée  -, 
dans  un  autre  ;  œdème,  sans  rétention  chlorurée.  Les  ef¬ 
fets  du  bicarbonate  de  soude  sont  donc  inconstants  etva- 
riables.  Il  s’agissait,  dans  ces  trois  cas,  de  diabétiques. 
Mais  nous  avons  fait  la  même  recherche  chez  un  brigh- 
tique,  entré  dans  le  service  avec  de  Tanasarque. 

Avec  12  gr.  de  sel  supplémentaire,  le  poids  s’est  élevé 
de  4  kilos,  et  il  y  a  eu  une  rétention  chlorurée  très  nette, 
suivie  d’une  décharge  chlorurée.  Avec  20  à  40  gr.  de  bi¬ 
carbonate  de  soude,  le  poids  a  augmenté,  sans  qu’il  y  ait 
eu  de  rétention  chlorurée.  H  y  aurait  donc  une  dissocia¬ 
tion  entre  Tœdème  et  la  rétention  chlorurée. 

Pour  le  prof.  Widal,  la  rétention  chlorurée  est  l’origine 
constante  de  Tœ'dème,  même  quand  on  administre  le  bi¬ 
carbonate  de  soude.  Il  traite  un  diabétique  successive¬ 
ment  parle  bicarbonate  de  soude  seul,  puis  mélangé  de 
chlorure  de  sodium  supplémentaire,  puis  par  le  chlorure 
de  sodium  supplémentaire  seul  et  constate  que  l’aug¬ 
mentation  de  poids  est  moins  considérable  dans  le  pre¬ 
mier  cas  que  dans  les  deux  autres. 

Dans  les  recherches  que  nous  avons  poursuivies  avec  le 
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D'  Guéridand  chez  trojs  diabétiques  graves,  avec  dénu¬ 
trition  et  acidose,  les  malades  prirent  le  bicarbonate  de 
soude  pendant  une  quinzaine  de  jours,  à  la  dose  de  50 
gr.  par  jour.  Le  bilan  du  chiore,  d’une  part,  et  le  bilan  du 
sodium,  d’autre  part,  furent  établis  dans  des  tableauxdif- 
férents,  successivement  avec  le  régime  seul,  puis  pendant 
le  traitement  par  le  bicarbonate  de  soude,  puis  lors  du 
retour  au  régime  seul.  L'excrétion  du  chlorure,  d’un  côté, 
et  du  sodium,  de  l’autre,  fut  dosée  dans  l’urine  et  les 
matières  fécales. 

De  ces  observations  (1),  il  résulte  que  l'ingestion  dcbi- 
carbonate  de  soude,  chez  des  diabétiques  avec  dénutrition, 
détermine  une  augmentation  de  poids  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable,  et  plus  ou  moins  persistante,  et  une  rétention 
de  sodium,  au  moins  passagère.  Mais  la  rétention  chloru¬ 
rée  peut  faire  défaut,  quoiqu’il  ait  toujours  une  certaine 
diminution  de  l'excrétion  de  chlorure.  La  rétention  sodi- 
que  est  alors  liée,  non  pas  au  chlorure  de  sodium,  mais 
au  bicarbonate.  De  ce  fait  qu’il  peut  y  avoir  rétention  de 
sodium  sans  rétention  de  chlorure,  on  doit  conclure  à  la 
dissociation  de  ces  deux  rétentions. 

La  première  conclusion  qui  ressort  de  ces  faits,  c’est 
qu'on  ne  peut  pas  attribuer  la  production  de  l’œdème, 
chez  ces  sujets,  à  la  rétention  chlorurée,  qui  est  un  phé¬ 
nomène  inconstant.  Et  cependant  c’est  dans  les  cas  où 
s’est  faite  une  vraie  rétention  chlorurée,  que  l’augmen¬ 
tation  de  poids  a  été  plus  considérable  et  plus  persistante. 
On  ne  peut  donc  pas  méconnaître  le  rôle  important  que 
joue  la  rétention  chlorurée  dans  la  production  des  œdè¬ 
mes  et  surtout  dans  leur  intensité  et  leur  persistance. 

Ce  qu’on  voit  aussi  sur  les  courbes,  c’est  que  la  décharge 
sodique,  à  la  suite  du  traitement' bicarbonaté,  est  plus  ra¬ 
pide  que  la  décharge  des  chlorures  sodiques.  Il  semble 
que  les  tissus  sont  moins  aptes  à  retenir  le  sodium  bicar¬ 
bonaté  que  le  sodium  chlorui  é. 

L'œdème  bicarbonaté  est  donc  le  résultat  d'un  com- 
plexus  étiologique  dont,  certainement,  la  rétention  chlo¬ 
rurée  ne  peut  pas  être  exclue,  mais  où  intervient  aussi  la 
rétention  sodique,  sous  une  forme  qu’il  est  encore  assez 
difficile  de  préciser,  mais  qui  se  manifeste  assez  claire¬ 
ment  dans  ces  observations  pour  qu’il  soit  impossible 
d’attribuer  à  la  rétention  chlorurée  un  rôle  e.xclusif  dans 
la  production  de  ces  œdèmes. 

Vous  savez  comment,  jusqu’ici,  on  a  expliqué  la  pro¬ 
duction  des  œdèmes.  On  les  explique  parla  théorie  osmo¬ 
tique.  D'après  cette  théorie,  on  admet  que  certains  indi¬ 
vidus  ont  une  élimination  insuffisante  des  substances 
minérales,  particulièrement  le  chlorure  4e  sodium.  Ces 
substances,  étant  letenues  dans  les  tissus  et  les  humeurs, 
augmentent  leur  concentration  moléculaire,  d’où  une  ré¬ 
tention  d'eau,  ayant  pour  but  de  diluer  ces  substances 
alin  de.  rétablir  l’équilidre  moléculaire  nécessaire  au  main¬ 
tien  de  la  vitalité  des  cellules  de  l’organisme. 

Gr,  il  paraît  légitime  de  supposer  que  le  chlorure  de 
sodium  n’est  pas  l’unique  substance  capable  de  détermi¬ 
ner  cette  rétention  aqueuse,  mais  que  les  autres  sels  mi¬ 
néraux,  pouvant  élever  la  concentration  moléculaire  de 
nos  humeurs,  sont  également  susceptibles  de  jouer  ce 
rôle.  Celte  hypothèse  semble  confirmée  par  certaines  re¬ 
cherches  de  Achard. 

Le  chlorure  de  sodium  n’en  conservera  pas  moins  son 
influence  prépondérante  dans  la  pathogénie  des  œdèmes, 
parce  que  c'est  une  substance  que  nous  ingérons  norma¬ 
lement  dans  notre  alimentation,  et  qui  existe  en  forte 
proportion  dans  le  sérum  sanguin.  De  plus,  le  chlorure 


(1)  On  en  trouvera  le  détail  dans  l'article  de  M.  Labbé,  pam  dans 
le  Journ.  rie  Phgsiol.  et  rie  pnihol.  générule. 


de  sodium  poss'ède  une  molécule  très  grosse,  par  consé¬ 
quent  plus  active  dans  les  échanges  osmotiques. 

Mais  certains  auteurs  font  encore  dépendre  les  œdèmes 
d’autre  chose  que  des  modifications  dans  les  échanges 
osmotiques.  Dfeilfer,  à  propos  de  ces  œdèmes  bicarbona¬ 
tés,  énonce  une  théorie  à  laquelle  il  faudra  faire  appel, 
pour  expliquer  bien  des  cas  obscurs,  et  particulièrement 
ces  œdèmes  parliculiers  que  nous  observons  chez  certains 
diabétiques. 

Gn  sait  que  certaines  substances  organiques,  comme  la 
gélatine,  sont  susceptibles  de  se  gonfler  plus  ou  moins 
par  l’eau,  lorsqu’on  les  plonge  dans  une  solution  saline 
plus  ou  moins  concentrée. 

L’imbibition  d’eau  varie  suivant  le  titre  de  la  solution 
aqueuse,  et  suivant  la  nature  du  sel  en  dissolution,  sui¬ 
vant  la  qualité  alcaline  ou  acide  de  ce  milieu .  Cette  pro¬ 
priété  d  absorber  l’eau,  phénomène  très  différent  de  l’os¬ 
mose,  est  ce  qu'on  appelle  l'hydrosalbasie. 

Or,  vous  savez  que  l’ensemble  de  nos  tissus  représente 
une  série  de  matières  albuminoïdes,  grasses,  cellulosi¬ 
ques,  collagènes,  oùdomine,  sommetoute,  l’état  colloïde, 
qui  atteint  son  maximum  dans  le  tissu  conjonctif.  C’est 
dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  que  l’eau  s’accumule 
pour  former  les  œdèmes.  Eh  bien,  on  peut  se  demander 
si  des  substances  minérales,  telles  que  le  bicarbonate  de 
soude,  intioduites  dans  l’organisme,  et  arrivant  au  con¬ 
tact  de  ses  tissus,  en  modifient  la  propriété  hydrosalbasi- 


Dans  celle  théorie,  les  échanges  osmotiques  n’inter¬ 
viennent  que  d'une  façon  secondaire. 

Si  on  admet  que  les  tissus  de  l’organisme,  traités  par  le 
bicarbonate  de  soude,  présentent  une  exaltation  de  leur 
propriété  hydrosalbasique,  il  résultera  de  l'absorption 
d'eau  une  modification  de  leur  concentration  molécu¬ 
laire  habituelle,  et,  par  suite,  pour  rétablir  l’état  de  con¬ 
centration  moléculaire  normal  des  cellules  vivantes,  il  se 
produira  une  fixation  de  substances  minérales  nouvelles  ; 
alors  se  fera  la  rétention  chlorurée,  puisque  c’est  surtout 
par  ce  mode  que  se  maintient  la  concentration  molécu¬ 
laire  de  l’organisme. 


La  rétention  chlorurée  sera  donc  secondaire  à  une  ré¬ 
tention  d’eau. 

On  est  en  droit  de  supposer  qu'il  en  est  ainsi  dans  un 
certain  nombre  de  cas. 

La  démonstration  péremptoire  de  la  rétention  chloru¬ 
rée  secondaire  n'a  pas  été  laite. 

Mais  dans  certaines  expériences  d’Achard,  on  voit  que 
l'injection,  dans  le  péritoine  des  animaux,  d'une  substance 
quelconque,  gélatineuse  ou  saline,  détermine  un  appel 
d'eau,  et  en  même  temps  un  défaut  d’excrétion  chlorurée. 
Ceci  montre  la  corrélation  des  deux  phénomènes. 


Reste  à  démontrer  si  la  rétention  chlorurée  est  secon¬ 
daire  ou  primitive  à  l’absorption  aqueuse. 

En  somme,  on  voit  que  la  production  des  œdèmes  est 
un  phénomène  complexe  qu’on  ne  peut  pas  attribuer  ex¬ 
clusivement  à  un  trouble  des  échanges  osmotiques,  à  des 
modifications  de  la  concentration  moléculaire  des  hu¬ 
meurs,  mais  qu’il  faut  y  voir  le  résultat  d’autres  facteurs 
surajoutés,  parmi  lesquels  l’hydrosalbasie  joue  un  rôle 
assez  manifeste. 

Il  y  a  des  cas  où  la  rétention  du  chlorure  de  sodium 
paraît  nettement  être  la  base  des  œdèmes.  Ceci  se  voit  sur¬ 
tout  chez  les  brightiques.  Il  y  a  pourtant  des  exceptions. 
I  J’ai  vu  un  brightique,  mort  ure'mique,  chez  qui  l’élimina- 
i  tion  chlorurée  était  exagérée. 

I  Je  veux  encore  vous  signaler  celte  particularité  carac- 
1  téristique  de  ces  malades,'  l'instabilité  de  leur  équilibre 
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minéral, leurs  augmentations  et  diminutions  passagères  de 
poids,  se  produisant  spontanément,  sans  causes  appa¬ 
rentes.  Les  uns  font  de  la  rétention,  les  autres  de  l'excré¬ 
tion  chlorurée.  Ces  étapes  sont  intéressantes  à  suivre,  car 
le  bicarbonate  de  soude  agira  difTéremmenl  suivant  qu’on 
ledonnera  dans  une  période  de  réminéralisalion  ou  de  dé¬ 
minéralisation.  Dans  le  premier  cas,  on  verra  nettement 
le  diabétique  augmenter  de  poids  et  faire  de  la  rétention 
chlorurée  et  sodique.  Dans  le  second,  au  contraire,  il  n’y 
aura  qu’une  augmentation  do  poids  modérée,  peu  de  ré¬ 
tention  sodique,  et  parfois  pas  de  rétention  chlorurée. 

11  faudra  donc  tenir  grand  compte  de  l’étal  antérieur 
des  individus,  et  de  l’instabilité  de  l'équilibre  minéral  des 
diabétiques  avec  dénutrition. 

Ceci  peut  expliquer  bien  des  phénomènes  que  présen¬ 
tent  ces  sujets,  et  la  variabilité  des  résultats  obtenus, chez 
un  même  diabétique,  à  des  périodes  dilfcrcntes,  par  le 
traitement  bicarbonaté.  Ceci  explique  pourquoi  certains 
diabétiques  font  une  augmentation  de  poids,  et  d'autres 
pas.  (1) 
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L’ennui . 

«  L’ennui  est  une  souffrance  qui  va  du  malaise  incons¬ 
cient  au  désespoir  raisonné  ;  conditionné  par  les  causes 
les  plus  diverses,  sa  raison  profonde  est  un  ralentissement 
appréciable  de  notre  mouvement  vital. 

Subjectif  par-dessus  tout,  susceptible  d'être  intensifié 
démesurément  par  l’imagination,  il  se  traduit  par  ces  états 
d’àme  appelés  dégoi'it,  découragement,  impuissance,  hu¬ 
meur  maussade  ». 

C’est  ainsi  que  M.  Emile  Tardieu  (2)  définit  le  «  mons¬ 
tre  délicat  B  que  chanta  Baudelaire. 

Il  lui  reconnaît  six  causes.  D'abord,  l'épuisement  ;  tout 
le  monde  connaît  l’ennui  profond  qui  nous  accable,  lors¬ 
que,  épuisés  par  un  trop  long  elTort  physique  et  qu’il  nous 
faut  soutenir  encore,  nous  allons  comme  des  automates. 
La  fatigue  est  une  cause  d’ennui  ;  mais  l’organisme  sain 
en  triomphe  par  le  repos.  Au  contraire,  chez  l’asthénique 
il  s’installe  en  maître.  Il  ne  pourra  le  vaincre  par  le  tra¬ 
vail  électrisant,  ni  l’endormir  par  un  repos  délicieux.  «  Il 
est  saigné  à  blanc  par  l'effort  et,  contemplant  sa  défaite, 
sombre  dans  l'ennui.  » 

S’ennuie  celui  dont  l’organisme  s’épuise,  s’ennuie  donc 
celui  qui  vieillit.  Renonce  !  Souviens-toi  —  Oui,  mais  où 
sont  les  neiges  d'antan.  .. 

Je  penche  tour  à  tour  mes  urnes  pour  avoir 
De  chacune  une  goutte  encore  ! 

s’écrie  Hugo. 

Vieux  cheval  dont  le  pied  à  chaque  obstacle  bute, 
Résigne-toi  mon  cœur  ;  dors  ton  sommeil  de  brute. 

Mais  Ton  se  résigne  mal .  Le  désir  s’exaspère  devant 


(1)  Leçon  racuillie  par  le  D'  Laporte. 

(2)  E.  Tardieu.  —  L’enntii,  deuxième  édition.  Félix  Alcan.  Paris 
1912. 


l’impuissance  et  l’ennui  règne.  ■<  L’ennui  est  la  protes¬ 
tation  du  désir  qur  relève  la  tête  ». 

L’ennui  a  des  crises  subites.  11  nous  étreint,  il  nous  an¬ 
goisse.  Nous  courons  au  théâtre,  nous  recherchons  un 
ami,  une  lecture,  une  conversation  ;  mais  tout  nous  fati  - 
gue,  nous  rentrons  plus  désemparés.  Puis  il  devient  chro¬ 
nique  :  «il  est  Tenlizementde  notre  vie  décroisssante  dans 
Thypochondrie  et  l’impuissance,  dans  la  défaite  et  la  ma¬ 
ladie  ». 

Sont  la  proie'de  Tennui  ceux  qui  ont  trop  joué  avec  leur 
sensibilité.  Mme  du  Delfand,  dégoûtée  de  tout  et  de  tous, 
ne  voyant  partout  qu’imbécillité  ou  fausseté,  méprisant 
les  hommes  qu’elle  divise  en  trois  classes  :  »  les  trompeurs, 
les  trompés  et  les  trompettes  »,n’a  cependant  pas  étanché 
sa  «  soif  du  bonheur  »  et  son  ennui  vient  de  cette  «  priva¬ 
tion  du  sentiment  avec  la  douleur  de  ne  pouvoir  s’en 
passer  » . 

Et  le  Fantasio  blasé  de  .Musset,  dans  quelles  phrases 
vciTigineu.çes  n’essaie-t-il  pas  d’étourdir  son  morne  ennui. 

<<  Oh  !  je  voudrais  me  passionner  pour  du  homard  à  la 
moutarde,  pour  une  grisette,  pour  une  classe  de  miné- 
I  raux  » . 

I  Et  Chateaubriand,  et  .Maupassant,  et  tant  d’autres. 

1  L’ennui  naît  encore  «  par  manque  de  variété  et  par  dé- 
,  faut  de  puissance  dans  les  facultés  ».  C’est  Tennui  de 
;  l’imbécile  désarmé  pour  la  lutte,  à  qui  tout  manque  et 
qui  manque  tout.  11  s’ennuie  comme  il  vit,  confusément. 

C’est  Tennui  du  médiocre,  assez  intelligent  pour  n’être 
pas  une  victime,  mais  trop  incomplet  pour  savourer  une 
jouissance  :  «  ennui  de  cheval  de  manège,  piétinant  sa 
piste  ». 

■  L’ennui  du  faible,  du  débile,  n’est  pas  un  ennui 
sourd,  obtus  comme  celui  du  médiocre.  Il  est  doulou¬ 
reux  ;  il  est  le  cri  désolé  deceluijqui  n’étreindra  jamais 
que  des  ombres  au  pays  des  réalités. 

I  L’ennui  du  raté  n’esl-il  pas  plus  vif  encore.  Car,  lui,  il 
;  a  connu  l’espoir  vivifiant  ;  il  a  senti  la  chance  le  frôler  ;  il 
I  a  pu  parfois  saisir  la  coupe,  mais  il  a  trébuché  en  appro- 
I  chant  ses  lèvres  ;  aujourd’hui,  bafoué  par  les  médiocres 
I  qui  enviaient  son  courage,  il  traîne,  vagabond,  son  ennui 
I  de  Tantale  dégoûté. 

j  II  y  a  aussi  Tennui  des  vies  manquées,  Tennui  des  vies 
!  frappées  d’infériorité.  C’est  Tennui  souvent  des  yeux  trop 
:  grands,  des  cœurs  peu  sages.  «  Si  Ton  ne  voulait  qu’être 
heureux,  disait  Montesquieu,  cela  serait  bientôt  fait,  mais 
on  veut  être  plus  heureux  que  les  autres  ;  et  cela  est  pres¬ 
que  toujours  difficile,  parce  que  nous  croyons  les  autres 
plus  heureux  qu’ils  ne  sont  ■>.  C’est  la  nuit  de  la  vieille 
fille,  et  c'est  Tennui  du  prolétaire. 

L’ennui  par  monotonie;  monotonie  delà  vie.  L'ennui 
des  veux  fixés  sur  le  triste  mot,  le  mot  très  vide  :  devenir 
«  Devenir  quoi  ?  m’écrivait  un  jour,  cet  ami  que  je  citais 
l’autre  jour.  Qui  a  jamais  pu  conjuguer  ce  verbe  au 
passé  :  je  suis  devenu.  On  passe  sa  vie  à  devenir,  jus¬ 
qu’au  jour  où  nous  serons  devenus  ce  que  tout  le  monde 
devient  :  un  peu  de  poussière  que  s’empressent  d’oublier 
ceux  qui  restent,  ceux  qui  ont  hâte  de  devenir  ».  L’ennui 
par  monotonie  dans  l’exercice  d’un  métier.  L’ennui  dans 
le  mariage  et  Tennui  dans  Tamour,  Tennui  dans  la  famil¬ 
le,  Tennui  dans  le  célibat,  Tennui  partout. 

Et  M.  Tardieu  le  fait  sortir  de  tous  ses  repaires.  L’en- 
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nui  par  satiété  dans  la  richesse.  Enfin  Tennui  par  senti¬ 
ment  du  néant  de  la  vie.  lien  cherche  la  nature  morale 
l’étudie  dans  ses  formes  objectives  :  l'ennui  des  saisons, 
l’ennui  au  cours  de  la  journée,  l’ennui  du  dimanche,  des 
bals,  et  du  temps  qu’il  fait. 

Mais  que  ne  peut-on  dire  de  l’ennui  ?  M.  André  Tardieu 
nous  en  a  donné  une  excellente  analyse. 

Impitoyablement,  il  nous  a  montré  le  mal  incurable, 
éternel.  Puis  il  nous  a  proposé  des  remèdes. 

Avec  Nietzche,  il  croit  que  Dieu  est  tué,  il  nous  pro¬ 
pose  donc  la  résignation  scientifique  du  sage,  le  «  dédain 
transcendant  ».  Mais  comme  il  est  plus  facile  de  tuer  Dieu 
que  de  terrasser  l’ennui,  l’auteur  ne  croit  guère  au  suc¬ 
cès  de  sa  thérapeutique,  et  il  termine  par  une  prophétie 
lugubre  :  «  L’eunui  ira  toujours  en  augmentant  et  s’op¬ 
posera  au  triomphe  final  du  bien  ». 

La  prophétie  est  bien  près  de  s’accomplir.  L’âme  mo¬ 
derne,  après  avoir  chanté  des  hymnes  à  la  paix,  hurle  à  la 
guerre.  Et  si  nos  contemporains  rêvent  plaies  et  bosses, 
c’est  qu’ils  s’ennuient.  Us  ont  voulu  beaucoup  s’amuser 
et  ils  se  sont  beaucoup  ennuyés.  Il  leur  faut  une  diver¬ 
sion.  Ils  sont  las  des  «  plaisirs  noirs  et  mornes  »  dont 
parle  le  poète. 

Ah  !  que  ne  cherchent-ils  en  eux-mêmes  la  joie  de  vivre, 
au  lieu  de  tuer  pour  se  distraire  comme  leurs  sauvages 
ancêtres  ;  mais  ce  serait  le  triomphe  du  bien  :  un  rêve 
absurde  qui  titube  et  va  s’effondrer. 

Après  s’ennuieront-ils  ?  Oui,  sans  doute.  Eh  !  bien,  tant 
pis  pour  ceux  qui  traversent  le  monde  ssnsle  voir,  et  que 
la  poésie  du  terrible  mystère  qui  nous  enveloppe  n’a 
point  touchés,  tant  pis  pour  ceux-là  qui  sont  assez  or¬ 
gueilleux  ou  assez  sots  de  s’ennuyer  du  néant.  Qu’ils 
s’ennuient  !  tandis  que  vous  vivrez  ,vous  qui  direz  avec 
Epictète  :  «  H  me  suffit  de  lever  les  yeux  au  ciel  pour  y 
contempler  la  Divinité  ». 

Raoul  Lecoutoi'r. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

CHIRURGIE  DES  VOIES  RILIAIRES 

Des  tfoitbles  dyspeptiques  d'ofigine  bUiaife.  parG. 

Cotte  et  E.  Bressot.  [Revue  de  chirurgie,  n°  8,  IIJ  avril  1913, 

p.  l-?(i-145.> 

Les  troabtes  gastro-intestinaux  qui  relèvent  de  l’infection  bi¬ 
liaire  sont  très  fréquents. 

Après  avoir  rapporté  les  observations  de  deux  malades  chez 
lesquels  ils  ont  pratiqué  la  cholécystectomie  avec  succès  pour 
des  troubles  dyspeptiques  d'origine  biliaire,  G.  et  B.  rappellent 
les  différentes  formes  essentiellement  variables  des  dyspepsies 
biliaires. 

Gomment  reconnaître  leur  origine  ?  Rien  de  plus  facile 
quand  elles  succèdent  à  un  ictère  infectieux  bénin  ou  qu’elles 
surviennent  dans  l’intervalle  de  crises  hépatiques.  Au  contraire 
lorsque  les  troubles  dyspeptiques  constituent  l’unique  manifes¬ 
tation  d’une  lithiase  plus  ou  moins  larvée,  ils  restent  souvent 
méconnus  dans  leur  cause. 

L'augmentation  de  volume  du  foie,  la  sensibilité  de  cet  or¬ 
gane  à  la  pression,  l'existence  d’un  point  ou  d’une  tumeur  vé¬ 
siculaires,  le  teint  subictérique  du  malade,  la  présence  de  pig¬ 
ments  biliaires  dans  les  urines  et  surtout  l’existence  antérieure 
d’acci  ients  lithiasiques  plus  ou  moins  caractéristiques  sont  les 
éléments  qui  permettent  de  dépister  l'infection  biliaire. 


Au  point  de  vue  de  leur  palhogénie,  les  dyspepsies  relève¬ 
raient  de  l  infeclion  biliaire. 

Celle-ci,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  retentit  indirecte¬ 
ment  sur  le  tube  digestif  par  l’intermédiaire  de  la  circulation 
et  de  l’innervation.  Mais  d'une  façon  générale  l’action  de  l’in¬ 
fection  biliaire  est  beaucoup  plus  directe.  Elle  diffuse  vers 
l’estomac,  l'intestin,  le  pancréas,  etc.  La  péritonite  à  point  de 
départ  vésiculaire  permet  d’expliquer  les  altérations  secondai¬ 
res  qu’on  relève  du  côté  des  différents  viscères  (brides  reliant 
le  fond  de  la  vésicule  au  pylore  ou  au  duodénum,  péricolite 
membraneuse,  gastriie,  pancréatite,  appendicite). 

,  Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  l'infection  biliaire.  Ghez 
les  malades  qui  n’ont  que  des  troubles  dyspeptiques  passa¬ 
gers,  le  traitement  médical  réussit  dans  un  grand  nombre  de 
cas.  Lorsque  les  accidents  persistent  dans  l’intervalle  des  cri¬ 
ses,  lorsque  les  fonctions  gastro  intestinales  restent  constam¬ 
ment  troublées,  il  faut  intervenir  chirurgicalement. 

Les  opérations  faites  uniquement  sur  l’estomac  (divulsion  du 
pylore,  section  de  brides  péri-pyloriques,  gastro-entérostomie) 
ont  donné  des  échecs  ou  de  mauvais  résultats. 

Les  interventions  qui  portent  exclusivement  sur  les  voies  bi¬ 
liaires  donnent  de  meilleurs  résultals. 

Encore  faut-il  qu’on  ait  fait  l’extirpation  de  ta  vésicule  et  le 
drainage  des  voies  biliaires. 

C’est  la  cholécystectomie  que  G.  et  B.  recommandent. 

Mais  dans  les  cas  anciens,  la  péritonite  sous-hépatique  dé¬ 
termine  des  lésions  telles  sur  l'estomac  ou  l’intestin  que  l'abla¬ 
tion  de  la  vésicule  ou  le  drainage  ne  suffit  plus  et  il  faut,  sui¬ 
vant  les  indications,  agir  en  outre  directement  sur  l’intestin  ou 
l’estomac,  pratiquer  l  appendicectomie,  l'iléo-colostomie  ou  la 
sigmo'idostomie,  la  gastro  entéro-anastomose. 

M.  G. 

De  la  choiécystectomie  à  chaud  dans  Ses  choiécys- 

iites  aiguës  ca/cu/ewses.  par  Leriche  et  G.  Gotte. 

{Rev.  de  chirurgie,  n°  13,  10  décembre  1913,  p.  869-891.) 

L.  et  C.  sont  convaincus  de  la  supériorité  de  la  cholécystec¬ 
tomie  sur  la  cholécystostomie  dans  les  cholécystites  aigues  cal- 
culeuses. 

Le  plus  souvent,  il  semble  que  le  calcul  soit  directement  res¬ 
ponsable  des  accidents  et  qu'il  est  la  cause  du  réveil  d’une  in¬ 
fection  biliaire  latente. 

On  a  décrit  à  la  cholécystite  aiguë  des  formes  suppurées,  des 
formes  hémorragiques,  des  formes  phlegmoneuses  ou  des  for¬ 
mes  gangréneuses.  Mais  au  point  de  vue  clinique,  rien  ne  per¬ 
met  de  les  différencier  les  unes  des  autres. 

Les  cholécystites  aiguës  apparaissent  dans  deux  conditions 
différentes.  Dans  le  l«r  cas,  il  s’agit  de  lithiasiques  avérés  chez 
lesquels  les  accidents  intérieurs  mettent  rapidement  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

Dans  le  3'’  cas,  les  accidents  apparaissent  pour  la  l'«  fois  chez 
un  individu  jusqu'alors  bien  portant.  11  est  souvent  difficile 
de  les  rapporter  à  leur  véritable  cause.  On  pense  fréquemment 
à  l’appendicite. 

Pour  L.  et  G.,  il  faut  opérer  d'urgence  toutes  les  fois  que 
l’inflammation  de  la  vésicule  s’est  caractérisée  d'emblée  par 
des  signes  de  début  violents  avec  une  fièvre  intense,  des  fris¬ 
sons  ou  des  signes  de  réaction  péritonéale  diffuse.  En  dehors 
de  ces  cas,  on  opérera  toutes  les  fois  que  les  symptômes  présen¬ 
tés  par  le  malade  auront  un  caractère  nettement  progressif  et 
que,  d'un  Jour  à  l’autre,  son  état  général  ne  se  sera  pas  mani¬ 
festement  amélioré. 

Il  n'e-t  pas  douteux  que  fopération  soit  beaucoup  plus  fa¬ 
cile  à  chaud  qu'à  froid.  La  vésicule  est  distendue,  libre  d’ad¬ 
hérence  ou  à  peine  entravée  par  quelques  adhérences. 

Il  est  inutile  de  ponctionner  la  vésicule  biliaire  avant  de  f  en¬ 
lever.  Le  canal  cystique  sera  laissé  ouvert  et  la  plaie  drainée. 

L’on  n’aura  recours  au  drainage  vésiculaire  simple  (cholé¬ 
cystostomie)  que  dans  les  cas  où  un  mauvais  état  général  ou 
de  trop  grandes  difficultés  opératoires  rendraient  la  cholécys¬ 
tectomie  impossible. 

L.  et  G.  ont  opéré  7  cholécystites  aiguës  à  la  clinique  du  P 
Poncet.  Dans  un  cas.  il  y  avait  une  perforation  pariétale  et  un 
phlegmon  de  voisinage.  On  fit  la  cholécystostomie  ;  3  ans  plus 
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tard,  la  malade  eut  une  grave  sténose  pylorique  qui  nécessita  t 
une  gastro-entérostomie.  _  ,  .  | 

Dans  les  6  autres  cas,  la  cholécystectomie  a  donne  h  guen-  | 
sons.  L.  etc.  rapportent  ces  7  observations  à  la  fin  de  leur  | 
mémoire. 

Sur'  la  lithiase  biliaire,  par  B.  Moyniham.  (Britishmed. 

Journ.,  4  janvier  1913,  p.  8-10.) 

M.  n’a  observé  que  deux  cas  dans  lesquels  une  attaque  de 
colique  hépatique  ait  été  la  première  indication  de  la  présence 
d'un  calcul  biliaire. 

Les  «  symptômes  inauguraux  de  la  lithiase  biliaire  sont 
des  troubles  gastriques  désignés  par  les  malades  sous  le  terme 
vague  d’indigestion . 

Le  pitient  soullre  de  sensations  de  plénitude,  de  poids,  de 
distension  ou  d’oppression  à  l'épigastre,  survenant  aussitôt 
après  les  repas,  durant  une  demi-heure  ou  3  4  d  heure,  calmées 
parles  éructations  et  disparaissant  presque  immédiatement  par 
le  vomissement,  déterminées  avec  une  constance  remarquable 
par  certains  aliments,  principalement  par  les  corps  gras. 

Le  malade  éprouve  une  sensation  de  grande  conslriction. Cette 
sensation  qui  peut  aller  jusqu’à  une  douleur  aiguë  est  calmée 
par  la  tle.xion  du  tronc  en  avant,  de  la  cuisse  drj)ile  sur  l’abdo¬ 
men.  Fréquemment  le  malade  se  plaint  beaucoup  d’acidité 
on  de  brûlures  gastriques  et  a  des  régurgitations  aigres  et  aci¬ 
des.  Pendant  le  malaise,  il  peut  remarquer  que  sa  resi  iration 
est  saccadée. 

Il  lui  est  impossible  de  respirer  profondément  sans  éprouver 
une  douleur  en  coup  de  poignard  sous  le  rebord  costal. 

11  peut  y  avoir  de  la  défaillance  et  des  nausées,  rarement  des 
vomissements  spontanés.  Après  une  crise  plus  sévère  que  d’ha¬ 
bitude,  il  peut  persister  de  la  raideur  du  corps  et  du  côté  pen¬ 
dant  plusieurs  jours.  Un  symptôme  précoce  fréquent  et  très 
caractéristique,  est  l’apparition,  pendant  la  crise  d’indigestion, 
d’une  légère  sensation  de  frissonnement.' Le  malade  peut  gre¬ 
lotter  pendant  plusieurs  minutes.  La  sensation  de  chair  de 
poule  existe  souvent. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  précéder  de  plusieurs  mois  ou 
de  plusieurs  années  la  crise  soudaine  et  dramatique  de  colique 
hépatique. 

(juand  la  présence  de  calcul  a  été  reconnue  dans  la  vésicule 
biliaire.quel  traitement  adopter  ? 

Il  n’y  a  pas  de  traitement  médical  des  calculs  biliaires. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  chirurgical,  il  semble  qu’il 
y  ait  une  divergence  internationale  d’opinions.  Les  chirurgiens 
anglais  et  américains  ont  une  tendance  à  faire  la  cholécystoto¬ 
mie  ;  les  chirurgiens  du  continent  européen,  avec  Kehr,  incli¬ 
nent  vers  la  cholécystectomie  et  le  drainage  du  canal  hépatique. 

M.  pense  que  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire  peut  être  fait 
de  bonne  heure,  qu’alors  la  vésicule  biliaire  est  peu  malade, 
que  sa  musculature  et  sa  capacité  sont  peu  altérées  et  le  canal 
cystique  perméable. 

L’ouverture  d’une  telle  vésicule  biliaire,  l’ablation  des  calculs 
et  le  drainage  contre  l’infection,  suffisent  pour,  rétablir  l’état 
normal. 

Lorsque  les  parois  de  la  vésicule  sont  modifiées  au  point  que 
ni  l’emmagasinage,  ni  l’expulsion  de  la  bile  ne  sont  possibles, 
lorsque  les  canaux  biliaires  sont  obstrués,  la  vésicule  biliaire, 
devenue  inutile  et  plutôt  une  source  de  dangers  et  de  soutfran- 
ce,  doit  être  enlevée. 

Il  vaut  mieux,  aussi,  enlever  la  vés’cule  quand  un  calcul  en- 
chatonaé  dans  le  canal  cystique  ne  peut  être  délogé  facilement. 

Dans  ces  conditions,  en  effet,  l’ablation  simple  du  calcul  est 
suivie  d’un  rétrécissement  serré  du  canal  cystique  qui  nécessite 
une  deuxième  intervention, 

11  faut  encore  faire  la  cholécystectomie  quand  les  parois  vési¬ 
culaires  paraissant  saines  et  le  canal  cystique  libre,  celui-ci  pré¬ 
sente,  enfouis  dans  sa  muqueuse  de  tout  petits  calculs  impossi¬ 
bles  à  enlever. 

De  même  on  supprimera  iét  vésicule  dont  la  muqueuse  est 
rouge,  tachée  de  points  blancs  et  jaunes,  comme  une  fraise. 

M.  C. 


THÉR-^PEÜTIOUE  APPLIQUÉE 


La  bactériothêraple  lactique  en  obstétrique 
et  gynécologie 

par  le  D'  Léon  Pouliot, 
ancien  interne  des  Hôpitaux  (1). 

L’auteur,  après  avoir  exposé  le  mode  d’action  des  ferments 
lactiques  et  préconisé  l’emploi  des  cultures  liquides  (pâle,  bouil¬ 
lon),  étudie  les  ré-ultats  obtenus  par  le  !)■■  Brindeau,  à  la  cli¬ 
nique  Tarnier,  avec  la  Lacto-Antisepsine.  Dans  les  infections 
anaérobiques,  ces  ferments  lactiques  ont  eu  une  action  des  plus 
efficaces,  notamment  dans  les  cas  d’écoulement  fétide  par  ré¬ 
tention  de  caduque,  dans  les  lés'ons  locales  à  marche  gangré¬ 
neuse  (sphacèle  du  col,  du  moignon  ombilical,  plaies  périnéa¬ 
les,  etc.)  Citons  encore  l’esc/iarre  sacrée  ou  lessière,  où  l’action 
curative  a  éé  merveilleuse;  des  ulcérations  diverses  (palatine 
chez  le  nouveau-né,  néoplasmes  ulcérés  du  col)  et  aussi  le  vagi¬ 
nisme,  dont  il  [aul  rechercher  la  lissure  causale,  justiciable  de 
la  bactériothérapie  (pâte  lactique),  au  même  titre  que  la  fissure 
anale. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


.ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  mars  1913. 

Rapport.  -  M .  Mosay  donne  lecture  d’un  travail  du  D‘  Moreax- 
intitulé  :  Le  pain  véhicule  de  la  diphtérie. 

M.  Achard  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Rénon  :  La  va¬ 
leur  théorique  et  la  valeur  pratique  du  pneumothorax  artificiel 
dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Chirurgie  de  guerre  dans  les  Balkans.  — M,  Monproût  expose 
tous  les  heureux  résultats  dus  à  l’excellente  organisation  du  service 
sanitaire.  Ce  fut  l’œuvre  de  la  mission  française  dirigée  par  le  mé¬ 
decin  principal,  M.  Arnaud.  L’auteur  insiste  sur  le  rôle  primordial  du 
paquet  de  pansement  porté  par  le  soldat.  Le  pansement  aseptique 
initial  est  la  condition  essentielle  de  salut. Il  faut  aussi  s’abstenir  au¬ 
tant  que  possible  de  toute  intervention  ou  manœuvre  d’exploration 
Les  blessures  dues  aux  balles  des  fusils  turcs  guérissent  vite.  Les 
blessures  dues  aux  canons  des  alliés  furent  extrêmement  graves.  La 
guerre  des  Balkans  a  montré  tout  ce  que  l’on  pouvait  attendre  des 
règles  fournies  par  l’Ecole  française. 

Les  greffes  ovariennes.—  M. Tuffier. 

Sténoses  cicatricielles  du  pylore,  suites  de  brûlures;  pylorectomie, 
guérison.  —  M.  Houtier  rapporte  le  cas  d’un  sujet  ayant  une  sté¬ 
nose  du  pylore  consécutive  à  une  injection  de  sublimé.  Plusieurs 
années  après,  M.  Routier  pratiqua  la  pylorectomie  large  avec  succès 
complet.  Histologiquement,  on  trouva  des  tubercules  dans  le  tissu 
de  cicatrisation  et  dans  les  ganglions  sans  que  la  malade  paraisse 
par  ailleurs  tuberculeuse. 

"^Nécessité  de  création  de  sanatoriums  marins  pour  les  jeunes  gens 
de  15  à  20  ans.  —  M.  E.  Kirmisson  réclame  pour  les  sujets  de  cet 
âge  un  sanatorium  analogue  à  ce  qui  existe  à  Berck  ou  Hendaye 
pour  les  enfants. 

M.  Mesureur  se  propose  de  consacrer  une  récente  donation  pour 
créer  un  établissement  répondant  à  ce  but. 

L’Académie  émet  un  vœu  dans  ce  sens.  Pierre  G  astinel. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  8  mars 

La  glycosurie  hypophysaire  chez  les  tuberculeux.  —  MM.  Claude. 
Baudouin  et  Porak  montrent  que,  chez  I  homme  tuberculeux  l'in¬ 
jection  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  ne  provoque  pas  de  glycosu¬ 
rie.  Ils  ont  vu,  chez  des  lapins  présentant  à  l’état  normal  de  la  gly- 


(1)  Journal  de  médecine  de  Paris,  28  décembre  1912. 
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cosurie  hypophysaire,  celle-ci  disparaître  après  tuberculisation  ex¬ 
périmentale  de  l’animal. 

Ils  concluent  de  leurs  recherches  que  l’imprégnation  de_  l'orga¬ 
nisme  par  les  poisons  tuberculeux  fait  disparaître  la  faculté  de  pré¬ 
senter  de  la  glycosurie  hypophysaire. 

Etiologie  du  pied  de  Madura.  —  M.  Remlinger.  — Le  pied  de 
Madura  n’est  pas  exceptionnel  au  Maroc.  Le  Dyscomyces  Madunu 
se  cultive  facilement  non  seulement  sur  les  divers  milieux  vé¬ 
gétaux  en  usage  dans  les  laboratoires,  mais  encore  sur  les  tiges  et 
feuilles  de  palmier,  de  cactus,  d’aloès  ;  sur  les  branches  de  figuier, 
de  mimosa,  de  caroubier  et  jusque  sur  du  bois  mort  à  condition  que 
les  ensemencements  soient  eiïeetués  en  milieu  humide.  Comme,  d’au¬ 
tre  pari,  le  parasite  est  très  peu  difficile  au  sujet  des  conditions  de 
température  nécessaires  à  sa  croissance  il  est  vraisemblable  que  dans 
les  pays  chauds  et  humides  Dyscomyces  Maduræ  vive  à  la  surface 
d’un  grand  nombre  de  végétaux  et  détermine  la  maladie  à  la  faveur 
d’une  effraction  causée  par  eux  dans  les  téguments  du  pied. 

Diminution  du  rapport  azoturique  humoral  dans  différents  états 
pathologiques.  —  M.  A.  J  aval.  —  Sur  200  dosages  de  sang  et  de 
sérosités  pratiqués  chez  des  malades  atteints  d’affections  diverses, 
20  fois  l’auteur  trouva  le  rapport  azoturique  abaissé  au-dessous  de 
0.50.  Différents  auteurs  ont  soutenu  récemment  que  l’élévation  du 
chiffre  de  l'azote  résiduel  indique  une  lésion  de  la  cellule  hépatique. 
L'auteur  n’a  pas  recherché  systématiquement  le  rapport  azoturique 
des  hépatiques,  mais  en  examinant  les  saignées  faites  dans  un  but 
thérapeutique  chez  des  cardiaques  asystoliques  et  chez  des  emphysé¬ 
mateux  aigus,  il  a  constaté  que,  dans  ces  cas,  le  rapport  azoturique 
était  souvent  abaissé.  La  diminution  du  rapport  azoturique  ne  parait 
donc  pas  être  l'apanage  exclusif  de  l'insuffisance  hépatique. 

Action  antagoniste  de  quelques  alcaloïdes  sur  la  polypnée  thermi¬ 
que.  —  M.  J.  Camus,  poursuivant  ses  recherches  sur  les  modifi¬ 
cations  de  la  polypnée  thermique  sous  l’influence  des  alcaloïdes,  a 
observé  in  vivo  des  actions  antagonistes  des  plus  nettes.  L’injection 
de  pilocarpine  est  suivie  d’un  ralentissement  du  rythme  polynéique  ; 
si  pendant  ce  ralentissement  on  injecte  de  l’atropine,  la  polypnée  re¬ 
prend  son  rythme  primitif.  De  mêmel’ésérine  ralentit  la  polypnée  et 
l’atropine  neutralise  l’effet  de  l’ésérine.  Il  est  possible  chez  le  même 
animal  de  mettre  plusieurs  fois  de  suite  en  évidence  ces  antagonis- 


Effets  du  bicarbonate  de  soude  et  du  chlorure  de  sodium  sur  l'ex¬ 
crétion  chlorurique  et  uréique. —  MM.Achard  eiRibot.  en  étudiant 
les  effets  comparés  du  bicarbonate  de  soude  et  du  chlorure  de  sodium 
sur  l'hydratation  de  l’organisme, ont  constaté  qu’il  n’y  a  pas  de  pa.'al- 
lélisme  entre  celle  dernière  et  les  variations  de  la  constante  uréo- 
secrétoire  et  du  seuil  d'élimination  chlorurique. 

Sur  la  rétention  tissulaire  du  chrome  en  technique  histologique. 
—  .M.M.  Regaud  et  Policard. 

Le  liquide  cavitaire  de  l'épithélium  intestinal  de  l'ascaris.  —  M . 
Fauré- Tremut. 

Substance  basophile  des  globules  rouges.  —  M  Feuillée. 

Echanges  osmotiques  entre  les  trlobules  rouges  et  leur  milieu.— 
M.  P.  Girard. 

Dosasre  du  glucose  dans  les  matières  fécales.  —  M.  Dejust. 

Culture  de  trypanosomes.  —  M.  Maillard  (pourM.  l’ousselle). 

Oreanes  lympho-épithiliaux.  —  M.  JoUy. 

Toxicité  de  1  indol.  —  M.  Maillard  ("pour  M.  Gautier). 

Toxicité  du  fer  colloïdal  —  M.  Eohn  (pour  M.  Duhameli. 

Léon  GiRorx. 

(Voir  la  suite  des  Sociétés  savantes,  p.  I  47.) 


CONSULTATIONS  MÉDIC.\LES 


Retentissements  cardiaques 
des  dyspepsies  chroniques 

Nombreux  sont  les  dyspeptiques  qui  se  plaignent  de 
troubles  cardiaques  :  palpitations, intermittences, arythmie, 
tachycardie,  bradycardie,  crises  pseudo-angineuses,  etc. 
Ces  retentissements  cardiaques  dos  dyspepsies,  qu’ils 


soient  dus  à  la  pression  mécanique  exercée  sur  le  cœur  par 
un  estomac  distendu,  à  une  intoxication  ou  à  un  réflexe 
pneumogastrique,  sont  fréquemment  l’occasion  d’erreurs 
de  diagnostic  et  plus  d’un  malade  longtemps  traité  comme 
un  cardiaque  ou  névropathe  n’est  qu’un  dyspeptique  mé¬ 
connu. 

Le  diagnostic  étant  établi,  on  conseillera  : 

1“  Application  rigoureuse  du  régime  commandé  par  le 
type  de  dyspepsie  qui  aura  été  déterminé  :  dans  tous  les 
cas,  supprimer  le  vin,  tous  les  alcools,  le  thé,  le  café,  le 
tabac.  Réduire  au  minimum  les  féculents  et  le  pain.  Le 
repas  du  soir  sera  toujours  très  léger. 

2°  Eviter  la  constipation  ;  s’il  y  a  lieu,  prescrire,le  soir, 
un  laxatif  léger,  par  exemple  une  cuillerée  à  café  de  la  pré¬ 
paration  suivante,  prise  dans  un  peu  d’eau,  au  moment  du 
coucher. 

Extrait  fluide  de  rhamnus  frangula  •  •  /  aa  „„ 

—  —  decascara  sagrada . ï  ' 

Glycérine  officinale .  40  gr. 

3®  Appliquer  la  nuit,  à  la  fois  sur  la  région  épigastrique 
et  sur  la  régit^n  précordiale  une  compresse  humide  fraîche 
recouverte  d’un  taffetas  gommé  ;  ou  bien  matin  etsoir.pen- 
dant  une  demi-heure,  appliquer  une  compresse  imbibée 
d’alcool  à  90°. 

4°  Instituer  en  outre  le  traitement  médicamenteux  ou 
physique  de  la  dyspepsie  en  cause  ;  traitement  de  l’hy- 
perchloriiydrie,  de  l'hypochlorhydrie,  de  l’atonie  gastri¬ 
que,  avec  ou  sans  ptose,  de  l’aéi’ophagie,  etc,  tel  qu'il  a 
été  ou  sera  exposé  dans  d’autres  consultations. 

5° -Comme  médication  spécialement  dirigée  contre  les 
phénomènes  cardiaques,  conseiller  de  prendre  trois  fois 
par  jour,  à  distance  des  repas,  quinze  gouttes  de  la  mix¬ 
ture  suivante  : 


Teinture  d'aubépine  blanche .  10  gr. 

Teinture  de  cactus  grandiflora .  15  gr. 


et  de  prendre  le  soir  au  coucher  soit  une  cuillerée  de  va- 
lérianate  d’ammoniaque  ou  d’énergétène  de  valériane,  soit 
une  des  pilules  suivantes  : 

Extrait  de  valériane . ) 

Oxyde  de  zinc . [  âà  0  gr.  05 

Extrait  de  jusquiame . ) 

pour  une  pilule  n»  30. 

6“  Au  moment  môme  où  se  produit  le  malaise  cardia¬ 
que,  le  malade  fera  sur  la  région  précordiale  une  friction 
douce,  avec  la  pommade  suivante,  préconisée  par  Albert- 
Robin  : 


Véralrine . 

Extrait  thébaïque . 

Essence  de  térébenthine. . . . 
Essence  de  menthe  poivrée. 
Axonge  benzoïnée . 


0  gr.  15 
fl  gr.  75 


puis  il  prendra  d’heure  en  heure,  jusqu’à  disparition  de 
la  crise,  une  cuillerée  à  soupe  de  la  préparation  ; 


Bromure  de  potassium. 
Eau  de  laurier-cerise. . 

Sirop  d’éiher . 

Hydrolat  de  valériane.  . 


(àà  G  gr. 

.  30  gr. 
.  110  gr. 
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Etiologie  etpathogénie  desflbro-myomes  utérins, 

Par  A.  AIMES, 

iQterne  des  hôpitaux  de  Montpellier, 

Les  fibro-myomes  utérins  sont  très  fréquemment  ren¬ 
contrés  et  leur  étude  présente  un  intérêt  pratique  indis¬ 
cutable  ;  aussi,  la  bibliographie  des  tumeurs  fibreuses  de 
Tulérus  est-elle  particulièrement  riche.  Mais  il  est  un 
point  qui  paraît  avoir  intéressé  un  grand  nombre  d’au¬ 
teurs  :  c’est  l’étude  de  l’étiologie  des  fibromes. 

Cette  étiologie  est  encore  pour  nous  très  obscure  malgré 
le  nombre  considérable  de  travaux  publiés  sur  ce  sujet. 
Son  étude  est  cependant  intéressante,  car  outre  l’in¬ 
térêt  que  les  gynécologues  ont  toujours  porté  à  cette  ques¬ 
tion,  ce  n’esi  point  là  une  recherche  purement  théorique, 
de  nouvelles  conditions  prophylactiques  et  thérapeuti¬ 
ques  peuvent  découler  de  certaines  hypothèses  émises,  en 

farticulier  de  celles  ayant  trait  à  l’origine  infectieuse,  à 
origine  neuro  arthritique  ou  ovarienne  des  fibro-myo-  ^ 
mes  utérins. 

I.  Fréquence.  —  Les  fibromes  de  l’utérus  sont  très  fré¬ 
quents,  ils  seraient  de  toutes  les  tumeurs  utérines,  les 
plus  souvent  observées.  Les  auteurs  étant  d’accord  surla 
question  de  fréquence,  le  sont  beaucoup  moins  sur  le 
chiffre  à  donner  pour  prouver  leur  affirmation.  Car  si 
Bayle  (a)  trouve  un  fibrome  utérin  chez  le  cinquième  des 
femmes  après  35  ans,  si  Kolb  les  rencontre  chez  40  p.  100 
des  femmes,  Poliak  nous  affirme  que  le  pourcentage  n’at¬ 
teint  même  pas  un  pour  cent. 

Nous  ajouterons  avec  Emmel  (1)  que  les  fibromes  sont 
plus  fréquemment  rencontrés  au  niveau  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  l’utérus  :  «  la  localisation  dans  les  parois 
utérines  est  déterminée  par  une  loi  inconnue  mais  qui 
existe  évidemment,  car  on  trouve  la  moitié  de  ces  tumeurs 
sur  la  paroi  postérieure.  » 

IL  Race.  —  Pour  Gaillard-Thomas  (2),  Saint- Val  et 
Demarquay  la  race  nègre  est  plus  prédisposée  à  l’atteinte 
des  fibromes  que  les  autres  races  et  certains  auteurs  con¬ 
sidèrent  ces  tumeurs  comme  presque  constantes  chez  les 
négresses  après  la  trentième  année.  Pour  Bennett  {b)  un 
tiers  des  négresses  sont  myomateuses. 

Troll  affirme  qu’il  en  est  de  même  pour  lesMuives,  ce  qui 
s'expliquerait  par  la  précocité  de  leur  menstruation,  fait 
retrouvé  chez  la  plupart  des  myomateuses. 

IP.  Age.  — •  Les  fibromes  sont  une  affection  de  la 
période  sexuelle  delà  femme  ;  ils  sont  rares  avant  vingt 
ans  et  rares  .après  la  ménopause.  Emmet  écrit  dans  sa 
«  Pratiquedes  maladies  des  femmes  »,  ouvrage  qui  renfer¬ 
me  une  des  plus  importantes  études  faites  sur  l'étiologie 
de  tumeurs  fibreuses  del  utérus  :  »  Les  statistiques  et  les 
chiffres  qu’on  obtient  par  l’élude  générale  de  la  mens¬ 
truation  n’indiquent  pas  qu’on  ait  quelquefois  trouvé  des 
tumeurs  fibreuses  au  moment  de  la  puberté.  Ces  tumeurs 
apparaissent  rarement  avant  Tàge  de  25  ans  chez  les 
femmes  non  mariées,  elles  se  montrent  à  un  âge  plus 
avancé  chez  les  femmes  stériles  et  à  un  âge  beaucoup 
plus  avancé  encore  chez  les  femmes  fécondes.  » 


(a)  Bayle.  —  Dict  en  .30  a’oI.  Puis  1813,  (.  VII.  p.  “3. 
<6)  Bennet.  —  Traité  des  maladies  des  femmes. 


Cependant  Cavaillon  (a)  a  trouvé  un  fibrome  chez  une 
fillette  de  13  ans.  Potherat  Ih)  en  a  rencontré  un  de  neuf 
kilogrammes  à  Tàge  de  19  ans.  Ruge  (c)  cite  un  cas  de 
fibrome  chez  une  vierge  de  22  ans,  Winckel,  de  19  ans. 
Ces  observations  se  multiplient  aujourd’hui. 

La  femme  la  moins  âgée  de  la  statistique  d'Emmet 
avait  18  ans  (non  mariée)  ;  puis  il  cite  une  femme  stérile 
de  22  ans,  une  de  23,  10  de  24  à  25  ans.  L'âge  moyen 
indiqué  par  sa  statistique  est  38  ans. 

Dans  la  statistique  du  Professeur  Segond  publiée  par 
Claisse  (3),  l’âge  moyen  est  situé  entre  40  et  45  ans.  En¬ 
tre  34  et  44  ans  pour  le  Professeur  Pinard  (4). 

Dans  la  statistique  de  notre  maître  le  Professeur  De 
Rouville  (5)  quenous  avons  publiée,  le  nombre  maximum 
des  opérées  avait  de  40  à  45  ans.  Cette  statistique  con¬ 
corde  de  façon  parfaite  avec  les  précédentes,  avec  celle 
d’Albertin  (6)  publiée  par  son  élève  Guillaume  (7)  (avec 
celle  de  Winckel  basée  sur  l’étude  de  528  cas  et  enfin  avec 
celle  de  Schrœder  (8). 

IV.  Menstruation.  —  La  menstruation  est  le  plus  sou¬ 
vent  anormale  dans  les  antécédents  des  myomateuses. 

Emmet,  chez  216  malades,  montre  que  dans  20  pour  100 
des  cas  seulement  la  menstruation  est  restée  ce  qu’elle 
était  à  la  puberté  soit  : 

(Normale  =  It  pour  20  cas. 
<  Abondante  =7  >•  »  » 

a'aible  =  2  »  »  » 

Dans  80  %  des  cas  elle  était  modifiée  soit  : 

(Augmentée  =  51  pour  80  cas. 
(Diminuée  =16  »  »  » 

llrrégulière  =  13  »  »  » 

A.  Troll  (9)  trouve  la  menstruation  plus  précoce  :  Par¬ 
mi  les  femmes  ayant  moins  de  35  ans,  53,  9  %  étaient 
réglées  avant  16  ans,  ce  qui  concorde  avec  la  fréquence 
des  myomes  chez  les  Juives  précocement  menstruées  et 
les  femmes  robustes.  La  vie  sexuelle  des  fibromateuses 
est  plus  longue  que  normalement  ;  elle  dure  34,3  ans  au 
lieu  de  30,4  ans. 

Notre  statistique  nous  indique  comme  âge  inoyen  d’ap¬ 
parition  delà  menstruation  chez  les  fibronjateuses  ;  treize 
ans, 

La  menstruation  étant  un  facteur  variable  avec  les  ra¬ 
ces  et  les  climats,  il  faut  vérifier  avecsoin  le  lieu  d’ori¬ 
gine  des  statistiques  et  faire  par  exemple  une  différence 
entre  celle  de  Troll  faite  à  Lund,  en  Suède,  et  la  nôtre  dont 
les  documents  ont  été  réunis  à  Montpellier  où  la  mens¬ 
truation  s’établit  plus  précocement.  On  verra  par  ce  pa¬ 
rallèle  que  tandis  que  Troll  considère  comme  digne  d’ê¬ 
tre  noté  le  fait  que  53,9  des  femmes  étaient  réglées  avant 
16  ans,  nous  n’avons  trouvé  à  Montpellier  parmi  les 
myomateuses  opérées  par  le  Professeur  De  Rouvilla  au¬ 
cune  malade  menstruée  pour  la  première  fois  après  l’âge 
de  16  ans  et  3  seulement  étaient  réglées  depuis  16  ans 
exactement. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas  nous  avons  trouvé  une 
menstruation  caractérisée  par  une  perte  de  abondante 
ou  très  abondante. 

V.  Hérédité.  —  Elle  peut  être  similaire  :  dans  ce  cas 
un  fibrome  se  développe  chez  la  fille  d’une  fibromateuse 
l'hérédité  peut  être  aussi  une  hérédité  arthritique. 


(à)  Caa'.aillox.  —  Lyon  Médical,  15  juin  1902. 
(ftjîPoTHERAT.S—  Gazelle  des  hôpitaux,  1908,  page  01. 
(c)  Kuge.  —  Centr.far  Gyn.,  1899,  p.  6i5. 
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A.  Hérédité  similaire.  —  Lisfranc  {in  Leçons  publiées 
par  Pauly)  écrit  que  la  fille  lient  souvent  de  sa  mère  une 
extrême  susceptibilité  à  contracter  une  affection  utérine, 
et  Broca,rlans  son  Traité  des  tumeurs  cite  plusieurs  exem¬ 
ples  de  cette  hérédité  des  tumeurs,  hérédité  qui  pour  les 
fibromes  utérins  est  admise  par  Winckel,,EugslrO;u,  Hof- 
meier,  V-eit,  Kleinvvatchcr. 

Pour  Becquerel,  Demarquay,  >aint-Vol,  au  contraire, 
l'hérédité  est  une  cause  douteuse  et  mal  connue. 

F.  de  Banse  (10)  a  observé  un  fibrome  chez  deux  sœurs 
et  chez  la  fille  de  Tune  d’elles.  Nous  avons  nous-même 
rapporté  un  cas  net  de  cette  coexistence  de  plusieurs  fi¬ 
bromes  dans  la  même  famille. 

Actuellement,  il  y  a  trop  peu  de  cas  connus  pour  pouvoir 
leur  donner  une  signification  ;  il  suffit  de  comparer  leur 
nombre  à  celui  des  fibromes  utérins.  Cependant  Faure  et 
Siredey  (a)  déclarent  que  cette  hérédité  n’est  pas  rare,  ils 
en  ont  observé  des  exemples  portant  sur  trois  générations. 

Hérèdilé  arthritique. —  Bichelot(6)  pense  que  l’hé¬ 
rédité  arthritique  est  assez  souvent  en  cause,  mais  elle 
donnerait  plutôt  dit  Glaisse  de  gros  utérus  fibreux. 

ilepp  (11),  cité  par  Ycard  (12)  pense  que  :  «  sans  doute 
la  sclérose  utérine  des  arthritiques  confine  à  la  libromato- 
se  utérine,  sans  doute  l'arthritisme,  alTection  souvent  vas¬ 
culaire,  peut  favoriser  l’intlammalion  des  vaisseaux  uté¬ 
rins,  mais  l’utérus  fibromateux,  de  par  sa  structure,  n’est 
pas  un  utérus  scléreux.  L’arthritisme  paraît  ne  pouvoir 
Cdrc  qu’une  cause  prédisposante  et  exceptionnelle  ». 

Pour  Sparocchi  (13),  la  fibromatose  résulte  d’une  alté¬ 
ration  vasculaire  le  plus  souvent  héréditaire  (identité  d’o¬ 
rigine  du  muscle  utérin  et  des  vaisseaux  sanguins). 

Nous  avons  rencontré  plusieurs  observations  dans  les¬ 
quelles  l’hérédité  arthritique  ou  les  antécédents  neuro¬ 
arthritiques  pourraient  être  invoqués  en  faveur  de  la  thèse 
de  Bichelot;  et,  Stassmann  et  Lehmann  nous  ont  montré 
que  cette  thèse  pouvait  s’appuyer  sur  de  nombreux  cas. 

VIII  Stérilité . —  La  question  des  rapports  de  la  stérili¬ 
té  avec  les  fibro-myomes  utérins  a  passionné  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  l’étiologie  des  fibromes. 

a)  Pour  les  uns,  la  stérilité  est  accusée  d’être  une  cause 
de  production  des  fibromes,  ceux-ci  étant  en  quelque 
sorte  comme  la  rançon  des  femmes  qui  n’ont  pas  d’en¬ 
fants  . 

b)  Pour  d’autres  auteurs,  c’est  le  fibrome  qui  est  la  cause 
de  la  stérilité. 

a)  Stérilité  cause. —  Schumacher  (14),  dans  sa  statisti¬ 
que  inspirée  par  Fehling  (15)  a  soutenu  la  première  de 
ces  affirmations.  Le  fibrome  serait  proportionnellement 
plus  fréquent  chez  les  célibataires  que  chez  les  femmes 
mariées.  Mais  Gusserow  (16)  détruisit  ces  résultats  par  sa 
statistique,  et  Fehling  (17)  invoqua  alors  Tinvolution  in¬ 
complète  de  l’utérus  après  un  accouchement  ou  un  avor¬ 
tement. 

Avec  Lruveilhier,  Emmet  affirma  que  les  femmes  non 
mariées  sont  deux  fois  plus  exposées  à  cette  forme  de  ma¬ 
ladie  que  la  moyenne  générale  des  femmes.  L’utérus  non 
occupé  physiologiquement  chez  une  femme  donne  plus 
volontiers  un  fibrome  :  <  Toutes  les  femmes  au  début  de 
la  nubilité  sont  aussi  exposées  au  développement  des  fi 
broïdes;  la  marche  du  développement  de  la  tumeur  est  ce¬ 
pendant  non  seulement  maintenue  en  échec  par  le  maria¬ 
ge  et  la  grossesse,  mais  encore  nous  avons  vu  que  ces  tu¬ 
meurs  disparaissent  parfois  pendant  ou  après  la  grossesse.» 

(a)  Traité  de  gynécologie 

(b)  La  chirurgie  de  Tutérus,  l'aris,  1902. 


f  Le  professeur  Pinard  a  longuement  soutenu  cette  théo- 
I  rie  (a).  Ycard,  étudiant  également  l’étiologie  des  fibro- 
mj'omes  utérins  trouve  leur  maximum  de  fréquence  en¬ 
tre  30  et  45  ans,  il  les  trouve  fréquents  chez  les  femmes 
âgées,  les  femmes  stériles,  vierges  ou  non,  et  chez  les 
primipares  âgées,  moins  chez  les  multipares. 

Il  conclut  :  »  La  fertilisation  précoce  (avant  25  ans)  sui¬ 
vie  de  fertilisations  à  intervalles  rapprochés,  la  gestation 
évoluant  jusqu’à  terme,  l’allaitement  faisant  suite  à  cha¬ 
que  gestation  ;  la  fonction  de  reproduction  complète  en 
un  motparaît  constituer  la  meilleure  prophylaxie,  lavéri- 
table  sauvegarde  de  l’éclosion  et  du  développement  des 
fibro-myomes  de  Tutérus.  »  Cette  opinion  est  également 
soutenue  par  Hofmeier  (au  Congrès  inlern.  de  médecine. 
Paris  1900)  et  par  Treub  {h). 

Troll  trouve  le.s  fibromes  chez  les  nullipares  (61.1  %). 
Plus  une  femme  ad’enfants,  dit-il,  moins  ellea  de  risques 
d’avoir  un  fibrome.  Et  il  ajoute  que  les  myomateuses  fer¬ 
tiles  ont  peu  d’enfants  ou  n’en  ont  que  longtemps  avant 
Tcclosion  clinique  de  leur  affection.  Le  myome  n’est  pas 
un  obstacle  à  la  fécondation,  c’est  la  stérilité  qui  prédis¬ 
pose  au  myome. 

A  la  clinique  de  Lund,  les  nullipares,  célibataires  étaient 
36.6  pour  100  parmi  les  myomateuses  et  seulement  14.4 
pour  100  pour  les  autres  maladies.  Enfin  le  myome  est 
rare  à  Tàge  d’où  date  la  stérilité  et  scs  symptômes  sont 
plus  tardifs. 

Trôil  ex  plique  CCS  faits  par  les  considérations  théori¬ 
ques  suivantes  :  De  même  que  tous  les  tissus  et  même 
plus  que  tous  les  autres,  le  tissu  utérin  porte  en  lui  des 
énergies  potentielles.  Si  la  maternité  survient,  ces  énergies 
trouvent  leur  emploi  ;  mais  s’il  n’y  a  pas  de  maternité  elles 
demeurent  inactives  ou  ne  trouvent  d’emploi  que  dans  le 
domaine  pathologique, c’est  ainsi  qu'apparaîtrait  le  fibrome, 
l'a  utérus  précocement  développé  (menstruation  précoce) 
aurait  plus  de  tendance  qu’un  autre  à  créer  le  fibrome. 

Si  toute  stérilité  n’a  pas  un  myome  pour  consé¬ 
quence,  cela  tient  à  ce  que  la  stérilité  a  des  causes  mul¬ 
tiples  et  en  particulier  un  certain  degré  d’hypoplasie 
sexuelle,  comme  en  témoignent  les  menstruations  géné¬ 
ralement  retardées  dans  le  groupe  des  femmes  stériles . 

Emmet,  nous  Tavons  vu,  indique  nettement  que  les 
femmes  fécondes  ont  leur  fibrome  à  un  âge  plus  avancé 
que  les  femmes  stériles.  Nous  avons  remarqué  ce  fait  dans 
notre  travail  :  à  part  une  malade  âgée  de  48  ans,  toutes 
les  fibromateuses  stériles  avaient  moins  de  44  ans,  âge 
dé  passé  par  la  moitié  des  myomateuses  fertiles. 

Le  nombre  de  malades  n’ayant  jamais  eu  d’enfants  ou 
d’avortements,  opérées  parle  Professeur  DeRouville,  re¬ 
présentait  le  tiers  des  myomateuses  observées. 

a)  Stérilité  résultat. —  Pour  Schrœder,  pour  Claisse, 
la  stérilité  n'amène  pas  le  fibrome,  elle  en  est  la  consé¬ 
quence,  et  Ciaisse  ajoute  :  :(  C’est  Tendométrite  qui  sert  de 
trait  d’union  entre  la  stérilité  et  les  fibromes  ». 

Fibro-myome,  donc  endométrite. 

Endométrite,  donc  stérilité  fréquente... 

Nous  venons  de  voir  que  Troll  combat  cette  manière  de 
voir,  Martin  de  Berlin  (r)  renverse  également  cette  opi¬ 
nion,  il  relate  de  nombreux  cas  de  femmes  souffrant  de 
fibromes,  mariées  tard  et  devenues  tout  de  suite  encein¬ 
tes. 


(«I  Des  flbro-myome.s  de  l'utérus  et  en  particulier 
avorisenl  leuréclosioa  ou  leur  dé- eloppemenl.Ann 
anv.  1904. 

(6)  Treub.  =  Société  d’obstétrique,  Paris. 
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Ajoutons  que  le  fibrome  utérin  peut  être  une  cause  de 
grossesse  extra-utérine  et  Soubeyran  (18),  relatant  24  cas 
d’hystérectomie  pour  fibrome,  trouve  2  grossesses  extra¬ 
utérines. 

Malcolm  Campbell  (19),  expliquant  la  production  des 
fibromes  utérins  par  des  lésions  ovariennes,  expliqueéga- 
lement  la  stérilité  fréquente  chez  les  femmes  portant  ces 
tumeurs  (voir  plus  loin).  Pour  Hofmeier  l’activité  géni¬ 
tale  de  la  femme  atteinte  de  fibrome  est  prolongée,  cette 
affection  augmenterait  ainsi  les  chances  de  conception. 

Pathogéxie 

La  cause  vraiment  pathogène  des  fibromyomes  est  in¬ 
connue.  De  nombreuses  hypothèses  ont  été  émises,  nous 
nous  contenterons  de  les  signaler  : 

I.  Origine  congénitale.  —  Soutenue  par  Gonheim  (théo¬ 
rie  de  l'inclusion),  elle  fut  reprise  par  Léopold  (20). 

Pour  Recklinghausen,  Nagel,  la  tumeur  se  développe 
aux  dépens  des  restes  embryonnaires  des  conduits  de 
Wolfî  et  Muller. 

II.  Origine  infectieuse.  —  Le  fibrome  serait  dû  à  une  in¬ 
flammation  microbienne  pour  Kolmann,  Galippe,  Lan- 
douzy.  Vedeler  (21)  trouve  les  protozoaires  et  Pillet  (22) 
démontre  l’origine  infectieuse  de  certains  fibromes  par 
réaction  du  tissu  conjonctif. 

Prochownick  (23)  pense  que  les  irritations  dues  à  la  sy-  j 
philis,  à  la  malaria,  aux  infections  typhiques, ont  une  action 
possible  sur  le  développement  des  fibro-myomes  utérins.  | 
Il  cite  quatre  cas  de  fibromes  apparus  après  une  infec¬ 
tion  syphilitique  qui,  sous  l’influence  du  traitement  spé¬ 
cifique,  ont  diminué  de  volume  et  vu  disparaître  les  mé¬ 
trorragies  et  les  douleurs.  L'examen  histologique  démon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  non  de  syphilomes  mais  de  fibromyo¬ 
mes.  Il  pense  que  la  syphilis,  agent  d’irritation, peut  ame¬ 
ner  le  développement  des  fibromes. 

C’est  en  somme  l’idée  de  Virchow  qui  soutint  surtout 
V origine  irritative  sans  spécifier  l’agent  de  l’irritation, 
agent  qui  pour  Uter  est  la  métrite,  pour  Aubeau  et  Go- 
lasz  (24)  la  syphilis.  Legueu  et  Marion  (a)  ont  trouvé  un 
noyau  inflammatoire  périglandulaire  dans  un  fibrome. 

III.  Origine  vasculaire.  —  C’est  la  plus  généralement 
ndmise  actuellement. 

Pour  Pillet  et  Costes  (25)  un  fibrome  est  un  angiofi- 
brome,  le  centre  de  la  formation  est  un  vaisseau. 

Kleinwâchter  (6),  Klebs  (26)  et  Keiffer  (27)  ont  égale¬ 
ment  bien  étudié  celte  origine  des  fibromes.  Keiffer  par  la 
méthode  d’étude  par  injection  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  »  Si  l’on  examine  un  grand  nombre  de  fibromes, 
•on  acquiert  bientôt  la  conviction  que  ces  néoplasies  ont 
une  origine  vasculaire,  leur  structure  est  comparable  à 
celle  de  certains  vaisseaux  utérins,  ils  sont  souvent  dis¬ 
posés  en  série  sensiblement  sur  le  trajet  d'un  même  vais¬ 
seau  utérin.  Les  myomes  utérins  ne  sont  que  l’enkyste- 
ment  de  vaisseaux  utérins  hors  d’usage  ou  thrombosés  par 
le  tissu  utérin  normal.  ■> 

IV.  Origine  ovarienne.  —  Signalons  enfin  l'hypothèse 
de  Hégar  reprise  par  Malcolm  Campbell  et  par  Seitz. 

D’après  Malcolm  Campbell  (19)  il  y  aurait  lésion  ova¬ 
rienne  dans  les  cas  de  fibrome  :  arrêt  de  l’ovulation,  phé¬ 
nomènes  de  dégénérescence  des  corps  jaunes  d’où  trou¬ 
ble  de  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  expliquant  les  phé- 


('()  Legueu  et  If.vRiEx.  —  Soc.  anal.,  1896. 

[b)  Kleixw.^chter.  —  Handbuch  der  palhol.  .inat. 


nomènes  de  pseudo-grossesse  des  fibromes  et  l’hyper¬ 
trophie  des  fibres  utérines.  Cette  sécrétion  interne  ova¬ 
rienne  troublée  comme  pendant  la  grossesse,  déverse 
dans  l’utérus  et  dans  la  circulation  générale  des  produits 
anormaux  qui  traduisent  leur  présence  par  des  troubles 
locaux  et  des  phénomènes  généraux.  Ce  serait  encore  là 
la  vraie  explication  de  la  stérilité  presque  absolue  des 
femmes  porteuses  de  fibromes  utérins. 

Pour  Seitz  (28)  l’ovaire,  par  sa  sécrétion  interne,  agit 
sur  le  développement  de  l’utérus  et  des  fibro-myomes 
utérins,  car,  dit-il  :  1“  ceux-ci  ne  se  développent  que  pen¬ 
dant  la  période  d’activité  de  l’ovaire  entre  la  puberté  et 
la  ménopause  ;  2°  ils  régressent  au  moment  de  la  méno¬ 
pause  ;  3°  ils  régressent  sous  l’action  des  rayons  X  qui 
agissent  en  supprimant  fonctionnellement  les  ovaires  par 
les  lésions  produites  à  leur  niveau  ;  4°  les  opérations  par¬ 
tielles  (ligature  des  artères,  énucléations)  n’arrèlent  pas 
le  développement  des  fibromes  si  l’on  n’intervient  pas 
sur  l’ovaire.  L’ovaire  sain  préside  à  l’accroissement  de 
l’iilérus.  L’ovaire  lésé  produit  le  myome. 

Les  lésions  ovariennes  constatées  :  augmentation  de  vo¬ 
lume  macroscopique  de  l’organe,  diminution  des  folli¬ 
cules,  expliquent  l’altération  de  la  sécrétion  interne  de 
l’ovaire  et  la  formation  d’un  rnyomhormon  ou  hormone 
formateur  du  fibrome. 

En  somme  le  nombre  des  hypothèses  émises,  l’étude 
attentive  des  facteurs  multiples  qui  interviennent  nous 
montrent  la  complexité  du  problème  à  résoudre. 

Il  est  actuellement  bien  difficile  d’arriver  à  un  résultat 
positif,  les  conclusions  des  diverses  statistiques  sont  trop 
variables.  Cependant  on  peut  conclure  avec  Faure  et  Si- 
redey:  «  L’impression  qui  se  dégage  de  ces  longues  consi¬ 
dérations  théoriques  conduirait  plutôt  à  envisager  la  pro¬ 
duction  des  myomes  utérins  comme  un  Irouble  dystro¬ 
phique  dans  lequel  une  part  prépondérante  reviendrait 
aux  influences  héréditaires  et  diathésiques . 

<(  L’observation  clinique  nous  montre  que  les  utérus 
myomateux  participent  aussi  vivement  que  les  utérus  sclé¬ 
reux  à  l’éréthisme  de  l’appareil  génital,  que  celui-ci  soit 
lié  à  la  fluxion  cataméniale  physiologique  ou  qu’il  ré¬ 
sulte  de  fatigues,  d’excitations  locales  ou  d’une  hygiène 
défectueuse.  Ces  mêmes  circonstances  se  faisant  égale¬ 
ment  sentir  sur  les  ovaires  provoquent  leur  transforma¬ 
tion  scléreuse  et  kystique. 

«  Ces  réactions  communes  sont-elles  suffisantes  pour  que 
l’on  attribue  ces  divers  troubles  trophiques  à  une  com¬ 
mune  influence  diathésique  ?  Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  là 
des  indications  qui  ont  une  réelle  valeur  au  point  de  vue 
de  la  prophylaxie  et  du  traitement  médical  des  fibro-myo¬ 
mes  ». 
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CLINIQUE  UROLOGIQUE 


HOPITAL  NECKER 

De  la  valeur  clinique  et  de  l’interprétation 
de  la  constante  dans  la  chirurgie  des  reins, 

Par  M.  le  Profe.sseur  legueu. 

Je  vais  vous  entretenir  aujourd’hui  des  procédés  les 
plus  récents  auxquels  nous  avons  recours  pour  apprécier 
la  valeur  fonctionnelle  des  reins  lorsque  nous  sommes  sur 
lepointde  pratiquer,  soit  une  néphrectomie,  soit  une  pros¬ 
tatectomie.  Je  veux  parler  de  la  valeur  clinique  et  de 
l’interprétation  de  la  constante. 

Je  commence  par  vous  rappeler  que  cette  constanie  est 
le  rapport  entre  Turée  du  sang  et  le  débit  de  l’urée  dans 
l’urine.  Ce  rapport  s’appuie  sur  les  lois  de  l’excrétion  de 
l'urée,  telles  que  les  a  définies  Ambard,  à  la  suite  de  re¬ 
cherches  originales,  consciencieuses  et  fort  longues. 

Il  serait  sans  doute  excessif  de  dire  que  ces  lois  révo¬ 
lutionnent  la  physiologie  rénale,  mais  il  est  certain  qu'elles 
ont  apporté  dans  ce  domaine  une  précision  insoupçonnée 
jusqu’alors. 

J'attire  votre  attention  sur  la  troisième  de  ces  lois,  qui 
résume  pour  ainsi  dire  tout,  et  qui  est  la  suivante  :  Le 
débit  de  Turée  dans  Turine  varie  en  proportion  directe 
du  carré  de  la  concentration  dans  le  sang,  et  en  propor¬ 
tion  inverse  de  la  racine  carrée  de  la  concentration  de 
Turée  dans  Turine.  Ces  lois  se  traduisent  dans  cette  tor- 
mule  : 


K  =  constante.  Ur  =  urée  dans  le  sang,  ou  azotémie. 

D -=  débit  de  Turée  dans  Turine.  70  P  représente  la  cor¬ 
rection  de  poids,  d'après  le  poids  du  malade. 

C  =  concentration  de  Turée  dans  Turine. 

A  l'état  normal,  K  =  0.070.  C'est  un  rapport  constant, 
invariable,  soit  que  Tou  fasse  varier  Turée  du  sang  par 


des  injections  d’urée,  ou  le  débit  par  des  injections  d’eau, 
comme  Ta  vu  Ambard. 

Il  est  évident  qu’à  Tétat  pathologique  ce  chiffre  va  su¬ 
bir  des  modifications .  Au  fur  et  à  mesure  que  Turée  du 
sang  va  augmenter,  c’est-à-dire  que  le  fonctionnement 
d’un  rein  va  devenir  défectueux,  la  constante  va  s’élever. 
Elle  peut  alors  s’élever  dans  des  proportions  plus  ou  moins 
considérables,  passant  de  0.070  à  0.1CK3,  0.150  et  jusqu’à 
0.300.  Il  y  a  même  un  malade  qui  nous  a  présenté  une 
constante  de  1 .000.  Eh  bien  !  il  s’agit  de  savoir  quelle  va¬ 
leur  on  doit  attribuer  à  ces  chiffres  élevés  de  la  constante 
que  l'exploration  nous  a  révélés  chez  les  malades. 

Avant  d’aborder  l’application  clinique,  il  faut  que  je 
vous  donne  quelques  détails  sur  la  technique  de  cette  for¬ 
mule,  qui  est  assez  délicate,  et  il  suffit  de  méconnaître 
certaines  précautions  pour  obtenir  une  constante  inexacte, 
susceptible  de  conduire  à  une  appréciation  erronée. 

Pour  faire  la  constante,  il  faut  que  la  prise  du  s.ang  —  au 
maximum  40  cc.  —  et  la  prise  d’urine  aient  une  certaine 
coïncidence.  La  prise  d’urine  doit  être  simultanée,  totale 
et  suffisante. 

On  commence  par  vider  la  vessie,  à  1 1  heures,  par  exem¬ 
ple,  et  c’est  Turine  sécrétée  à  partir  de  ce  moment  qui  sera 
tout  à  Theure  récoltée  et  servira  à  l’analyse  du  débit  et 
de  la  concentration. 

Après  un  quart  d’heure  environ,  on  prend  40  cc.  de 
sang,  au  moyen  d’une  piqûre  de  la  veine  ou  par  l’appli¬ 
cation  d’une  ventouse  scarifiée.  C’est  avec  ce  mode  de 
procédé  que  se  trouvera  réalisé  le  desideratum  de  simulta¬ 
néité. 

Je  dis  ensuite  que  la  récolte  doit  être  totale,  c’est-à-dire 
qu’il  laut  une  récolte  de  toutes  les  urines  qui,  pendant  la 
durée  de  votre  expérience,  vont  être  sécrétées  par  le  rein. 
Si,  par  exemple,  vous  aviez  affaire  à  un  sujet  présentant 
de  la  rétention  et  que  vous  omettiez  de  le  sonder,  de  sorte 
u’il  restât  dans  sa  vessie  quelques  centimètres  cubes 
’urine,  votre  constante  serait  faussée. 

Je  dis  encore  qu’elle  doit  être  suffisante.  Il  faut,  en  ef¬ 
fet,  pour  cette  analyse,  une  certaine  quantité  d’urine,  et 
pour  ce,  il  faut  que  la  récolte  soit  d’une  heure  en  géné¬ 
ral.  Si,  pendant  cette  heure,  vous  n’aviez  qu’une  quantité 
insignifiante  d’urine,  il  faudrait  prolonger  la  récolte  à  2 
heures. 

Mais  je  suppose  qu’ayant  sondé  votre  malade  à  midi, 
vous  récoltez  40  à  50  cc.  d’urine.  A  la  rigueur,  vous  au¬ 
riez  pu  laisser  une  sonde  à  demeure,  de  11  h.  à  midi, 
mais  en  ce  cas  défiez-vous  des  infiltrations  qui  peuvent  se 
faire  autour  du  bouchon. 

Aucun  de  ces  détails  de  technique  ne  doit  être  négligé  ; 
en  voici  une  preuve  : 

Un  de  nos  malades,  un  prostatique,  avait  présenté  une 
constante  de  0.136  et  une  azotémie  de  0.51,  le  13  janvier 
1913.  11  est  mis  au  régime  des  rénaux,  et  15  jours  plus 
tard,  Tazotéraie  =  0.69  :  elle  a  monté.  La  constante  »=> 0.079. 
Elle  abaissé.  Je  suis  frappé  de  celte  discordance,  et  j’en 
conclus  qu’il  y  a  eu  probablement  une  erreur  de  techni- 
ue.  On  s’aperçoit  en  effet  que  ce  malade  n’a  pas  été  son- 
é,  qu'il  a  uriné  spontanément.  Or,  il  est  rétentionniste . 
On  renouvelle  l’observation,  le  lendemain,  et  on  trouve, 
celte  fois,  0.68  d’azotémie,  et  K  =  0.116. 

11  faut  que  la  récolte  soit  totale,  je  viens  de  le  prouver  : 
c’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  je  refuse  une  valeur 
ab.solue  à  une  constante  prise  par  l’intermédiaire  du  ca¬ 
thétérisme  des  uretères,  parce  que  ce  cathétérisme  gêne 
sensiblement  Texcrétion  de  Turine  ;  il  peut  yavoir  une  ré¬ 
tention  de  quelques  minutes,  et  le  bassinet  est  assez  élas- 
1  tique  pour  retenir  une  certaine  quantité  d’urine.  II  y  a 
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donc  là  une  source  d'erreur  qui  me  fait  rejeter  l’emploi 
de  cette  méthode,  au  moins  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  et  de  notre  instrumentation,  malgré  l'inté¬ 
rêt  évident  qu’il  peut  y  avoir  à  comparer  les  constantes 
de  chacun  des  reins,  telles  que  celles  publiées  par  un  de 
mes  anciens  chefs  de  clinique,  M.  Heitz-Boyer.  Mais  si  de 
telles  observations  sont  utiles  et  précises  dans  quelques 
cas,  elles  ne  sauraient  être  généralisées. 

Voici,  par  exemple,  une  femme  quia  un  cancer  du  rein. 
L’azotémie  —  26.2.  K  =  0.150,  par  l’intermédiaire  du  ca¬ 
thétérisme  des  uretères. 

Ceci  indiquerait  un  fonctionnement  trop  mauvais  pour 
une  néphrectomie.  On  refait  l'expérience  par  le  procédé 
ordinaire.  Azotémie  =  0.262. 

Constante  =0.069.  Cette  femme  est  donc  opérable, 
et  ceci  confirmait  mes  prévisions  cliniques. 

Je  ne  veux  pas  dire  cependant  que  les  constantes  faites 
par  le  cathétérisme  des  uretères  seront  fausses,  mais  il 
me  suffit  de  savoir  qu’il  y  en  aura  de  fausses  pour  exiger, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  une  constante 
établie  sur  des  urines  globales,  recueillies  dans  la  vessie, 

De  même,  vous  ne  devez  pas  vous  servir  de  constante 
chez  un  sujet  qui  a  une  rétention  nette,  par  exemple 
une  hydronéphrose,  car  vous  n’auriez  pas  les  urines  to¬ 
tales. 

11  faut  encore  savoir  que  la  constante  est  susceptible  de 
s’améliorer  sous  l’influence  de  Yétat  fébrile,  et  cela  du 
jour  au  lendemain,  comme  je  l’ai  vu  dans  un  cas.  La 
constante  est  améliorée  aussi  chez  les  diabétiques,  à  cause 
de  l’hypertrophie  rénale  qui  existe  souvent  et  qui  facilite 
l’excrétion  uréique. 

La  néphrite  hydropigène  agit  dans  le  même  sens  :  d’une 
façon  générale,  si  vous  trouvez  chez  votre  malade  une  al¬ 
buminurie  manifeste,  de  2  ou  3  gr.  et  même  de  Ü.250 
centigr.,  soyez  sûr  que  la  constante  sera  de  ce  chef 
abaissée  :  cette  constante  favorable  n’aura  donc  aucune 
valeur  et  pourra  co’mcider  avec  le  pronostic  le  plus  fâ¬ 
cheux. 

Du  reste,  pour  moi,  en  thèse  générale,  les  abaissements 
très  marqués  de  la  constante  sont  tout  aussi  inquiétants 
que  ses  élévations.  Je  préfère  même  une  élévation  à  un 
abaissement  trop  considérable,  inférieur  à  0.070,  car  il 
est  alors  probable  qu’intervient  une  des  causes  que  je  viens 
de  signaler. 

Ce  chilTre  de  la  constante  n’a  donc  qu’une  signification 
restreinte,  en  rapport  avec  la  fonction  uréique  du  rein. 
Nos  malades  peuvent  être  des  urémigènes  ou  des  hydropi- 
gènes,  et  si  ce  sont  des  hydropigènes  la  constante  n’a  plus 
la  même  valeur  clinique.  Par  conséquent,  avant  de  tirer 
une  indication  de  cette  constante,  il  faudra  vous  enqué¬ 
rir  des  causes  qui  ont  pu  la  modifier  et  qui  en  sont  le  cor¬ 
rectif  ;  il  vous  faudra,  notamment,  rechercher  la  néphrile 
hydropigène  par  le  procédé  de  la  polyurie  expérimen¬ 
tale  . 

Ces  réserves  faites,  j’aborde  le  fond  même  de  mon  su¬ 
jet,  qui  est  la  valeur  clinique  et  l’interprétation  de  la 
constante. 

Ici,  une  première  division  s’impose.  11  y  a  à  envisager, 
d’une  part,  la  chirurgie  des  reins,  la  néphrectomie  et,  de 
l’autre,  la  chirurgie  des  urinaires.  On  conçoit  que,  pour 
enlever  un  rein  chez  un  malade,  on  a  besoin  que  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  soit  meilleur  de  l’autre  côté.  Quand,  au 
contraire,  il  s’agit  d’opérer  la  prostate,  on  peut  se  conten¬ 
ter  de  reins  relativement  moins  bons.  J’étudierai  donc,  suc¬ 
cessivement,  l’appréciation  de  la  constante  dans  ces  deux 
cas  différents  :  la.  chirurgie  des  reins,  ayant  pour  type  la 
néphrectomie  dans  la  tuberculose  rénale,  et  la  chirurgie 


des  urinaires,  dont  l’opération-type  est  la  prostatectomie. 

Je  crois  en  effet  me  trouver  aujourd'hui,  pourvous  for¬ 
muler  une  opinion  à  ce  sujet,  en  possession  d’une  docu¬ 
mentation  assez  nombreuse,  puisqu’elle  ne  compte  pas 
moins  de  800  observations,  faites  dans  ce  service,  depuis 
que  la  constante  y  a  été  inaugurée. 

Je  vous  parlerai  seulement, dans  la  leçon  d’aujourd’hui, 
des  applications  de  la  constante  à  la  chirurgie  des  reins. 


En  présence  d’un  individu  vraisemblablement  porteur 
d’une  tuberculose  rénale,  par  cette  raison  qu’il  a  une  tu¬ 
berculose  vésicale,  mais  dont  nous  ne  savons  ni  la  locali¬ 
sation,  ni  l’exclusion  sur  un  côté,  nous  pouvons  faire  ap¬ 
pel  à  la  constante.  Mais  quels  renseignements  sommes- 
nous  en  droit  d’en  attendre  ? 

Eh  bien  1  U  faut  savoir  d’abord  que  cette  constante  ne 
peut  indiquer  ni  la  qualité  ni  la  répartition  de  l’altération 
du  parenchyme  rénal.  Je  dis  ;  ni  la  qualité,  c’est-à-dire 
qu’une  constante  mauvaise  permet  de  dire:  il  y  a  bilatéra¬ 
lité  de  néphrite  urémique,  mais  non  bilatéralité  de  tuber¬ 
culose  rénale.  La  constante  dit  seulement  qu’il  y  a  de  la 
néphrite  urémique,  celle-ci  pouvant  être  causée  par  la  tu¬ 
berculose  ou  par  un  calcul. 

Ensuite,  je  dis  que  cette  constante  n’indique  pas  la  ré¬ 
partition  des  lésions,  ou  plutôt  la  répartition  de  cette  né¬ 
phrite  urémigène,  car  si  cette  constante  n’est  pas  très 
mauvaise,  si  elle  peut  vous  permettre  de  conclure  à  une 
lésion  unilatérale,  elle  n’indique  pas  si  elle  siège  au  rein 
droit  ou  au  rein  gauche,  ni  si  elle  occupe  la  totalité  ou 
une  fraction  d’un  rein.  Il  en  résulte  qu’avec  une  constante 
=  110,  par  exemple,  il  est  impossible,  sur  cette  seule  in¬ 
dication,  de  s’engager  dans  une  néphrectomie.  Ce  qui  est 
plus  significatif,  ce  sont  les  constantes  très  élevées,  par 
exemple  K  =  200,  car  dans  ce  cas  on  peut  conclure  à  la 
bilatéralité,  d’autant  plus  que  dans  les  lésions  unilatérales, 
se  fait,  ordinairement,  une  hypertrophie  compensatrice 
du  côté  sain,  et  cette  compensation  s’indique  alors  par  un 
chiffre  de  constante  favorable,  ce  qui,  je  vous  l’ai  dit,  me 
paraît  toujours  suspect. 

S’il  est  vrai  que  ces  grandes  élévations  de  la  constante 
permettent  de  telles  conclusions,  de  même  une  constante 
très  favorable,  chez  un  sujet  chez  lequel  on  a  des  misons 
de  supposer  une  tuberculose  rénale,  une  constante  de 
0.090,  par  exemple,  peut  faire  conclure  très  probablement 
à  une  affection  unilatérale,  à  condition  qu'il  n’y  ait  ni 
fièvre,  ni  diabète,  ni  autre  cause  susceptible  de  modifier  la 
constante. 

Entre  les  deux  extrêmes  (K  =  20(‘). ..  K  =  0.090),  où 
on  peut  dire,  ici  :  bilatéralité,  et  là,  unilatéralité,  on  res¬ 
tera  dans  le  doute.  Or  la  majorité  de  nos  chiffres  sont 
entre  0.100  et  0.120.  Je  vous  montrerai  des  sujets  ayant, 
avec  K  =  0.110,  une  tuberculose  rénale  unilatérale,  opé¬ 
rée,  et  d’autres  ayant  eu,  avec  K  =  0.113  à  U.123,  des  tu¬ 
berculoses  vérifié'es  bilatérales.  11  faut  savoir  que  dans 
lazone  limite, des  interprétations  très  différentes  sontpos- 
sibles,  parce  que,  suivant  l’altération  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde  du  ou  des  reins,  il  y  a  plus  ou  moins  de  néphrite 
urémigène.  Par  conséquent,  plus  on  s’éloigne  des  extrê¬ 
mes,  moins  il  faut  tabler  sur  la  seule  constante. 

Dans  la  pratique,  comment  faisons-nous  ’  Deux  cas 
peuvent  se  présenter.  Ou  bien  le  cathétérisme  des  uretè¬ 
res  est  possible,  ou  il  est  impossible.  Dans  ces  deux  cas, 
nous  demandons  à  la  constante  des  indications  différentes 
et  lui  accordons  une  valeur  inégale. 

Prenons  d’abord  le  premier  cas  ;  Le  cathétérisme  des 
uretères  est  possible .  Ce  cathétérisme  peut  alors  nous 
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donner  soit  la  certitude  de  l'intégrité  d’un  des  reins, soit 
nous  laisser  dans  l’incertitude. 

Je  dis  qu’il  y  a  certitude  d’un  rein  sain,  quand  la  con¬ 
centration  est  égale  ou  supérieure  à  0.14  ou  15,  dans  un 
litre  d’urine,  égale  ou  supérieure  à  1.20  au  début  des  2 
heures,  quand  la  polyurie  expérimentale  est  suffisante  et 
que  le  débit  est  favorable  :  dans  ces  cas  la  constante 
est  superflue. 

Mais  si  ce  cathétérisme  montre  des  deux  côtés  une 
concentration  et  une  polyurie  également  défectueuses,  un 
débit  insuffisant  (0.70,  0.80),  la  conclusion  est  douteuse; 
il  est  probable  qu’il  y  a  une  tuberculose  bilatérale,  mais 
je  ne  saurais  l’affirmer  avant  d’avoir  demandé  à  la  cons¬ 
tante  un  complément  de  renseignements,  et  môme  une 
indication  très  précise.  Cette  constante  est-elle,  par 
exemple,  de  0.120,  il  y  a  probablement  bilatéralité.  Me 
donne-t-elle  un  chiffre  au-dessous  de  0.110,  c’est  proba¬ 
blement  unilatéral,  et  ceci  m’invite  àmultipiier  les  explo¬ 
rations  . 

Vous  verrez  combien  la  constante  est  utile  en  l'absence 
de  renseignements  concluants. 

Voici  un  homme  qui  était  porteur,  depuis  dixans,d’une 
tuberculose  rénale  reconnue  seulement  depuis  huit 
jours,  f.e  cathétérisme  de  Puretère  n’avait  d’abord  été 
possible  que  du  côté  gauche  ;  de  ce  côté  le  rein  éli¬ 
minait  des  bacilles  en  abondance,  c’était  donc  le  rein  tu¬ 
berculeux.  Mais  d’après  l’exploration,  on  arrivait  au  chif¬ 
fre  de  0  gr.05  comme  concentration  de  l’urée  pour  le 
rein  droit  (urine  prise  dans  la  vessie).  Ceci  allait  nous 
conduire  à  conclure  à  la  bilatéralité,  lorsque  je  fis  faire 
une  constante  ;  elle  fut  de  0.099. 

Pensant  alors  que  probablement  le  rein  droit  était  sain, 
et  qu’il  y  avait  eu  une  cause  d'erreur  dans  l’exploration 
du  débit  uréique,  je  tentai  de  nouveau  le  cathétérisme,  et 
parvins,  non  sans  peine,  à  pénétrer  dans  le  rein  droit.  J’y 
trouvai  une  polyurie  parfaite.  Dès  lors,  malgré  trois  ré¬ 
sultats  défectueux  de  la  concentration,  j’opérai  avec  la 
certitude  de  l’intégrité  de  ce  rein,  qui  a  uriné, hier,800  gr. 

11  y  a  des  casofi  la  constante  a  permis  la  néphrectomie 
et  il  y  en  a  d’autres  où  elle  ne  l’a  pas  permise.Elle  a  permis 
la  néphrectomie  chez  des  malades  qui  avaient  une  cons¬ 
tante  inférieure  à  0.110,  et  de  nombreuses  guérisons  en 
furent  la  conséquence. 

Mais  je  laisse  de  côté  l’énumération  de  ces  cas,  pour 
ne  parler  que  des  faits  paradoxaux,  délicats  d’interpréta¬ 
tion,  qui  mettent  en  lumière  les  incertitudes  de  la  cons¬ 
tante  dans  bien  des  cas  de  cette  catégorie.  Sur  ces  800  cas, 
j’en  trouve  deux  particulièrement  impressionnants. 

Un  individu  avait,  au  mois  de  septembre,  une  tuber¬ 
culose  rénale,  avec  une  azotémie  =  0.230,  c’est-à-dire 
très  faible,  une  constante  =  0.070,  normale,  un  mois 
avant  sa  mort. 

De  mon  examen  clinique,  j’avais  conclu  à  une  tubercu¬ 
lose  bilatérale,  qui  fut  vérifiée  par  l’autopsie. 

Dans  l’autre  cas,  c’est  un  sujet  chez  lequel,  par  la 
radiographie,  nous  avions  constaté  une  dilatation  consi¬ 
dérable  des  uretères  et  des  reins,  de  nature  congénitale. 
Comment  se  fait-il  que  nous  ayons  trouvé  chez  ce  malade 
une  azotémie  =  0.366  et  K  =  0.074  ? 

Voilà  deux  cas  où  la  constante  aurait  autorisé  une  né¬ 
phrectomie  qu’il  ne  fallait  pas  faire.  Chez  4  autres  mala¬ 
des  qui  avaient  présenté  une  constante  très  élevée,  l'autop¬ 
sie  a  fait  constater  une  tuberculose  unilatérale,  l’autre  rein 
étant  sain  en  apparence,  mais  on  sait  que  la  néphrite  uré- 
migène  peut  n’avoir  que  des  lésions  histologiques  (travaux 
de  )Vidal,  etc.). 

Kn  résumé,  en  ce  qui  concerne  la  chirurgie  des  reins. 


la  constante  a  une  place  moins  importante  que  dans  la 
prostatectomie,  parce  qu’il  y  a  dans  les  reins  un  élément 
catarrhal,  mais  il  y  a  cependant  des  cas  où  cet  élément 
catarrhal  fait  défaut,  et  c’est  dans  ces  cas  que  la  constante 
est  capable  de  nous  donner  des  renseignements  de  grande 
valeur  (1). 


FAITS  CLINIQUES 

Ulcère  de  l’estomac  :  perforation  de  la  rate,  du  dia¬ 
phragme  et  du  poumon  par  propagation. Héma- 

témèses  répétées;  transfusion  sanguine...  Mort 

Par 

J.  TAXTOX  et  UIIEXIER 

Médecins-majors  à  l’hôpital  d’Oudjda. 

Les  abcès  de  la  rate  par  perforation  d’un  ulcère  stoma¬ 
cal  sont  déjà  assez  rares  ;  ainsi  Küttner,  de  Marbourg, 
dans  sa  statistique,  établit  que  sur  100  cas,  6%  seulement 
relèvent  d’un  ulcère  ou  d’un  cancer  de  l’eslomac  ;  quant 
aux  ulcères  perforants  de  la  rate,  ils  sont  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnels.  Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  rappor¬ 
ter  le  cas  ci-dessous,  <]ui  présenta  des  complications  ra¬ 
res  du  côté  du  diaphragme  et  du  poumon  et  donna  lieu 
à  une  tentative  thérapeutique  de  transfusion  sanguine 
avec  une  instrumentation  toute  de  fortune. 

Voici,  résumée,  l’ohservation  de  notre  malade  : 

Observation. —  Ch...,  22  ans,  soldat  au  l®"  bataillon  d’A¬ 
frique.  Pas  d’antécédents  héréditaires.  Il  aurait  souffert 
de  l’estomac  il  y  a  quelques  années,  mais  sans  jamais 
présenter  des  vomissements  et  en  particulier  d’hématé- 
mèses  ;  pendant  son  service  militaire,  il  n’a  jamais  rien 
accusé. 

Il  participe  au  printemps  de  1912à  la  colonne  de  la 
Moulouya  et  tombe  malade  le  20  juin  ;  hospitalisé  pour 
embarras  gastrique  fébrile,  il  est  évacué  sur  l’hôpital 
d’Oudjda.  On  constata  alors  des  symptômes  nets  de  lièvre 
typhoïde  :  céphalée,  douleur  à  la  nuque,  douleur  au  ni¬ 
veau  de  la  fosse  iliaque  droite  avec  gargouillement  ;  sel¬ 
les  diarrhéiques  nombreuses,  taches  rosées  lenticulaires. 

La  langue  est  saburrale,  légèrement  rôtie  ;  la  rate  est 
augmentée  de  volume  ;  le  foie  normal,  non  douloureux  ; 
le  point  cystique  est  légèrement  marqué.  La  température 
oscille  autour  de  39°. 

Le  diagnostic  est  confirmé  par  la  séro-réaction  deàVidal 
positive  au  1/100®. 

A  aucun  moment  il  ne  présente  d’hématémèses  ou 
d’hémorragies  intestinales  ;  la  fièvre  typhoïde  évolue 
normalement  sans  incidents. 

Le  18  juillet,  au  28®  jour;  le  malade  entre  en  convales¬ 
cence  ;  le  19.  il  accuse  une  douleur  assez  vive  dans  la  ré¬ 
gion  splénique, douleur  qui  l’empêchede  dormir  et  qu’exa¬ 
gère  la  pression. La  percussion  donne  une  matité  splénique 
augmentée,  mais  à  peu  près  semblable  à  celle  du  début  de 
l’affection  ;  légère  défense  de  la  paroi  abdominale  gau¬ 
che,  sans  signe  de  péritonite  ;  rien  du  côté  de  la  plèvre 
et  du  poumon. 

Deux  jours  après,  la  température  remonte,  se  main¬ 
tient  pendant  une  semaine  aux  approches  de  38°,  puis 


(1)  Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte. 
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redevient  normale  ;  la  langue  est  légèrement  saburrale. 
La  douleur  de  l’hypoehondre  gauche  persiste  quelques 
jours,  puis  disparait  ;  tout  semble  rentré  dans  l’ordre  ; 
pendant  6  jours,  l’apyrexie  est  complète.  A  ce  moment 
(.")  août)  notre  malade  accuse  une  douleur  subite  au  mollet 
gauche  ;  le  lendemain  on  constate  de  l’œdème  de  la  jambe 
et  du  pied  gauches,  lîrusquement  le  9  août,  alors  que 
la  température  était  remontée  le  matin  à  37°9  il  a.  dans 
l’après-midi,  une  hématémèsc  abondante  ;  en  19  minutes 
il  rejette  2  litres  d’un  sang  rouge,  pur,  non  spumeux  ;  en 
même  temps  qu’il  accuse  à  l’épigastre  une  douleur  vive 
que  ta  pression  rend  transfixive. 

Le  diagnostic  d’ulcère  stomacal  s’impose. 

Devant  l’importance  de  l’hématémèse,  on  discute  l’op¬ 
portunité  d’une  intervention  ;  toutefois  il  importe  de  re¬ 
monter  le  malade  avant  de  tenter  quoi  que  ce  soit. 

Sous  l’influence  du  traitement  (sérum  artificiel,  sérum 
gélatiné,  ergotine,  chlorure  de  calcium)  l’hémorragie  s’ar¬ 
rête  ;  la  journée  du  lendemain  se  passe  sans  incident,  le 
pouls  est  remonté  et  bat,  plus  plein,  à  120  ;  la  températu¬ 
re  oscille  entre  37°  et  38°,  le  malade  n’a  pas  eu  de  selles 
depuis  son  hémorragie. 

Le  11  août,  il  a  quelques  vomissements  sanguinolents; 
l’état  général  continue  à  s’améliorer,  aussi  l’intervention 
est-elle  décidée  pour  le  lendemain.  Elle  consistera  dans 
la  recherche  du  siège  de  l’ulcère,  et  soit  dans  sa  résection, 
soit  dans  une  gastro-entéro-anastomose,  accompagnée  ou 
non  d’exclusion  pylorique.  Le  12  au  matin,  au  moment 
de  l’opération  projetée,  le  malade  a,  de  nouveau,  une  hé- 
matémèse  abondante  d’un  litre  environ,  le  pouls  bat  à 
150,  filiforme,  les  extrémités  se  refroidissent,  la  situation 
est  très  grave. 

On  se  met  alors  en  mesure  de  pratiquer  la  transfusion 
sanguine.  Un  donneur  est  facilement  trouvé  ;  c’est  un 
convalescent  de  cure  radicale  de  hernie. 

Ce  sera  une  transfusion  de  fortune,  car  l’arsenal  chi¬ 
rurgical  ne  contient  point  de  canule  d’Elsberg  ou  de  Tuf- 
fier  ;  celle-ci  est  remplacée  par  un  petit  tube  de  verre  de 
1/2  mm.  de  diamètre,  long  de  4  à  5  cm.,  rodé  à  ses  extré¬ 
mités  et  plongé  dans  la  paraffine  en  fusion.  Le  récepteur 
et  le  donneur  sont  placés  tête-bêche  sur  deux  tables  pa¬ 
rallèles.  Après  anesthésie  locale  des  tissus,  la  radiale  du 
transfuseur  est  mise  rapidement  à  découvert  et  section¬ 
née  ;  une  pince  à  pression  continue  est  placée  sur  sa  por¬ 
tion  proximale  ;  une  des  extrémités  de  la  canule  est  intro¬ 
duite  dans  sa  lumière  et  fixée  par  une  ligature  circulaire. 
Le  calibre  de  la  médiane  céphalique  et  de  la  saphène  in¬ 
terne  au  mollet  paraissant  insuffisant,  on  découvre  cette 
dernière  dans  le  triangle  de  Scarpa  ;  l’autre  extrémité 
de  la  canule  est  introduite  dans  sa  lumière  et  le  vaisseau 
ligaturé  sur  elle. 

On  peut  constater  alors  que  les  pulsations  de  l’artère 
radiale  se  font  sentir  dans  la  saphène,  à  une  certaine  dis¬ 
tance  au-dessus  de  la  canule. 

Rien  que  la  transfusion  se  fasse  depuis  5  minutes  envi¬ 
ron  et  de  façon  parfaite,  le  malade,  qui  se  trouvait  dans 
un  état  très  grave,  s’éteint  sur  la  table  d’opération. 

Autopsie.  —  L’exploration  de  la  région  stomacale  per¬ 
met  de  constater  l’existence  d’un  ulcère  calleux  siégeant 
dans  la  région  de  la  grande  courbure,  dans  sa  portion  en 
rapportavec  la  face  interne  de  la  rate.  La  paroi  stomacale 
a  disparu  sur  la  largeur  d’une  pièce  de  1  franc,  et  les 
bords  de  la  perte  de  substance  sont  un  peu  épaissis... 

Des  adhérences  anciennes  et  résistantes  unissent  la 
rate  à  l’estomac  et  la  perforation  stomacale  s’ouvre  dans 
le  parenchyme  splénique  ;  celui-ci  est  traversé  de  part  en 
part  par  un  véritable  tunnel  admettant  2  doigts  en  lar¬ 


geur,  tunnel  dû  à  la  digestion  du  parenchyme  splénique  par 
la  propagation  du  processus  ulcéreux. 

Toute  la  partie  moyenne  de  la  rate  est  ainsi  digérée  et 
ne  forme  qu’un  magma  déliquescent  ;  le  parenchyme 
splénique  ne  conserve  sa  consistance  normale  qu’au  ni¬ 
veau  des  pôles  supérieur  et  inférieur. 

En  relevant  la  rate,  on  aperçoit  sur  le  péritoine  posté¬ 
rieur  une  traînée  noirâtre  d’environ  3  travers  de  doigt  de 
large  qui  répond  à  une  ulcération  superficielle  du  péri¬ 
toine  avec  infiltration  hémorragique  légère.  Cette  traînée 
couvre  toute  la  partie  du  péritoine  qui  correspond  au 
rein  gauche  et  remonte,  d’une  part,  vers  la  partie  moyen¬ 
ne  du  bord  postérieur  de  la  moitié  gauche  du  diaphrag¬ 
me,  d’autre  part,  vers  ses  piliers  postérieurs.  A  2  ou  3 
centimètres  en  avant  du  bord  diaphragmatique  postérieur, 
le  doigt  entre  dans  un  orifice  creusé  dans  la  moitié  gau¬ 
che  de  la  coupole  et  conduisant  en  plein  tissu  pulmonaire 
jusqu’à  une  profondeur  d’environ  3  à  4  centimètres. 

Il  n’existe  aucun  épanchement  dans  la  cavité  pleurale, 
on  ne  trouve  ni  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  ni  dans  la 
région  spléno-diaphragmatique,  d’épanchement  de  pus  ou 
de  matières  alimentaires,  bien  qu’il  n’existe  pas  d’adhé¬ 
rences  entre  la  face  postérieure  et  externe  de  la  rate,  la 
paroi  abdominale  postérieure  et  le  diaphragme.  L’intes¬ 
tin  grêle  n’est  pas  congestionné,  on  ne  trouve  pas  sur  sa 
muqueuse  de  trace  nette  d’altération  de  plaques  dePeyer  ; 
le  foie  est  normal. 

En  résumé,  notre  malade  a  succombé  à  des  hématé- 
mèses  répétées  et  très  abondantes  produites  par  un  ulcère 
stomacal  térébrant. 

Le  fait  clinique  et  les  constatations  nécropsiques  aux¬ 
quelles  il  a  donné  lieu  nous  paraissent  pouvoir  prêter  à 
certaines  considérations  intéressantes. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  ulcères  calleux  se  perforer 
dans  les  organes  voisins,  en  particulier  le  foie  et  le  pan¬ 
créas  et  pénétrer  en  quelque  sorte  dans  ces  organes.  Si 
bien  que  la  surface  ou  même  le  parenchyme  propre  de 
ceux-ci  forment  le  fond  de  l’ulcère  ;  on  a  même  cité  des 
cas  d’ulcères  de  l’estomac  s’ouvrant  dans  la  vésicule  bi¬ 
liaire. 

Dans  notre  cas,le  processus  ulcéreux  a  débuté  par  l’es¬ 
tomac  au  niveau  de  la  grande  courbure,  traversé  la  rate 
dans  toute  son  épaisseur,  perforé  le  diaphragme,  la  plè¬ 
vre  diaphragmatique  et  le  poumon,  dans  le  tissu  duquel 
il  a  creusé  une  cavité  de  5  centimètres  de  profondeur. 

Une  semblable  propagation  est  rare  et  nous  n’en  con¬ 
naissons  aucun  autre  exemple  :  il  est  vrai  que  les  recher¬ 
ches  bibliographiques  que  nous  pouvons  faire  sont  des 
plus  restreintes. 

Une  question  pathogénique  de  grand  intérêt  se  pose  ? 

Quel  rapport  y  a-t-il  entre  l’ulcère  stomacal  et  la  fièvre 
typhoïde  ?  En  d’autres  termes,  cet  ulcère  est-il  d’origine 
éberthienne  ou  indépendant  de  la  fièvre  typhoïde,  clini¬ 
quement  constatée  chez  ce  malade  ?  La  réponse  nous  pa¬ 
raît  devoir  être  formulée  daus  le  sens  de  la  négative  et 
nous  pensons  que  la  fièvre  typhoïde  ne  lut  chez  ce  malade 
qu’une  maladie  intercurrente  pendant  l’évolution  d’un 
ulcère  stomacal  de  date  ancienne. 

En  effet,  les  adhérences  qui  existaient  entre  l’estomac 
et  la  rate,  résultat  d’une  périgastrite  adhésive,  étaientré- 
sistantes  et  devaient,  par  suite,  remonter  à  une  époque 
bien  antérieure  à  la  fièvre  typhoïde. 

Il  faut  donc  admettre  que  ce  dernier,  après  être  resté 
latent  pendant  de  longs  mois,  a  subi,  peut-être  du  fait  de 
l'infection  éberthienne  intercurrente,  un  coup  de  fouet 
qui  a  hâté  sa  marche  ;  et  cela  correspondrait  assez  bien 
à  ce  fait  anatomo-  pathologique  important  que  nous  avons 
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signalé,  à  savoir  ;  l’existence  d’adhérences  fibreuses  en¬ 
tre  la  grande  courbure  de  l’estomac  et  la  face  interne  de 
la  rate,  et  au  contraire  l’absence  d’adhérences  entre  la 
face  externe  et  postérieure  de  cette  dernière,  le  péritoine 
postérieur  et  le  diaphragme. 

Il  y  a  là  comme  une  indication  de  la  marche  du  proces¬ 
sus  ulcéreux,  lente  et  sourde  dans  une  première  phase 
qui  correspond  à  l’ulcération  de  la  paroi  stomacale,  à  la 
formation  d’adhérences  gastro-spléniques,  et  au  début 
de  l'ulcération  du  parenchyme  splénique,  rapide  dans  une 
2®  phase  probablement  concomitante  de  l’infection  éber- 
thienne,  et  correspondant  à  la  destruction  rapide  du  pa¬ 
renchyme  splénique  rendu  moins  résistant  par  la  locali¬ 
sation  éberthienne  à  son  niveau,  à  la  propagation  au  dia¬ 
phragme,  à  la  plèvre  et  au  poumon. 

11  est  curieux  de  constater  l’absence  de  toute  péritonite 
locale  ou  générale,  malgré  la  perforation  de  part  en  part 
de  la  rate  et  sa  communication  avec  la  cavité  stomacale  ; 
la  situation  relativement  élevée  do  l’ulcère  dans  la  grande 
courbure,  le  régime  alimentaire  spécial  auquel  était  sou¬ 
mis  le  malade  do  par  son  affection  intercurrente,  la  rapi¬ 
dité  d’évolution  de  la  2®  phase  du  processus  ulcéreux, 
l’expliquent  suffisamment. 

Cette  absence  de  toute  réaction  abdominale  explique 
que  l’ulcère  ait  passé  complètement  inaperçu  jusqu’aux 
hématémèses  terminales.  Enfin  les  hémorragies  qui  ont 
emporté  notre  malade  ont  eu  certainement  pour  origine 
l’ulcération  d’un  rameau  stomacal,  puisque  nous  n’avons 
trouvé  aucune  hémorragie  intra-péritonéale. 

L’autopsie  a  démontré  qu’une  intervention  chirurgicale 
fût  restée  sans  effet  devant  la  gravité  des  lésions. 

Néanmoins,  l’importance  des  hématémèses  nous  a  four¬ 
ni  l’occasion  de  pratiquer  une  intervention  actuellement 
revenue  en  faveur  grâce  aux  travaux  de  Carrel  ;  ta  trans¬ 
fusion  sanguine. 

Cette  tentative  montre  que,  même  sans  instrumentation 
spéciale,  avec  un  simple  petit  tube  de  verre,  on  peut  en 
tout  lieu  pratiquer  celte  transfusion,  en  recourant  à  l'an¬ 
cienne  méthode.  Nous  n’avons  pas  fait  de  recherche  préa¬ 
lable  des  hémolysines  et  des  agglutinines,  il  ne  semble 
pas,  d’après  l’expérience  des  auteurs  américains,  qu’elle 
soit  indispensable  et,  dans  bien  des  circonstances,  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  il  faut  intervenir  ne  le  permettra  pas. 
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Les  altérations  du  sens  des  couleurs  {^i. 

Par  M.  A.  CAXTOXXET 
Ophlamologiste  des  Hôpitaux . 

(Hôpital  CochiD). 

Le  sens  de  la  vision  comprend  au  moins  trois  sens  ;  ce¬ 
lui  des  différences  d'intensité  lumineuse  (acuité  lumineu¬ 
se),  celui  des  formes  (acuité  visuelle)  et  celui  des  couleurs 
(acuité  chromatique;.  Le  sens  lumineux  est  dévolu  sur¬ 
tout  aux  bâtonnets  et  au  pourpre  rétinien  dont  ils  sont 
chargés  ;  le  sens  des  formes  et  celui  des  couleurs  le  sont 
aux  cônes.  Le  bâtonnet  est  donc  surtout  l'élément  des 
animaux  à  vie  nocturne  (hiboux,  etc.)  ou  à  vie  crépus- 
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culaire  (chauve-souris)  ;  le  cane  est  celui  des  diurnes  (rep¬ 
tiles,  oiseaux  )  ;  l'homme  a  une  rétine  mixte. 

Les  couleurs  résultent  de  la  décomposition  en  spectre 
(Newton)  d’un  faiseau  de  lumière  blanche  ;  les  rayons 
colorés  ont  des  longueurs  d’onde  différentes  :  de  moins  de 
400  millionièmes  de  millimètre  (violet),  à  plus  de  700 
(rouge) . 

De  ce  fait  que  les  couleurs  sont  perçues  par  les  cônes, 
éléments  chargés  aussi  du  sens  des  formes,  découle  cette 
notion  que  lors  des  altérations  de  l’acuité  visuelle,  l’acui¬ 
té  chromatique  sera  altérée  et  inversement  ;cela  est  vrai, 
mais  non  dans  tous  les  cas:  l'acuité  visuelle  peut  être  nor¬ 
male  chez  les  daltoniens  ;  ces  deux  sens  sont  donc  bien 
distincts. 

On  a  émis  de  très  nombreuses  hypothèses  pour  expli¬ 
quer  la  perception  des  couleurs  ;  une  des  moins  mauvai¬ 
ses  est  celle  qui  admet  que  la  forme  conique  de  l’élément 
percepteur  lui  permet  de  recueillir  des  nœuds  d’interfé¬ 
rence  diversement  placés  à  cause  des  différences  de  lon¬ 
gueur  d’onde.  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Armai- 
gnac,  toutes  les  théories  sont  insuffisantes  à  nous  faire 
comprendre  qu’un  élément  large  de  1  a.  seulement  puisse 
percevoir  et  distinguer  tant  de  sensations  différentes  : 
la  manufacture  des  Gobelins  possède  une  collection  de 
14000  teintes  ou  nuances,  établies  d’après  le  cercle  chro¬ 
matique  de  Chevreul  I 

Les  altérations  du  sens  chromatique  sont  assez  nom¬ 
breuses  ;  en  général  on  les  connaît  mal.  Elles  sont  congé¬ 
nitales  ou  acquises. 

Les  altérations  coragértûaZes  sontle  daltonisme  et  l’achro- 
matopsie  totale.  Le  daltonisme  est  l’absence  congénitale 
de  la  vision  d’une  ou  plusieurs  couleurs.  En  1792,  Dalton 
s’aperçut  qu’il  ne  voyait  pas  comme  les  autres  les  objets 
rouges  ;  on  cite  le  cas  d’un  prêtre  irlandais  qui,  pour 
se  faire  faire  un  habit  ecclésiastique  choisit,  au  lieu  de 
noir,  une  étoffe  du  rouge  le  plus  vif;  ces  méprises  de  cou¬ 
leurs  ont  entraîné  souvent  des  catastrophes  de  chemins 
de  fer  ou  de  navigation  par  la  confusion  des  signaux  co¬ 
lorés.  On  distingue'  plusieurs  classes  :  les  deutéranopes 
(les  plus  nombreux)  qui  méconnaissent  le  vert,  les  prota- 
nopes,  aveugles  pour  le  rouge,  enfin  les  tritanopes,  plus 
rares,  ignorant  le  bleu  et  le  jaune;  les  trichromates  anor¬ 
maux  distinguent  toutes  les  couleurs,  mais  ont  des  lacu¬ 
nes  dans  les  diverses  nuances  d'une  même  couleur.  Les 
daltoniens  sont  assez  fréquents  (3  %  disent  certaines  sta¬ 
tistiques,  3  à  4  0/00  dit  Armaignac)  ;  en  pratique,  ils  indi¬ 
quent  quelquefois  la  couleur  d’un  objet  sans  la  voir  :  ils 
disent  qu'une  fraise  est  rouge,  que  le  gazon  est  vert  parce 
qu’ils  l’entendent  dire  ;  il  faut  donc  les  dépister  par  un 
examen  méthodique  (l’épreuve  des  écheveaux  de  Holm- 
gren)  et  de  ne  pas  s’en  tenir  à  leurs  dires. 

L' achromatopsie  est  l’absence  congénitale  de  toute  per¬ 
ception  colorée  ;  le  monde  extérieur  est  vu  ton  sur  ton, 
comme  une  eau-forte  ou  un  dessin  au  crayon. 

L’acuité  visuelle  est  toujours  diminuée.  Cette  anomalie 
est  fort  rare.  Dans  un  mémoire  assez  récent,  Grunert  n’en 
rassemble  que  44  observations,  quelques  autres  ont  été 
rapportées  depuis,  dont  une  qui  nous  est  personnelle  (pu¬ 
bliée  dans  les  Archives  d' Ophtalmologie,  1913.) 

Les  altérations  acquises  du  sens  chromatique  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquentes.  Les  unes  sont  des  hyperfonctionne- 
ments  de  ce  sens  :  les  visions  colorées  ;  tout  est  vu  d'une 
même  couleur,  comme  à  travers  un  verre  coloré  ;  la  plus 
fréquente  est  la  vision  rouge  (éry  thropsie)  chez  les  hysté¬ 
riques,  chez  certains  opérés  de  cataracte,  ou  chez  des  in¬ 
dividus  passant  brusquement  d’un  lieu  très  éclairé  (mar¬ 
che  sur  la  neige,  par  exemple)  dans  un  endroit  obscur. 
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La  vision  violette  s’observe  dans  le  cas  d’intoxication  par 
la  santonine  ;  la  vision  jaune  (xanthopsie)  se  voit  quel¬ 
quefois  dans  l’ictère  (5  fois  sur  1000  cas  d’ictère,  d'après 
Hirschberg). 

Les  hypofonctionnements  du  sens  chromatique  sont 
très  fréquents  ;  ils  portent  sur  la  périphérie  ou  sur  le  cen¬ 
tre  du  champ  visuel.  La  périphérie  est  très  souvent  at¬ 
teinte  ;  il  en  résulte  un  rétrécissement  du  champ  pour  les 
couleurs  ;  tantôt  il  est  rétréci  proportionnellement  au  champ 
du  blanc  (glaucome),  tantôt  il  l'est  davantage  que  lui  (né¬ 
vrites  optiques,  atrophies  optiques  tabétiques  ou  non,  dé¬ 
collement  rétinien)  ;  tantôt  enfin,  il  l'est  moins  que  lui 
(champ  du  rouge  parfois  plus  grand  que  celui  du  blanc 
dans  l’hystérie)  ;  ce  dernier  point  est  à  revoir,  les  notions 
de  Babinski  sur  le  pithiatisme  ayant  plus  qu’ébranlé  les 
données  classiques  à  cet  égard. 

Enfin,  le  champ  chromatique  peut  avoir  une  périphé¬ 
rie  normale,  mais  présenter  une  lacune  en  son  centre  : 
c’est  le  scotome  central  pour  les  couleurs,  le  blanc  et  la  for¬ 
me  des  objets  étant  partout  perçus  ;  l'exemple  type  est  ce¬ 
lui  du  cocher  de  fiacre  (certains  sont  alcooliques)  rendant 
une  pièce  de  10  fr.  au  lieu  d’une  pièce  de  50  centimes  ; 
il  voit  bien  l’objet  et  ses  dimensions,  mais  non  sa  couleur; 
il  ne  confondra  pas  une  pièce  de  '20  francs  avec  une  de  1 
franc,  car  le  diamètre  est  plus  grand  et  la  contusionne  se 
fait  qu’avec  de  petits  objets,  le  scotome  pour  les  couleurs 
n’étant  que  central .  Ce  scotome,  très  fréquent,  traduit 
surtout  l’amblyopie  alcoolo-nicotinique  ;  on  le  rencontre 
aussi,  exceptionnellement,  dans  des  intoxications  acciden¬ 
telles.  Donc,  présenter  toujours  de  petits  objets  colorés 
(surtout  jaunes  ou  verts)  à  un  alcoolique  qui  se  plaint  de 
troubles  de  la  vision. 
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Après  la  mort  de  l’Empereitr. 

Depuis  quelque  temps,  Sainte-Hélène  exerce  un  pres¬ 
tige  tout  particulier  sur  les  historiens  de  Napoléon  qui, 
délaissant  un  peu  l’Empereur  tout  puissant,  le  maître  de 
l'Europe,  s’attardent  dans  l’humble  maison  de  Longwood 
auprès  du  sublime  vaincu  prisonnier. 

Et  cela  se  comprend  aisément.  Rien  n'est  plus  beau 
rien  n’est  plus  poignant  dans  celte  épopée,  que  son  der¬ 
nier  chant,  que  ces  cinq  années  de  martyre  obscur, 
d’humble  misère,  où  l'Empereur  apparaît  plus  grand  que 
sur  le  trône  de  l’univers. 

Après  l’émouvante  et  magistrale  histoire  de  M.  Fré¬ 
déric  Masson  :  Napoléon  à  Sainte-Hélène,  après  la  vivante 
évocation  de  M.  Paul  Frémeaux,  voici  que  M.  Albéric 
Cahuet  vient  à  son  tour  nous  parler  de  l’aigle  captif.  11 
a  intitulé  son  livre  Après  la  mort  de  l'Empereur  il)  ;  et, 
en  effet,  dès  son  premier  chapitre,  l’Empereurest  mort, 
et  les  derniers  fidèles  demeurés  auprès  de  lui,  après  l'a¬ 
voir  enseveli  sous  le  manteau  de  Marengo,  après  avoir 
assisté  à  ses  obscures  funérailles,  vont  rentrer  en  Europe 
sur  un  mauvais  voilier,  le  Camel,  dont  la  traversée  du¬ 
rera  soixante-cinq  jours.  Mais  l’Empereur  mort  est  plus 
vivant  que  jamais  ;  il  est  entré  tout  de  suite  dans  la  gloire 


éternelle,  il  est  là,  dominant  chaque  page  du  récit  de 
M.  Cahuet,  il  hante  la  pensée  de  ses  personnages,  il  est 
le  héros  de  cette  histoire. 

M.  Albéric  Cahuet,  un  romancier  de  talent  gracieux  et 
délicat,  a  gardé  toutes  ses  jolies  qualités  de  vie  palpitante 
et  d’émotion  en  devenant  historien,  et  son  livre,  rédigé 
après  de  longues  et  patientes  études,  sur  des  documents 
inédits,  est,  avec  toute  sa  gravité,  d’une  bien  grande  sé¬ 
duction. 

Laissant  les  personnages  qui  occupent  au  tour  de  Napo¬ 
léon  le  premier  plan  dans  l’iiistoire  de  la  captivité,  M.  Al¬ 
béric  Cahuet  «  s’est  limité  à  l’étude  des  plus  humbles  et 
peut-être  —  si  nous  plaçons  Bertrand  au-dessus  de  toute 
comparaison  —  des  plus  sûres  fidélités  ».  Il  est  passé_des 
appartements  des  maîlres  dans  le  logis  des  serviteurs,  et 
il  a  consacré  son  livre  au  valet  de  chambre  Marchand,  à 
l’huissier  Santini,  au  chasseur  Noverraz,  et  au  garde  des 
livres  Saint-Denis. 

Parmi  ces  personnages,  il  en  est  deux  qui  sont  parti¬ 
culièrement  intéressants  :  -Marchand  d’abord,  le  pre¬ 
mier  valet  de  chambre,  dont  la  longue  fidélité  fut  récom¬ 
pensée  par  des  titres  et  des  honneurs  sous  le  Second  Em¬ 
pire,  et  aussi  par  cette  décision  de  l’Empereur,  qui  fit  de 
Marchand  son  exécuteur  testamentaire,  décision  qui  vaut 
tous  les  titres  de  noblesse  du  monde.  Et  ensuite  cet  ex¬ 
traordinaire  Santini,  ce  pauvre  diable,  juif-errant  de  l’é¬ 
popée  napoléonienne,  qui  trouva  moyen  de  faire  trembler 
l’Europe,  en  portant  de  ville  en  ville,  malgré  la  police, 
les  diplomates  et  les  armées  de  la  Sainte-Alliance,  le 
récit  des  traitements  infligés  à  l’Empereur,  ce  pre¬ 
mier  créateur  de  la  légende  napoléonienne  qui  finit  hum¬ 
blement,  magnifiquement,  comme  gardien  du  tombeau 
des  Invalides. 

Parmi  la  petite  colonie  qui  s'embarqua  sur  le  Camel, 
il  était  un  autre  personnage  que  M.  Albéric  Cahuet 
n’a  fait  que  signaler  et  qui  nous  intéresse  particulière¬ 
ment  :  je  veux  parler  d’Antommarchi,  l’anatomiste  flo¬ 
rentin  venu  à  Sainte-Hélène  sur  la  recommandation  du 
cardinal  Fesch. 

Il  emportait  dans  une  petite  malle  couverte  en  peau,  et 
contenu  dans  une  boîte  verte,  un  émouvant  souvenir 
du  mort,  le  masque  en  plâtre  du  visage  de  l’empereur. 

Ce  moulage  devait  lui  servir  à  créer  pour  le  public,  la 
légende  de  son  rôle  à  Sainte-Hélène.  Mais  on  ne  larda 
pas,  à  bon  droit,  à  lui  en  contester  la  possession  légale. 

Rien  n’est  plus  intéressant  que  cette  question  du  masque 
de  l’empereur,  que  le  D'^  Cabanès  vient  démettre  au  point 
dans  un  récent  volume  (1),  où  l’on  retrouve  toute  la  scru¬ 
puleuse  conscience  de  son  talent  d’enquêteur  historique. 
Antommarchi  emportait  le  moulage,  mais  ill’avait  acquis 
par  des  movens  que  la  morale  réprouve. 

Dans  ses  Mémoires,  datés  de  1S25,  dit  le  Dr  Cabanès, 
Antommarchi  exposait,  qu’un  <>  agent  du  gouvernement 
anglais  l’avait  suivi  de  Sainte-Hélène  à  Londres,  dans 
l’espoir  de  s’emparer  du  masque  de  Napoléon»  ;  et  qu’il 
avait  dû  déposer  une  plainte,  «  portant  que  parmi  les 
effets  du  comte  Bertrand  et  dans  la  maison  même  qu'il 
habitait,  se  trouvait  un  buste  en  plâtre  du  général  Bona¬ 
parte  qui  lui  appartenait  et  que  pourtant  le  comte  et  l'a 

(1)  Légendes  et  curiosités  de  FHistoire,  £•  série.  Albin-Michcl,  édi¬ 
teur,  Paris,  1913. 


(1,  Cn  volume  :3.50.  Emile-Paul,  éditeur,  Paris. 
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comtesse  retenaient  avec  obstination.  En  conséquence, 
il  fut  autorisé  à  employer  la  force  armée  et  à  s’en  sai¬ 
sir  ;  le  grand-maréchal  accourut  ;  le  commissaire  de 
police,  instruit  de  l’espèce  de  propriété  qu’avait  Burton, 
retira  l’autorisation  qu’il  avait  donnée  »  ;  et  Antommarchi 
resta  possesseur  du  masque. 

On  lui  proposa  de  l’acheter  moyennant  6.000  livres 
sterling,  qu’il  refusa,  et  désormais  Autommarchi  resta  seul 
détenteur  de  l’objet  qu’on  lui  avait  si  àprement  discuté, 
mais  qu’il  s’était  indûment  approprié.  Un  document,  ré¬ 
cemment  mis  au  jour  par  M.  Frédéric  Masson  [1),  dissipe 
là-dessus  toute  équivoque.  Dans  ce  manuscrit,  fragment 
d’une  conférence  d’un  certain  docteur  Gravel,  l’auteur 
tend  à  prouver  que  le  masque  n’a  pas  été  moulé  par  le 
chirurgien  Antommarchi,  mais  bien  par  le  médecin  Burton. 

Burton  assistait  à  l’autopsie  de  l’Empereur  ;  c’est  lui 
qui  eut  le  premier  l’idée  de  mouler  la  face  impériale,  et 
qui  avait  indiqué  le  gisement  de  plâtre  nécessaire  pour 
cette  opération.  11  prétend,  et  toutes  les  apparences  sont  en 
sa  faveur,  que  là  où  avait  échoué  Antommarchi,  il  réussit 
heureusement.  Mme  Bertrand  s’était  emparée  du  masque 
et  avait  refusé  de  le  rendre  promettant  seulement  de  don¬ 
ner  la  meilleure  épreuve  que  l’on  ferait  en  Angleterre. 

Une  lettre  du  docteur  Burton  à  la  comtesse  Bertrand 
confirme  les  assertions  du  médecin  anglais  ;  malgré  ses 
réélamations,  celui-ci  fut  dépossédé  ;  mais  tant  qu’il  vé¬ 
cut,  Antommarchi  n’éleva  pas  la  moindre  revendication, 
à  part  l’allusion  vague  qu’il  fait,  dans  ses  Mémoires,  à 
l'espèce  de  propriété  qu’avait  Burton,  ce  qui  équivaut, 
presque  à  un  aveu.  Ce  n’est  que  quelques  années  après  la 
mort  de  Burton,  qu’il  se  décida  à  tirer  profit  de  son  mou¬ 
lage. 

Antommarchi  ne  fut-il  qu’un  imposteur  ?  Cela  semble 
bien  plausible,  maintenant  que  l’opinion  est  fixée  sur  la 
vanité  et  la  nullité  du  personnage.  Napoléon,  réduit  pen¬ 
dant  sa  captivité  à  recevoir  les  soins  de  médecins  sans 
études,  sans  pratique,  à  peine  diplômés,  n'en  eut  pas  de 
pire  que  cet  anatomiste  au  rabais  que  l’on  eût  dit  envoyé 
exprès  pour  l’autopsie.  M.  G. 


Autour  d’un  Congrès 

Le  Congrès  international  d’éducation  physique  vient 
détenir  ses  assises.  Le  succès  en  a  été  grand,  du  moins 
d’après  ce  que  les  journau.x  politiques  nous  ont  dit.  Nous 
ne  pouvons  ni  l’affirmer,  ni  l’infirmer,  les  journalistes  mé¬ 
dicaux  n’y  ayant  pas  été  admis.  Les  organisateurs,  après 
avoir  demandé  à  la  presse  médicale  tout  son  concours, 
sa  publicité,  après  avoir  envoyé  de  nombreux  communi¬ 
qués  avec  prière  d’insérer,  ont  cru  bon  de  l’exclure.  Le 
procédé  est  évidemment  peu  aimable  et  ne  s’explique, 
guère.  Le  secrétariat  n’aurait  pu  nous  donner  de  carte 
dans  la  crainte  de  diminuer  sa  recette. 

Nous  ne  pouvons  croire  à  pareille  parcimonie  qui  nous 
ferait  douter  au  moins  du  résultat  financier  du  Congrès 
Le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  aurait,  paraît-il,  eu 
quelque  peine  à  en  obtenir.  Et  cependant,  combien  ont 
été  distribuées  mardi,  dans  certains  cafés  de  la  rive  gau¬ 
che. 


1)  Le  cas  du  chirurgien  .Vntommarchi.  Autour  de  Sainte-Hélène, 
!'•  série. 


Il  est  vrai  qu’elles  ont  modifié  la  physionomie  de  la 
salle  et  que  beaucoup  de  personnes  singulièrement  plus 
séduisantes  que  les  journalistes  médicaux  y  ont  apporté, 
en  échange  de  l’amabilité  du  comité,  l’agréable  tribut  de- 
leurs  charmes  et  de  leurs  sourires. 

Les  quelques  regrets  que  nous  exprimons  ne  nous 
empêchent  cependant  pas  de  nous  réjouir  de  l’influence 
heureuse  qu’aura,  certainement,  sur  le  développement  de 
notre  race,  la  première  tenue  à  Paris  du  Congrès  d’édu¬ 
cation  physique. 

D’  .Maurice  Gexty. 


ACTUALITÉS  MÉDIGALLS 


CŒUR  ET  VAISSEAUX 

Etude  radiologique  de  la  symphyse  cardiaque  ; 

par  H.  V.XQUEz  et  E.  Bordet.  {Archives  des  maladies  du  cœur, 
1913,  n»  1,  p.  1.) 

propos  de  deux  exemples  cliniques,  les  auteurs  passent  en 
revue  les  principales  indications  fournies  par  la  radiologie  et 
discutent  successivement  :  1“  les  données  générales  de  l’examen 
radiologique  ;  2“  les  données  particulières  relatives  à  l’exis¬ 
tence  d’adhérences  péricardiques  ;  3°  les  données  particulières 
relatives  au  siège  des  adhérences  ;  40  les  résultats  comparés  de 
la  percussion  et  de  l’orthodiagraphie. 

Leur  conclusion  est  que  la  mélhode,sans  résoudre  le  problème 
du  diagnostic  de  la  symphyse  cardiaque,  problème  insoluble, 
donne  un  faisceau  de  preuves  suffisantes  et  représente  le  meil¬ 
leur  procédé  d’investigation  dont  nous  disposons  actuelle¬ 
ment.  A.  G. 

Un  cas  de  pouls  alternant  au  cours  d’une  né¬ 
phrite  chronique  ;  par  G.  Régnier.  {Archives  des  ma¬ 

ladies  du  cœur,  1913,  n"  2,  p.  97.) 

Il  s’agissait  d’un  malade  atteint  de  néphrite  interstitielle  avec 
hypertrophie  secondaire  du  cœur.  L’alternance  du  pouls  a 
coïncidé  avec  la  période  de  décompensation  et  a  été  l’un  des  si¬ 
gnes  avant  coureurs  de  l’issue  fatale.  Ainsi  s’est  trouvé  réalisé 
le  pronostic  grave  attaché  par  les  auteurs  à  celte  variété  d’aryth¬ 
mie.  A.  C. 

Les  bruits  de  souffles  circulaires  de  l’insuffisance 
mitrale  :  par  Miguel-Conto.  {Archives  des  maladies  du 
cœur,  1912,  n°  11, p.  717.1 

L’auteur  cite  un  cas  où  le  bruit  de  souille  systolique,  symp¬ 
tomatique  de  l’afiection,  se  propageait  non  seulement  dans  la 
direction  de  faisselle  gauche,  mais  encore  du  côté  de  l’hémi- 
thorax  droit  qu’il  entourait  complètement,  comme  une  ceinture. 
L’auteur  invoque  l’influence  delà  pachypleurite  adhé.-ive  et  ad¬ 
met  que  les  vibrations  produites  par  les  veines  fluides  et  trans¬ 
mises  à  travers  les  parois  des  ventricules  à  la  base  du  thorax,  peu¬ 
vent  trouver  dans  un  tissu  d'adhérences  pleurales  une  voie  fa¬ 
vorable  à  leur  diffusion  régulière  tout  autour  du  thorax. 

A.  C. 

Contribution  à  i’étude  du  pouls  lent  permanent 
d’origine  congénitale  et  héréditaire  :  par  Juif. 
{Thèse  Pans,  1912.; 

D'après  l’auteur,  il  y  aurait  deux  variétés  de  bradycardies 
congénitales,  une  bradycardie  totale  et  une  bradycardie  par 
dissociation  auriculo-ventriculaire.  On  peut  invoquer  une  myo¬ 
cardite  fœtale  ou  une  malformation  siégeant  au  niveau  du 
faisceau  de  His.  La  syphilis  héréditaire  peut  être  mise  en  cause. 
Il  est  à  noter  que  certains  sujets  ne  présentent  aucun  des 
accidents  nerveux  caractéristiques  de  la  maladie  d’.Adams-Sto- 
kes. 
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Pour  expliquer  la  bradycardie  totale  on  pourrait  invoquer 
uri  trouble  du  pneumogastrique  ;  mais  cette  forme  est  encore 
trop  peu  étudiée  pour  que  l’on  puisse  conclure.  Les  accidents 
nerveux  manquent  habituellement.  A.  G. 

Bains  d'acide  canbonique  dans  le  block  atnio- 
veniniculaire.  {Munchener  Med,  Woch.,  1912,  n®  14.) 
Chez  deux  sujets,  les  bains  carbo-gazeux  ne  modifièrent  pas 
le  pouls  mais  combattirent  efficacement  l'insuffisance  cardia¬ 
que.  Chez  un  troisième  malade  le  pouls  remonta  de  42  à  60 
pulsations  par  minute  après  9  heures.  Pourtant  la  bradycardie 
se  rétablit  à  la  fin  de.la  cure  ;  deux  autres  cures  amenèrent  la 
même  amélioration  transitoire  qui  persista  même  pendant  deux 
mois.  A.C. 

Pression  artérielle  dans  la  respiration  de  Chey- 
ne-Stokes  ;  par  Pollock.  (Arch.  of  Int.  medicine,  avril 
1912.) 

Pendant  la  période  d’apnée,  la  pression  générale  est  basse  ; 
puis  elle  remonte  par  stimulation  automatique  des  centres 
vaso-moteurs  et  la  circulation  cérébrale  devient  plus  active.  Ace 
moment  les  mouvements  respiratoires  reprennent  ;  les  cejitres 
cessent  alors  d'être  excités  et  la  pression  tombe  entraînant  l’a¬ 
némie  cérébrale  et  l’apnée  ;  pendant  la  période  où  la  respira¬ 
tion  s’exagère  les  battements  cardiaques  deviennent  plus  am¬ 
ples.  A.  G. 

Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  dans  ses 
rapports  avec  la  grossesse  et  l’accouchement  ; 
par  Mesn.vrd.  [Thèse  Paris,  1912.) 

La  grossesse  est  souvent  entravée  par  un  avortement  ou  un 
accouchement  prématuré  ;  cependant  les  accidents  gravido- 
cardiaques  sont  peut-être  moins  fréquents  que  dans  le  cours 
des  autres  affections  valvulaires.  Toutefois  la  grossesse  favorise 
manifestement  l’éclosion  de  la  tuberculose.  A.  G. 

Action  des  cardiou rétiques  sur  le  cœur  en  dé¬ 
générescence  graisseuse  :  par  D.  Sc.vlfati.  [Rifor- 
ma  medica,  6  avril  19t2,  n°  14,  p.  Ï65.) 

Expériences  faites  sur  des  chiens  intoxiqués  par  le  phos¬ 
phore.  Quand  la  dégénérescence  est  légère,  l’action  des  médi¬ 
caments  (digalène,  digitale,  digitoxine,  stropliantine)  est  ana¬ 
logue  à  la  normale.  Quand  la  dégénérescence  est  intense,  les 
médicaments  n’ont  plus  qu’une  action  passagère  ;  la  digitoxine 
est  même  nuisible  ;  la  strophanline  agit  d’une  façon  un  peu 
plus  favorable  mais  également  transitoire.  A.C. 

La  théocine  et  !  adonis  vernalis  comme  diuréti¬ 
ques  et  tonicardiaques  ;  par  A.Plicque.  {Bulletin mé¬ 
dical,  13  lév.  1913.j 

La  théocine  est  un  moyen  un  peu  exceptionnel,  mais  utile, 
quand  il  laul  à  tout  prix  agir  fort  et  vite,  soit  chez  un  asystoli- 
que  dans  un  état  de  déséquilibre  circulatoire  très  grave,  soit 
chez  un  urémique  au  moment  d’une  crise  particulièrement  in¬ 
quiétante. 

Quant  à  Tadonis  vernalis,  par  ses  effets  diurétiques  et  toni¬ 
cardiaques,  par  la  possibilité  de  prolonger  son  emploi, il  consti¬ 
tue  une  ressource  très  utile  pouvant,  mieux  que  la  théobromine 
et  que  la  caféine,  remplacer  la  digitale  quand  celle  -ci  est  contre- 
indiquée  ou  épuisée  dans  son  action.  M.  G. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  mars  1913. 

La  séance  de  l’Académie  a  été  occupée  par  une  discussion  sur  la 
vaccination  antityphoïdique. 

M .  Chantemesse  rapporte  les  résultats  obtenus  dans  l’armée  des 
Etats-Unis  par  la  vaccination  rendue  obligatoire  en  mars  1911  pour 
une  division  de  l'armée  et  en  septembre  1911  pour  toute  l'armée  de 
la  fédération.  Dès  1909  la  vaccination  fut  pratiquée  mais  sans  obli¬ 
gation. 


Dès  1909  la  morbidité  tomba  à  173  cas  dont  16  mortels  ;  en  1910: 
142  cas  dont  10  mortels,  en  1911,  44  cas  dont  6  morts. 

Dans  les  huit  premiers  mois  de  1912,  on  enregistre  seulement 
9  cas  dont  une  mort. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  avec  le  vaccin  monovalent  stéri¬ 
lisé  par  le  chauffage.  C’est  celui  que  M.  Chantemesse  a  fourni  aux 
équipages  de  la  flotte. 

M.  Netter  insiste  sur  le  fait  que  le  vaccin  américain  est  chauffé  à 
56®  tandis  que  celui  de  M.  Chantemesse  est  chauffé  à  120. 

M.  'Vincent  estime  qu'un  vaccin  chauffé  à  100  et  120“  est  inactif  ; 
il  pense  que  pour  juger  les  résultats  il  faut  tenir  compte  de  l’index 
épidémique  du  pays  où  se  pratique  la  vaccination  ;  aux  Etats-Unis 
la  fièvre  typho'ide  est  beaucoup  plus  rare  que  dans  l’Afrique  du 
Nord.  Il  convient  donc  de  faire  des  réserves.  Une  discussion  de 
priorité  s’élève  easuite,  M  .  Chantemesse  revendiquant  la  découverte 
initiale  remontant  à  son  travail  publié  avec  M.  Widal  dès  1888. 

Pierre  Gastinel. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  mars  1913. 

Action  du  vaccin  antityphoïdique  polyvalent  chez  les  sujets  en  in¬ 
cubation  de  fièvre  typhoïde  ou  infectés  au  cours  de  l'immunisation. 
—  M.  H.  Pincent  a  montré  que,  chez  des  sujets  déjà  contagionnés  et 
on  incubation,  l’immunisation  active  par  le  vaccin  polyvalent  .stérilisé 
par  l’éther  en  a  protégé  cinq  ayant  avalé,  24  ou  48  heures  auparavant, 
du  bacille  typhique  en  culture. 

Une  épidémie  massive,  survenue  en  août  1912  à  Avignon,  a  per¬ 
mis  -’e  vérifier  le  degié  de  protection  assuré  dans  ce  cas.  La  fré¬ 
quence  de  ta  fièvre  typhoïde  chez  les  non-vaccinés  a  été  en  effet  de 
1  sur  4  ;  celle  des  décès  de  1  sur  34. 

Or  sur  1 108  personnes  inoculées  au  début  de  l'épidémie  ou  pen¬ 
dant  celle-ci  (841  vaccinés  complètement  -(-267  n’ayant  reçu  qu’une 
partie  des  injections)  il  y  a  eu  3  légers  cas  seulement  (soif  1  sur  369) 
de  fièvre  typhoïde,  apparus  exclusivement  chez  les  incomplètement 
vaccinés,  aussitôt  après  la  pe  ou  la  2*  injection,  donc  chez  des  sujets 
en  incubation. 

Le  cas  où  le  sujet  est  infecté  au  cours  de  l’immunisation,  donc 
entre  la  l'“  et  la  2®  inoculation,  est  plus  rare,  car  l’immunité  va  en 
croissant  à  mesure  qu’on  approche  de  la  dernière  injection.  Trois 
observations  seulement  en  ont  été  rapportées  jusqu’ici,  correspon¬ 
dant  toutes  trois  à  des  formes  bénignes. 

Donc  le  plus  souvent  les  premières  injections  confèrent  une  immu¬ 
nité  suffisante  pour  protéger  ceux  qui  sont  en  incubation  récente  de 
fièvre  typhoïde  et  ceux  qui,  éventuellement,  peuvent  être  conta¬ 
gionnés  pendant  les  3  semaines  que  nécessitent  les  inoculations. 

En  conséquence  aussi,  il  n'y  a  pas  de  phase  négative,  et  il  n’y  a 
non  seulement  aucun  danger  à  vacciner  pendant  les  épidémies,  mais 
encore  tout  avantage  par  l’évolution  bénigne  de  la  fièvre  typhoïde 
lorsqu’elle  survient  dans  les  cas  particuliers  sus-indiqués. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  15  mars  1913. 

Histogénèse  du  thymus  de  bœuf.  —  MM.  Retterer  et  Lelièvre. 

—  L'ébauche  épithéliale  du  thymus  du  veau  produit,  par  divisions 
successives,  des  lobules  dont  le  cortex  est  formé,  sur  les  veaux  avant 
la  naissance,  par  un  syncytium  à  petits  noyaux  très  chromatiques. 
.Après  la  naissance  et  sur  les  jeunes  bœufs  le  cytoplasma  du  syncy¬ 
tium  disparaît  par  fonte  et  les  petits  noyaux  deviennent  libres  sous 
la  forme  de  lymphocytes.  Ces  derniers  se  transforment  ultérieure¬ 
ment  en  hématies.  La  disparition  du  cortex  qu’on  observe  sur  les 
vaches  âgées  tient  au  départ  des  lymphocytes  et  des  hématies  et  à 
la  transformation  de  la  trame  du  lobule  en  tissu  adipeux. 

Nouveau  milieu  végétal  pour  cultures  microbiennes  agar  au  jus 
de  carotte).  —  M.  A.  Rochaix.  —  Ce  nouveau  milieu  (ItUO  centi¬ 
mètres  cubes  de  jus  de  carotte  additionnes  de  30  à  35  grammes  de 
macération  d’agarl  favorise  le  développement  de  beaucoup  de  bacté¬ 
ries  et  surtout  des  champignons  pathogènes,  qui  donnent  dans  les 
24-48  heures  des  cultures  appréciables  ou  même  dans  certains  cas  très 
abondantes.  Ce  milieu  est  de  préparation  simple  et  économique.  II 
ne  renferme  pas  de  peptone,  corps  nuisible  dans  nombre  de  cas. 

Nouveau  caractère  différentiel  des  bacilles  du  groupe  coli  Eberth. 

—  M.  A.  Roebaix.  —  La  production  ou  l’absence  de  gaz  dans  les 
cultures  sur  le  milieu  proposé  par  l’auteur,  l’agar  au  jus  de  carotte, 
est  un  caractère  différentiel  qui,associé  aux  autres  déjà  connus, peut 
servir  à  la  diagnose  des  bactéries  du  groupe  coli-Eberth. 

I  Le  temps  de  saignement  expérimental.  —  M.  E  "Vieil  reprend 

I  félude  du  temps  de  saignement  dont  Ducke  a  montré  jadis  1  intérêt. 

I  On  fait  une  petite  incision  cutanée  au  lobe  de  l’oreille.  Les  gouttes 
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de  sang  recueillies  de  demi-minute  en  demi-minute  sur  un  papier 
buvard  cessent  de  couler  chei  les  gens  normaux  ou  malades  au  bout 
de  deux  minutes  et  demie  à  trois  minutes.  Le  temps  de  saignement 
est  augmenté  dans  les  anémies  pernicieuses  (5  à  10  minutes)  et  les 
malades  hémorragiques (10  à  90  minutesi.  L’auteur  confirme  ces  faits 
et  y  ajoute  des  points  nouveaux.  Certains  individus  peuvent  avoir 
un  temps  de  saignement  beaucoup  plus  faible  que  le  normal,  ce  sont 
les  myxœdémateux  et  les  hypothyroïdiens .  L'hémorragie  présente 
aussi  des  anomalies  qualitatives  :  ce  sont  des  anomalies  de  volume, 
les  gouttes  étant  excessives  ou  trop  petites  ;  des  anomalies  de  termi¬ 
naison  (au  lieu  que  les  gouttes  cessent  brusquement,  l’hémorragie 
est  minime  et  interminable)  ;  des  anomalies  de  rythme  (l'hémorragie 
diminue  pour  reprendre  à  plusieurs  reprises  au  lieu  de  diminuer  pro¬ 
gressivement  de  son  début  à  la  fin).  Toutes  ces  anomalies  s’associent 
habituellement  au  cas  d’hémorragies  prolongées. 

Le  mécanisme  de  la  prolongation  du  saignement,  comme  celui  des 
anomalies,  n’est  pas  encore  élucidé.  La  diminution  des  hématoblastes 
no  s'applique  qu’à  un  certain  nombre  de  cas.  Il  n’y  a  d’ailleurs  au¬ 
cun  rapport  entre  la  prolongation  du  temps  de  saignement  et  le  re¬ 
tard  de  la  coagulation  du  sang.  En  tous  eas,,  en  clinique,  la  prolon¬ 
gation  du  temps  de  saignement  est  importante,  car  lorsqu’on  le  cons¬ 
tate  en  cas  d'hémorragie  il  y  a  lieu  d'avoir  recours  pour  l’arrêter 
aux  médications  coagulantes.  On  obtient  alors  en  même  temps  que 
Tarrêt  des  hémorragies  le  retour  à  la  normale  du  temps  de  saigne¬ 
ment  (injection  de  sang  de  sérum). 

Action  de  la  ricine  sur  la  vie  et  la  multiplication  des  cellules  in 
vitro.  -  yiyi.  Levaditi  et  Mutermîlcb. 

La  sérothérapie  antidiphtérique  préventive  et  curative  des  éléments 
cellulaires  à  l’état  de  vie  prolongée  in  vitro.—  MM.  Levaditi  et  Mu¬ 
ter  mileb. 

Corps  jaune  atrésique  et  pigmentation. —  MM.ATuIon  et  de  Joag. 

Rapport  de  la  cholestérine  avec  la  pigmentation.  —  M.  Mulosi. 

Dosage  d’ammoniaque  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  M. 
Thomas. 

Topographie  du  canal  de  Sténon,  —  M.  Delmas. 

Pénétration  des  gastropodes  parasites  dans  leur  hôte. —  .M.  Caul- 
lery  (pour  M.  Vanayi. 

iBSufflsanee  glyeolytique.  —  MM.  Achard  et  Desbouis. 

Sur  les  mitochondries  des  sarcomes  —MM.  Favre  et  Regaud. 

Sur  révolution  générale  des  phénomènes  déterminés  dans  l’ovaire 
de  la  lapine  par  les  rayons  X.  —  .MM .  Regaud  et  Lacassagne. 

Localisation  du  fer  collo'idal  dans  les  cellules.  —  M.  Duhamel. 

Formation  des  éléments  de  propagation  chez  les  trypanosomes  des 
insectes.  —  M.  Cbaiton. 

Nouveau  procédé  de  pigmentation .  —  .M.  Mawas. 

Léon  Giroux. 

[Voir  la  suite  des  Sociétés  savantes,  p.  I  6  I .) 
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Chorée  de  Sydenham. 

De  récentes  discussions  à  la  Société  médicale  des  hô^ 
pitaux  onl  mis  à  nouveau  en  relief  la  valeur  de  l’arsenic 
dans  le  traitement  de  la  chorée.  L'injection  intra-vei¬ 
neuse  d’arséno-benzol  a  été  préconisée,  en  particulier 
parle  P'' Pierre  Marie,  comme  l’agent  le  plus  actif  et  le 
plus  sûr  de  cette  médication. 

Mais  il  suffit  d’avoir  essayé,  comme  nous  l’avons  fait 
nous-mème,  de  pratiquer  une  injection  intra-veineuse  chez 
un  grand  choréique  pour  se  rendre  compte  des  difficultés 
extrêmes  de  cette  méthode,  qui  certainement  ne  pourra 
pas,  de  ce  fait,  entrer  dans  la  pratique  courante. 

On  sera  donc  amené  àeinploy'er  d’autres  arsenicaux  et, 
dans  la  majorité  des  cas,  on  pourra  recourir  à  la  liqueur 
de  Boudin  suivant  les  règles  formulées  par  Comby. 

Pour  une  chorée  de  moyenne  ou  de  forte  intensité  on 
conseillera  donc  : 

1“  Repos  au  lit  pendant  15  jours,  avec  isolement  relatif; 


pas  de  jeux  avec  d’autres  enfants,  pas  de  travail  intellec¬ 
tuel  ; 

2“  Régime  lacté  absolu;  une  tasse  de  lait  chaque  deux 
heures  (ce  régime  favorise  la  tolérance  pour  l'arsenic). 
11  sera  remplacé  par  le  régime  lacto-végétarien  quand 
l’enfant  ne  prendra  plus  d’arsenic,  soit  à  partir  du  10® 
jour. 

3°  Prendre  par  cuillerées  à  soupe,  de  deux  heures  en 
deux  heures,  avant  chaque  tasse  de  lait,  la  potion  sui¬ 
vante  : 

Liqueur  de  Baudin . . .  ’)  gr. 

Julep  gommeux . .  120  gr. 

Faire  tous  les  jours  une  nouvelle  potion,  contenant 
par  12g  gr.  de  julep  gommeux,  lOgr.,  15  gr.,  2U  gr.,  25 
gr.  ;  puis  20  gr.,  15  gr.,  10  et  5  gr.  de  liqueur  de  Boudin. 
Le  traitement  arsenical  aura  ainsi  duré  9  jours. 

La  dose  indiquée  ici  s’applique  à^es  enfants  déjà  grands 
ayant  dépassé  7  ans. 

Pour  tes  enfants  plus  jeunes,  commencer  par  3  gr.  de 
liqueur  le  premier  jour,  puis  6,  9,  12,  15,  —  12,  9,  6  et  3 
grammes  s’il  s’agit  d’un  enfant  de  5  à?  ans  et  par  2 gram¬ 
mes,  puis  4,  6,  8,  10, — 8,  6,  4  et  2,  s’il  s’agit  d’un  enfant 
de  3  à  5  ans. 

Ce  traitement  devra  toujours  être  surveillé  quoti¬ 
diennement  parlemédecin  etn’être  appliqué  que  s’il  n'v  a 
pas  de  lésions  rénales  ;  si  au  cours  du  traitement  survien¬ 
nent  des  vomissements,  on  suspendra  la  médication  pen¬ 
dant  une  demi-journée  ou  une  journée.  Si  les  vomisse¬ 
ments  se  renouvellent,  on  arrêtera  le  traitement  arseni¬ 
cal  ; 

4“  Dans  les  formes  légères,  l’arsenic  est  inutile.  On  se 
contentera  de  prescrire  une  bonne  alimentation  surveil¬ 
lée  attentivement,  d’augmenler  la  durée  du  séjour  au  lit 
(14  à  16  heures)  de  veiller  à  la  régularité  des  évacuations 
intestinales,  de  faire  pratiquer  tous  les  malins  une  lotion 
chaude  suivie  d’une  friction  sèche  et  défaire  prendre,  en¬ 
fin,  deux  fois  par  jour  (enfant  de  7  à  12  ans),  une  cuille¬ 
rée  à  soupe  de  la  potion  suivante  : 

Antipyrine .  10  gr. 

'  Sirop  de  belladone .  30  gr. 

Sirop  de  cerises .  40  gr. 

Eau  distillée . q.  s.  p.  150  cc. 

5°  Dans  les  chorées  très  graves,  l’isolement  sera  absolu, 
l'enfant  devra  être  maintenu  dans  un  lit  garni  de  planches 
matelassées. 

On  appliquera  en  même  temps  le  traitement  arsenical 
et  l'antipyrine  à  dose  plus  élevée  que  précédemment  ; 
si  l’antipyrine  n'agit  pas  au  bout  de  quelques  jours,  on 
donnera  du  chloral  à  haute  dose  (4  gr.  au-dessus  de  10 
ans,  2  à  3  gr.  au-dessous)  en  formulant  par  exemple  : 

Hydrate  de  chloral .  2  à  4  gr. 

Bromure  de  potassium .  1  à  2  gr. 

Sirop  de  codéine . . . . .  2(i  gr. 

Eau  de  tilleul . q.  s.  pour  90  cc. 

à  prendre  par  cuillerées  à  soupe  dans  les  24  heures. 

6°  Lorsque  la  chorée  s’accompagne  de  phénomènes  in- 
(ectieux  ou  de  complications  cardiaques,  on  ajoutera  au 
traitement  précédent  l’usage  du  salicylate  de  soude  (2  à  4 
gr.)  et  les  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses  d'é- 
lectrargol  ; 

7^  A  la  convalescence,  conseiller  la  vie  à  la  campagne, 
le  repos  physique  et  intellectuel,  les  injections  de  caco¬ 
dylate  de  soude  et  le  sirop  iodolannique . 

R.  Oppesheim. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Deux  cas  de  maladie  osseuse  de  Paget  avec 
considérations  étiologiques. 

Par  Ch.  ESMëix, 

Chef  de  Clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
Ancien  interne  des  hôpitaux! 

Une  série  d’études  récentes  viennent  d'attirer  l’atten¬ 
tion  sur  la  maladie  de  Paget,  et  de  remettre  en  discussion 
la  question  encore  pendante  de  son  étiologie.  Une  seule 
théorie  étiologique  précise  de  cette  affection  a  été  propo¬ 
sée  jusqu’ici  :  celle  qui  invoque  l'inlluence  de  la  syphilis. 
C’est  justement  sur  la  valeur  de  cette  doctrine  que  roule 
le  débat.  Soutenue  à  l’origine  en  raison  des  caractères 
objectifs  de  l’ostéite  déformante  et  des  effets  parfois  fa¬ 
vorables  du  traitement  mercuriel  dans  cette  maladie,  elle 
n’avait  pu  s’imposer  sur  ces  bases.  Mais  un  fait  nou¬ 
veau  vient  de  s’inscrire  à  son  actif  :  il  est  fourni  par 
les  résultats  de  la  réaction  de  Wassermann,  trouvée  po¬ 
sitive  chezplusieurs  pagétiques  (l).ljne  révision  s’impose 
donc  en  faveur  de  la  théorie  en  question. 

Malheureusement,  les  premières  constatations  auxquel¬ 
les  cette  révision  a  donné  lieu  ont  été  contradictoires.  La 
vulgarisation  des  faits  que  nous  venons  de  signaler  a 
suscité  la  publication  d’une  série  d’autres  où  la  réaction 
du  sérum  à  l’épreuve  de  Wassermann  a  été  nulle  (2). 
.Vinsi  l’incertitude  reste  entière.  11  serait  pourtant  sou¬ 
haitable  que  nous  soyons  fixés  sur  la  portée  de  la  seule 
hypothèse  précise  qui  ait  été  émise  sur  l’origine  de  la 
nialadie  de  Paget.  Le  seul  moyen  d’y  parvenir  est  que 
tous  ceux  qui  ont  en  main  des  pièces  les  versent  au  pro¬ 
cès.  C’est  pourquoi  nous  nous  sommes  décidé  à  faire  con¬ 
naître  deux  cas,  observés  il  y  a  quelque  temps,  et  dont 
nous  avions  différé  la  publication  dans  l’espoir  de  pou¬ 
voir  en  augmenter  la  valeur  par  une  confrontation  avec 
des  documents  de  même  ordre. 

Obs.  1.  —  La  femme  L. . . ,  âgée  de  lit  ans,  entre  fin  novem¬ 
bre  1910  dans  le  service  de  notre  maître,  .M.  le  Prof.  Debove  à 
l'hôpital  Beaujon  pour  une  attaque  d’asystolie.  Le  cortège  ha¬ 
bituel  de  l'asystolie  est  chez  elle  au  grand  complet  :  œdèmes 
périphériques,  gros  foie  douloureux,  oligurie  et  légère  albu¬ 
minurie,  cyanose,  dilatation  du  cœur,  faiblesse  du  pouls,  rien  ne 
fait  défaut.  La  cause  de  l'insuffisance  cardiaque  n’est  pas  plus 
difficile  à  déceler  :  l’auscultation  du  cœur  révèle  à  la  fois  un 
souflle  apexien  holosystolique  d'insuffisance  mitrale  avec  pro¬ 
pagation  axillaire,  et  un  double  souffle  doux  au  foyer  aorti¬ 
que. 

11  existe  d'aulre  part  des  déformations  osseuses  caractéristiques. 
Les  deux  tibias  sont  symétriquement  incurvés,  concaves  en  de¬ 
dans.  Leur  bord  antérieur  est  très  fortement  épaissi,  convexe, 
dentelé,  soulevé  en  plusieurs  points  par  de  volumineuses  exos¬ 
toses. 

Aux  avant-bras,  déformations  tout  à  fait  analogues;  les  deux 
radius  surtout  sont  courbés,  convexes  en  dehors  et  concaves  en 
dedans. 


(1)  Rénon  et  Sevestre.  Soc.  méd.  </ts /lôp.,  29  Juillet  1910,  1  ob¬ 
servation. —  Souques,  Barré  et  Pasteur  Vallery-Radot,  ibid., 
21  janvier  1913,  3  obs.  —  Dufour  et  Bertin-Mourot,  ibid.,  17  jan¬ 
vier  1913,  1  obs.  —  Lesné,  ibid.,  7  février  1913,  1  obs. 

(2)  Meier.  Gesellschaft  (1er  Charité  Aerzte  1909,  1  obs.  —  Raven- 
na.  Xouv.  Iconogr.  de  la  Salpétrière,  1909,  P-  524,  1  obs  —  Thi- 
BiERGEft  Gauducheau,.  in  Thèse  de  Chastel,  Paris  1910,  1  obs.  — 
Dalché  et  Galup.  1  obs.  —  I.éri  et  Legros,  Xoiw.  Icon.  de  la  Sal- 
pélrière,  1912,  p.  .3.34,  1  obs.— Ménétrier  et  I.egrain,  Soc.  méd.  des, 
hôp.,  17  janvier  1913,  1  obs.  —  Souques,  Barré  et  Vallery-Radot^ 
loc.  cil.,  2  obs.  —  Gouget,  Soc.  méd.  des  hôp.,  31  janvier  1913.  1 
obs.  —  DÉvÉ,  Xormandie  médicale,  1'' juin  et  1"  nov.  1911,  •>  cas. 


Le  rachis,  lui  aussi,  est  profondément  lésé  :  la  malade  est  voû¬ 
tée  ;  il  existe  chez  elle  une  cyphose  cervico-dorsale  considérable 
avec  ankylosé  presque  complète  de  ce  segment  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Le  thorax  présente  une  forme  cubique  bien  particulière. 
Les  clavicules,  surélevées,  font  une  très  forte  saillie  ;  elles  sont 
extrêmement  épaissies  et  d’un  volume  énorme.  Le  crâne  lui- 
même  est  épaissi,  élargi  transversalement,  déborde  largement 
la  partie  supérieure  de  la  face. 

La  malade,  lorsqu’on  lui  demande  depuis  quand  elle  pré¬ 
sente  ces  déformations  osseuses,  en  fait  d'abord  remonter  le  dé¬ 
but  à  10  ans  en  arrière,  et  dit  qu’elles  se  sont  produites  progres¬ 
sivement,  d’une  façon  continue,  s’accompagnant  de  douleurs 
peu  vives,  mais  continuelles. 

.Mais  lorsqu’on  pousse  davantage  l'interrogatoire  on  finit  par 
apprendre  que  les  premiers  troubles  osseux  remontent  à  qua¬ 
rante  ans.  A  cette  époque,  notre  malade,  étant  enceinte  de  son 
premier  enfant,  éprouva  de  violentes  douleurs  dans  l'avant-bras 
droit  (en  un  point  qu’elle  désigne  sur  le  radius  et  où  existe 
une  forte  exostosej,  et  dès  ce  moment,  ce  segment  du  squelette 
se  déforma  et  s'incurva.  Elle  avoue  ensuite  qu’à  ce'moment  son 
mari  était  porteur  d’un  chancre  et  traité  pour  une .  syphilis  J 
qu’elle-même,  à  la  même  période,  eut  sur  le  corps  une  éruption 
de  boutons  non  prurigineux*  comme  de  petites  lentilles  »,  des 
ulcérations  vulvaires  et  des  maux  dégorgé.  L’enfant,  né  quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  a  eu  également  dans  les  premiers  jours  de 
sa  vie  une  éruption  cutanée  et  des  ulcérations  multiples.  Ulté¬ 
rieurement  la  malade  a  fait  deux  fausses  couches. 

Elle  est  ensuite  restée  bien  portante  pendant  longtemps, 
mais  continuant  à  éprouver  des  douleurs  vagues  dans  les  os, 
et  c'est  seulement  à  la  période  de  la  ménopause  qu’elle  a  re¬ 
commencé  à  présenter  des  douleurs  osseuses  vives  et  qu  elle  a 
vu  se  préciser  petit  à  petit  les  déformations  de  son  sque¬ 
lette. 

Dans  ces  conditions,  le  traitement  habituel  de  l’asystolie  est 
institué  ;  pour  préparer  l'action  des  tonicardiaques  .on  com¬ 
mence  par  pratiquer  une  saignée.  Une  partie  du  sang  prélevé 
est  utilisée  pour  une  réaction  de  Wassermann,  qui  est  nettement 
positive. 

L’état  de  la  malade  reste  stationnaire  pendant  deux  jours, 
mais  le  jour  suivant,  en  arrivant  dans  le  service,  nous  appre¬ 
nons  qu’elle  est  morte  subitement  dans  la  nuit  sans  qu’on  puis¬ 
se  nous  donner  aucun  détail. 

A  l’autopsie,  on  trouve  les  lésions  banales  de  l’asystolie.  Le 
crâne  est  trouvé  d'une  épaisseur  extrême  :  sa  paroi  mesure  un 
peu  plus  de  deux  centimètres  d'épaisseur  dans  la  région  médio- 
frontale.  L'épaisissement  est  d'ailleurs  irrégulier. 

Les  centres  nerveux  n'offrent  aucune  lésion  notable. 

Le  cœur  est  volumineux,  dilaté  à  droite,  dilaté  et  hypertro¬ 
phié  à  gauche. 

Il  existe  un  fort  athérome  mitral  etaortiqae  rendant  les  val¬ 
vules  correspondantes  insuffisantes.  De  plus, toute  l’aorte  thora¬ 
cique  est  malade,  semée  de  plaques  scléreuses  et  aussi  de 
plaques  gélatiniformes  bien  caractéristiques. 

Examinées  au  microscope,  ces  dernières  lésions  atteignent 
toutel’épaisseur  de  l’aorte.  Les  plus  anciennes  sont  des  foyers 
fibreux  ;  les  plus  récentes,  embryonnaires,  forment  des  traînées 
dans  l'endartère,  disloquent  la  tunique  moyenne  et  s’étendent 
aussi  à  la  tunique  externe,  où  elles  prédominent  en  manchon 
autour  des  vasa-vasorum  dont  la  paroi  est  également  infiltrée  et 
la  lumière  sténosée. 

Obs.  II.  —  N  ayant  vu  le  malade  qu'une  fois,  il  nous  est  im¬ 
possible  de  donner  une  relation  très  détaillée  de  son  cas.  Il 
s'agissait  d'un  homme  de  55  ans,  vu  par  nous  en  juillet  1909 
dans  le  service  de  notre  maître, ’M.  le  Prof,  agrégé  Launois,  à 
l'hôpital  Lariboisière. 

Cet  homme  présentait  depuis  10  ans  les  signes  fondamentaux 
de  la  maladie  de  Paget,  déformation  symétrique  des  tibias,  cy¬ 
phose,  hyperostose  claviculaire,  élargissement  crânien,  incur¬ 
vation  des  avant-bras.  Mais  en  outre,  il  offrait  un  syndrome  de 
Babinski-\  aqiiez  des  plus  nels  :  abolition  bilatérale  des  réflexes 
rotuliens,  signe  d’.Argyll-Roberston,  double  souffle  d’insuffi¬ 
sance  aortique. 

ce  dernier  phénomène  s’associaient  une  forte  hypertrophie 
cardiaque,  de  l’hypertension  artérielle,  une  dilatation  de  la 
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crosse  aorlique  ;  Ijref  les  signes  caractéristiques  d’une  maladie 
de  Hodgson.  On  ne  trouvait  d’ailleurs  dans  les  antécédents  du 
malade  aucune  affection  pouvant  être  rendue  responsable  du 
développement  de  cette  lésion. 


Le  seul  tait  d’avoir  rapporté  les  deux  observations  pré¬ 
cédentes  suffit  à  montrer  que  nous  sommes  de  ceux  pour 
qui  la  maladie  de  Paget  peut  reconnaître  une  origi  ne 
syphilitique.  Mais  énoncer  son  avis  sur  une  question  n’est 
rien,  si  l’on  ne  donne  les  raisons  pour  lesquelles  on  l’a¬ 
dopte.  Les  nôtres  sont  les  suivantes. 

On  peut  essayer  de  démontrer  la  nature  syphilitique  du 
syndrome  pagétique  par  plusieurs  procédés.  Le  premier 
consiste  à  établir,  par  une  large  statistique,  que  la  ma¬ 
jorité  des  individus  chez  lesquels  s’est  développé  le  syn¬ 
drome  présentent  les  réactions  hématiquespropres  à  la  sy¬ 
philis.  Cette  recherche,  à  condition  d'être  faite  sur  une 
vaste  échelle,  pourra  évidemment  donner  des  résultats 
décisifs  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  ;  mais  elle  n'est  en¬ 
core  qu’à  ses  débuts  ;  ce  n’est  pas  sur  ses  indications 
qu'on  peut  actuellement  fonder  une  conviction. 

Ln  second  procédé  consisterait  à  se  baser  sur  la  fré¬ 
quence  des  antécédents  syphilitiques.  Cette  méthode  n'est 
assurément  pas  recommandable,  étant  donné  le  nom¬ 
bre  considérable  des  syphilis  ignorées. 

Un  troisième  moyen  réside  dans  l’épreuve  thérapeuti- 
ue,  et  dans  la  constatation  des  réactions  qu’ont  vis-à-vis 
u  mercure  et  de  l’arsenic  les  sujets  atteints  d’ostéite  dé¬ 
formante.  Plusieurs  auteurs  se  sont  reposés  sur  ce  crité¬ 
rium  :  à  vrai  dire  il  ne  nous  paraît  pas  complètement  inat¬ 
taquable. 

La  médication  spécifique,  presque  toujours  instituée  à 
une  période  avancée  du  syndrome  pagétique,  se  heurte 
à  des  déformations  osseuses  irréductibles,  quelle  qu’en 
ait  été  l’origine  première.  Elle  ne  pourrait  faire  disparaître 
dans  cette  affection  que  ce  qui  résulte  d’un  processus  en¬ 
core  en  évolution,  c’est-à-dire  les  douleurs,  liées  sans 
doute  à  dns  réveils  des  lésions  du  squelette. 

-  C'est  en  effet  la  sédation  des  phénomènes  douloureux 
qui  est  donnée  comme  la  preuve  de  l’action  du  traitement 
mercuriel  sur  la  maladie  de  Paget.  Mais  malheureuse¬ 
ment.  l’étude  des  cas  non  traités  nous  apprend  que  ces 

Ïhénomènes  douloureux  sont  intermittents  par  nature, 
l  faudra  donc  des  observations  plus  nombreuses  que 
celles  recueillies  jusqu’ici  pour  prouver  que  la  disparition 
des  douleurs  pagéliques  pendant  une  cure  mercurielle 
n’est  pas  l'effet  d'une  coïncidence. 

Une  quatrième  méthode  d’exploration  à  laquelle  nous 
attachons  beaucoup  plus  d’importance  consiste  dans  l'é¬ 
tude  des  associations  morbides  de  la  maladie  de  Paget. 
Supposons  en  effet  pour  un  instant  que  cette  affection 
coexiste  fréquemment  avec  quelques  états  morbides  tou¬ 
jours  les  mêmes,  et  que  ceux-ci  soient  constamment  ou 
presque  de  nature  syphilitique.  Ae  trouvera-t-on  pas 
dans  cette  constatation  une  véritable  démonstration  delà 
nature  syphilitique  de  la  maladie  de  Paget  ? 

Or,  justement  cette  maladie  possède  deux  associations 
morbides  fréquentes  :  le  tabès,  la  lésion  cardiaque.  Nous 
n’insisterons  pas  sur  la  nature  du  premier  de  ces  deux  états 
pathologiques  ;  il  y  a  unanimité  pour  l'attribuer  à  la  sy¬ 
philis. 

Il  n’en  va  pas  de  même  pour  la  lésion  cardiaque  des 
pagétiques. 

Cette  lésion  est  chez  eux  d’une  extrême  fréquence,  elle 
constitue  pour  eux  le  plus  redoutable  des  dangers,  car 
c’est  elle  qui  cause  le  plus  souvent  leur  mort.  La  cardio¬ 


pathie  représente  par  conséquent  plus  qu’une  complica¬ 
tion  de  l’ostéite  déformante,  elle  est  un  véritable  symp¬ 
tôme. 

Aussi  est-il  très  surprenant  qu’on  n’nit  jamais,  à  notre 
connaissance,  cherché  à  en  expliquer  la  présence,  et  non 
moins  surprenant  qu’on  n'ait  jamais  tenu  compte  de  son 
existence  dans  la  discussion  des  théories  pathogénique^ 
du  syndrome  pagétique. 

Il  est  pourtant  incontestable  qu’une  théorie  n’est  ac¬ 
ceptable  qu'autant  qu’elle  explique  tous  les  éléments  d’un 
problème.  La  lésion  cardiaque  constitue  un  clément  es¬ 
sentiel  du  problème  pagétique.  Seules  les  solutions  qui 
en  peuvent  donner  une  Interprétation  méritent  donc  d’ê¬ 
tre  prises  en  considération. 

Or  si  l’on  parcourt  toutes  les  hypothèses  faites  sur  la 
nature  de  la  maladie  de  l’aget,  on  voit  qu’il  n’en  est 
qu’une  qui  soit  en  mesure  d’expliquer  la  présence  des  lé¬ 
sions  cardiaques  inséparables  de  cette  affection  :  c’est  la 
théorie  syphilitique.  Tant  qu’on  s’écarte  de  cette  théorie, 
l’adultération  habituelle  du  cœurdes  pagétiques  demeure 
un  mystère.  On  ne  trouve  dans  leurs  antécédents  aucune 
cause  capable  d’avoir  détérioré  cet  organe:  ni  rhumatisme 
articulaire  aigu,  ni  chorée,  ni  goutte,  ni  alcoolisme. 
C’est  un  premier  fait  significatif  ;  nous  savons  en  effet 
quel  rôle  capital  joue  la  vérole  dans  l’étiologie  des  lésions 
cardiaques  apparemment  spontanées. 

L’étude  des  caractères  objectifs  de  la  lésion  cardiaque 
des  pagétiques  plaide  plus  encore  dans  le  même  sens.  Le 
siège  de  cette  lésion  est  d’abord  significatif.  Il  est  écrit 
dans  diverses  publications  que  cette  lésion  est  une  insuf¬ 
fisance  mitrale.  S’il  en  étaittoujours  ainsi,  on  ne  manque¬ 
rait  pas  d’utiliser  ce  fait  contre  la  théorie  syphilitique  de 
l’ostéite  déformante,  en  arguant  de  la  prédilection  bien 
connue  de  la  syphilis  pour  d  autres  parties  du  cœur  (ori¬ 
gine  de  l’aorte).  L’argument  ne  serait  d’ailleurs  pas  déci¬ 
sif,  car  la  syphilis  n’épargne  nullement  la  valvule  mi¬ 
trale.  Il  a  été  publié  des  statistiques  qui  montrent  la  fré¬ 
quence  de  cette  détermination  et  il  n’est  peut-être  pas 
inutile  de  rappeler  qu’il  s’est  trouvé  des  auteurs  pour  sou¬ 
tenir  que  la  lésion  cardiaque  la  plus  souvent  associée  au 
tabès  était  l’insuffisance  mitrale.  Nous  ne  faisons  pas 
nôtre  cette  opinion,  nous  sommes  le  premier  à  la  trou¬ 
ver  excessive,  mais  le  fait  même  qu’elle  a  pu  être  émise 
est  probant  et  montre  que  la  syphilis  est  éclectique  dans 
ses  localisations  sur  le  cœur. 

Mais  ces  considérations  ne  méritent  d’être  signalées 
que  pour  mémoire  ;  car  il  suffit  de  parcourir  les  observa¬ 
tions  de  maladie  de  Paget  où  l’état  du  cœur  est  noté 
d’une  manière  explicite  pour  se  convaincre  que  ce  n’est 
pas  dans  sa  partie  mitrale  que  cet  organe  est  le  plus  sou¬ 
vent  touché. 

Dans  la  thèse  de  Richard  (1),  nous  trouvons  trois  faits. 
Le  premier  (obs.  li  mentionne  un  second  bruit  aortique 
clangoreux,  des  artères  radiales  et  temporales  dures  et 
sinueuses.  Le  second  (obs.  IIl  i  concerne  un  malade  qui 
à  un  premier  examen  avait  été  considéré  comme  porteur 
d'une  insuffisance  mitrale.  Mais,  par  la  suite,  il  fut  recon¬ 
nu  que  ce  malade  était  un  type  d’artérioscléreux,  avec  le 
faciès  pâle  des  aortiques,  un  souffle  au  premier  temps  à 
l’aorte,  des  radiales  dures,  des  temporales  sinueuses  et  ir¬ 
régulières.  Dans  le  troisième  fait  (obs.  IV),  on  trouve 
bien  la  mention  d’un  souffle  systolique  apexien,  mais  chez 
un  malade  sans  aucun  antécédent  pathologique  notable, 
et  à  artères  manifestement  indurées.  Notons  enfin  que  Ri¬ 
chard  relate  l'autopsie  du  malade  qui  fit  le  sujet  de  la  cé¬ 
lèbre  observation  de  Bouceret-Rathery-Leloir-Guinon, 


(1)  RiCHAcn.  —  Thèse  de  Paris,  1886-87. 
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partout  citée  comme  exemple  d’insuffisance  mitrale  au 
cours  de  la  maladie  de  Paget.  Or  le  protocole  d’autopsie 
spécifie  l’absence  de  toute  insuffisance  mitrale.  Il  ne  si¬ 
gnale  qu’une  myocardite  superficielle. 

Dans  les  mémoires  anglais,  ce  sont  encore  les  lésions 
cardioaitérielles  scléreuses  et  athéromateuses  qui  sont  le 
plus  souvent  mentionnées.  Paget  le  fait  observer  dès  ses 
premiers  travaux. 

Cayley  (l)  signale  une  profonde  calcification  des  valvu¬ 
les  aortiques  et  mitrales.  Walter  (J.)  (2),  dans  un  premier 
cas,  note  un  cœur  normal,  mais  des  artères  athéroma¬ 
teuses  ;dans  un  second  cas,  un  gros  souffle  systolique  aor¬ 
tique  et  des  artères  athéromateuses. 

La  thèse  de  Vincent  (3)  contient  trois  observations  per¬ 
sonnelles.  A  l’examen  du  cœur  du  premier  malade  (obs. 
I),  on  trouve  un  souffle  systolique  de  la  pointe,  un  souffle 
systolique  de  la  base,  un  second  bruit  aortique  claqué, 
des  artères  athéromateuses.  Le  second  fait  (obs.  Vil)  si¬ 
gnale  des  bruits  aortiques  secs  et  durs,  une  athéromasie 
artérielle  généralisée.  Le  troisième  mentionne  une  sclé¬ 
rose  aortique  avec  hypertrophie  du  cœur. 

Dans  une  observation  de  il.  Thibierge  (4),  le  deuxième 
bruit  aortique  est  exagéré,  les  autres  un  peu  durs,  le  pouls 
brusque. 

Dans  les  faits  de  MM.  Souques,  Barré, Vallery-Radot  (5) 
il  existe  une  fois  (observ.  I)  un  souffle  systolique  mitral, 
avec  hypertension  et  artériosclérose,  une  fois  (obs.  II)  un 
souffle  d’aortite  avec  hypertension  et  artériosclérose,  une 
fois  (obs.  III)  un  clangor  aortique  avec  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  vasculaires. 

Si  aces  quelques  cas  on  ajoute  les  nôtres,  on  voit  que 
dix  fois  il  a  été  constaté  les  signes  d’une  lésion  aortique, 
quatre  fois  ceux  d’une  lésion  complexe  intra-aortique,deux 
fois  ceux  d’une  insuffisance  mitrale  isolée. 

Encore  dans  ces  deux  derniers  cas  s'agissait-il  d’une  in¬ 
suffisance  mitrale  survenant  sans  étiologie  nette  et  asso¬ 
ciée  à  des  phénomènes  évidents  d’hypertension  et  d'arté¬ 
riosclérose. 

Cette  statistique,  qui  n'a  nullement  la  prétention  d’être 
complète,  suffit  cependant  à  montrer  que  la  lésion  car¬ 
diaque  la  plus  habituelle  dans  la  maladie  de  Paget  est  la 
lésion  aortique  ;  et  d’autre  part,  que,  quelle  que  soit  la 
cardiopathie  présente,  elle  s’associe  constamment  à  des 
phénomènes  de  sclérose  et  d’hypertension  artérielles, réa¬ 
lisant  ainsi  le  type  parfait  des  cardiopathies  artérielles. 
Or  le  rôle  prédominant  que  joue  la  syphilis  dans  l’étiolo¬ 
gie  de  ce  genre  de  maladie  de  cœur  n’est  plus  mis  en 
doute  aujourd’hui.  Il  est  d’ailleurs  des  cas  où  l'interven¬ 
tion  de  cette  infection  est  plus  nettement  soulignée  en¬ 
core  :  telle  notre  seconde  observation  où  l’on  trouve  réu¬ 
nis  chez  un  même  sujet  une  maladie  de  Hodgson,  un  ta¬ 
bès  fruste  et  une  ostéite  pagétique.  De  pareils  faits  sem¬ 
blent  vraiment  avoir  été  créés  pour  éclairer  notre  religion. 

En  dernier  argument  en  faveur  de  l’origine  syphiliti¬ 
que  de  la  maladie  de  Paget  nous  paraît  être  fourni  par  le 
niode  de  développement  de  cette  affection. 

On  sait  qu’elle  débute  par  des  lésions  localisées,  limi¬ 
tées  à  un  os  ou  même  à  une  portion  d’os  ;  et  que  c’est 
seulement  plus  tard,  par  des  récidives  successives  et  ex¬ 
tensives,  qu'elle  prend  peu  à  peu  possession  de  la  ma¬ 
jeure  partie  du  squelette.  On  nous  accordera  sans  peine 
que  cette  manière  de  faire  est  bien  dans  les  mœurs  de  la 
syphilis,  qui  a  coutume  dans  un  premier  temps,  d’effleu- 


(1)  Trans.  ofthe  Path.  Soc.  of.  London,  1878,  p.  172. 

(2)  Lancet,  23  janvier  1901. 

(3)  ViscE.NT.  —  Thèse  Paris,  1904-05. 

W  Arch.  g.  de  Méd.,  1890, 1,pp.  52  et  suivantes. 

(5)  Loc,  cit. 


rer  pour  ainsi  dire,  les  systèmes  sur  lesquels  elle  s’appe¬ 
santira  par  la  suite  de  tout  son  poids.  L’exemple  du  ta¬ 
bès,  précédé  de  longue  date  par  une  méningite  spécifique 
légère  est  dans  toutes  les  mémoires. 

Il  ne  nous  échappe  pas  que  ce  dernier  argument,  s’il 
était  isolé,  serait  assez  faible,  car  la  vérole  est  loin  d’être 
la  seule  affection  susceptible  d’avoir  la  marche  que  nous 
venons  de  rappeler. 

Mais  si  l’on  veut  bien  l’associer  à  ceux  déjà  exposés,  on 
reconnaîtra  qu’il  n’est  pas  dépourvu  de  valeur  ;  le  fait 
que  des  lésions,  présentant  par  ailleurs  des  caractères  sy- 
philoïdes,  ont  une  évolution  identique  à  celle  de  maintes 
lésions  syphilitiques  n’est  nullement  négligeable  dans 
une  discussion  étiologique. 

Il  mérite  même  d’être  pris  en  particulière  considération 
quand,  comme  dans  notre  première  observation,l’éclosion 
de  la  maladie  de  Paget  se  fait  en  pleine  période  secon¬ 
daire  de  la  syphilis,  au  moment  où  cette  affection  règne 
sur  l’ensemble  de  l’organisme,  et  affirme  son  empire  par 
une  éruption  généralisée  d’efflorescences  cutanées  et  mu¬ 
queuses.  Comment  refuser  la  qualité  syphilitique  à  un 
syndrome  qui  se  développe  sous  de  pareils  auspices  ?  On 
ne  le  pourrait  qu’en  supposant  que  les  premières  altéra¬ 
tions  du  système  osseux  ont  été  différentes  dans  leur  na¬ 
ture  de  celles  développées  par  la  suite  ;  mais  ce  serait  là 
une  hypothèse  entièrement  gratuite,  et  de  plus  en  con- 
tra/liction  absolue  avec  l’évolution  habituelle  de  la  ma¬ 
ladie  de  Paget. 

Il  nous  semble  donc  qu’il  existe  dès  à  présent  des  rai¬ 
sons  solides  pour  attribuer  la  genèse  de  cette  affection  à 
la  syphilis,  au  moins  dans  certains  cas  :  ce  sera  l’œuvre 
de  l’avenir  de  déterminer  s’il  en  est  toujours  ainsi,  et  si 
d’autres  influences  morbides  peuvent  arriver  au  même 
résultat. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ 
Fistules  vésico-vaginales, 

Par  M.  M.vrCLAinE. 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
Chargé  de  cours  de  clinique  anne.xe. 


Nous  avons  eu  dans  le  service,  l’an  dernier,  trois  maladeâ 
atteintes  de  fistules  vésico-vaginales. 

La  première  est  une  femme  de  45  ans  chez  laquelle  j’ai 
fait  une  hysterectomie  abdominale  très  large  pour  épithé- 
lioma  du  col,  avec  décollement  vésical  étendu.  Au  4®  jour, 
une  fistule  vésicô-vaginale  est  survenue.  Un  mois  après, 
j’ai  tenté  une  première  suture  sans  avoir  recours  à  l’instru¬ 
mentation  spéciale,  car  la  fistule  était  basse,  il  y  avait  du 
prolapsus  de  la  paroi  vaginale  antérieure  et  réellement  la 
suture  paraissait  très  facile.  Ce  fut  une  erreur,  car  elle 
échoua.  Une  deuxième  opération  faite  dans  les  règles  : 
dédoublement,  suture  vésicale,  suture  vaginale,  avec  des 
fils  serrés  au  tord-fil  échoua  en  partie  parce  que  les  urines 
étaient  très  infectées  malgré  des  lavages  préalables  fréquents. 

Une  troisième  séance  opératoire  fut  alors  suivie  de 
succès.  —  Ce  qui  est  particulier  à  ajouter,  c’est  que,  six 
mois  après  la  malade  est  revenue  avec  un  calcul  yésica 
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qu’elle  avait  éliminé  et  ce  calcul  englobait  un  des  fils  de  [  de  carmin  ou  de  permanganate  de  potasse,  dans  la  vessie 

suture  de  la  muqueuse  vésicale.  préalablement  vidée.  S’il  existe  la  moindre  perforation, 

Chez  une  deuxième  malade  ayant  une  fistule  consécutive  le  liquide  sort  par  le  vagin, 
à  un  accouchement,  j’ai  fait  la  suture  suivant  la  technique  La  fistule  urinaire  une  fois  reconnue,  vous  essayerez  de 
classique  du  dédoublement  ;  elle  a  réussi  —  elle  était  faire  le  diagnostic  de  la  variété.  Les  fistules  utéro-çaginales 
petite,  mais  ce  ne  sont  pas  les  plus  petites  fistules  qui  se  se  reconnaîtront  facilement  par  l’examen  direct  et  uréthro- 
ferment  le  plus  facilement.  vaginal.  La  fistule  urétéro-vaginale  est  latérale.  L’orifice 

Enfin,  chez  une  troisième  malade  ayant  une  fistule  qui  siège  à  un  ou  deux  centimètres  du  col  sur  les  côtés  du  vagin, 
avait  déjà  été  suturée  plusieurs  fois,  j’ai  voulu  essayer  de  à  une  certaine  distance  de  la  vessie.  Au  niveau  et  au-dessous 
faire  le  cathetérisme  momentané  des  uretères  pendant  la  cica-  de  l’orifice  anormal,  l’uretère  est  rétréci,  quelquefois  cora- 
îmaîion  des  points  de  SMtwre  ;  mais  j’ai  laissé  trop  longtemps  plètement  oblitéré;  au-dessus,  il  est  dilaté  et  le  bassinet 
en  place  ces  cathéters  urétéraux,  ils  ont  provoqué  du  spasme  est  distendu  par  l’hydronéphrose. 

urétéral  et  vésical  et  la  suture  échoua.  Les  fistules  urétéro-vaginales  se  caractérisent  comme  les 

Ces  trois  cas  vont  être  pour  moi  l’occasion  de  vous  parler  fistules  vésico-vaginales,  par  l’écoulement  incessant  de 

des  fistules  vésico-vaginales.  l’urine  par  le  vagin,  mais  ici  l’incontinence  est  incomplète, 

La  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  des  fistules  parce  que  les  urines  de  l’autre  rein  passent  par  la  vessie  et 

vésico-vaginales,  c’est  l’accouchement.  Ces  fistules  suc-  sont  expulsées  volontairement. 

cèdent  à  un  accouchement  laborieux.  La  tète  foetale,  res-  Enfin,  si  on  injecte  un  liquide  coloré  dans  la  vessie,  s’il 
tant  longtemps  engagée  dans  le  détroit  inférieur,  peut  s’agit  d’une  fistule  vésico- vaginale  ou  vésico- utérine,  le 
.sphacéler,  par  suite  d’une  compression  énergique  et  pro-  liquide  revient  par  la  fistule,  mais  en  cas  de  fistule  urétéro- 
longée,  la  cloison  vésico-vaginale,  contre  la  face  postérieure  vaginale  ou  urétéro-utérine  le  liquide  ne  ressort  pas  par 
du  pubis.  La  fistule  est  d’autant  plus  à  craindre  que  la  le  vagin. 

compression  dure  plus  longtemps,  en  cas  de  bassin  rétréci.  Vous  savez  que  la  cystoscopie  et  le  cathétérisme  cystosco- 
de  tête  volumineuse,  ou  encore  de  présentation  de  l’épaule,  pique  des  uretères  ont  grandement  facilité  le  diagnostic. 

Un  certain  nombre  de  ces  fistules  succèdent  à  des  inter-  Cette  dernière  méthode,  en  permettant  l’introduction  d’une 
ventions  obstétricales  :  application  de  forceps,  introduc-  sonde  dans  l’uretère  lésé,  peut  préciser  le  siège,  la  forme, 
tion  difficile  du  basiotribe.  les  dimensions  de  la  fistule,  et  en  particulier,  déterminer  à 

De  même,  vous  verrez  des  fistules  vésico-vaginales  consé-  quelle  distance  de  la  vessie  se  trouve  l’ouverture  fistuleuse. 
cutives  à  des  opérations  gynécologiques  et  en  particulier  à  Les  fistules  urinaires  représentent  une  affection  grave 
l’hysterectomie  vaginale.  Dans  ce  cas,  la  blessure  de  la  par  l’infirmité  qu’elles  constituent  et  par  les  complications 
vessie  peut  se  produire  facilement  au  cours  du  décollement  auxquelles  elles  donnent  très  souvent  lieu.  En  effet,  le  suin- 
vésical.  C’est  surtout  dans  le  cas  de  cancer  utérin  que  tement  continuel  et  involontaire  de  l’urine  dans  le  vagin 
l’opérateur  procédant  à  l’hystérectomie  vaginale  peut  constitue,  dans  les  fistules  vésico-vaginales,  un  véritable 
entamer  une  partie  de  la  paroi  vé.sicale,  laquelle,  mal  nourrie  supplice  pour  les  femmes  qui  sont  toujours  mouillées,  qui 
et  mal  soutenue,  se  sphacèle,  et  l’on  voit  apparaître  souvent  exhalent  une  odeur  pénétrante, impossible  à  masquer,  très 
au  4®  jour  une  fistule  vésico-vaginale.  désagréable  pour  elles  et  pour  ceux  qui  les  entourent,  et 

De  même,  celle-ci  peut  survenir  au  cours  de  l’hystérec-  dont  la  vulve  et  les  cuisses  sont  le  siège  d’une  irritation 
tomie  abdominale.  Vous  pourrez  voir,  dans  certains  faits  très  pénible,  d’érythèmes  et  même  de  petites  excoriations 
rares,  ces  fistules  se  montrer  comme  complication  de  calculs  très  douloureuses,  que  seule  une  propreté  méticuleuse  peut 
vésicaux  ayant  ulcéré  la  paroi  vésicale  au  niveau  d’une  prévenir. 

cellule  où  iis  se  sont  enchatonnés.  Les  autres  complications  des  fistules  urinaires  se  devinent 

Exceptionnellement,  vous  rencontrerez  des  fistules  dues  aisément, 
au  cancer  de  l’utérus  ou  de  la  vessie,  à  leur  triste  période  C’est  d’abord  la  cystite,  qui  s’explique  par  ce  fait  que  dans 
finale,  ou  encore  des  fistules  consécutives  aux  ulcérations  les  fistules  tant  soit  peu  étendues,  la  vessie  étant  largement 
tuberculeuses,  aux  corps  étrangers  de  la  vessie.  ouverte,  sa  muqueuse,  irritée  par  l’entrée  de  l’air  et  les 

En  général,  vous  ferez  assez  facilement  le  diagnostic  de  secrétions  vaginales,  s’infecte  facilement  ;  en  outre,  ne  rem- 
la  fistule  vésico-vaginale.  Cependant,  il  faut  penser  à  la  plissant  plus  sa  fonction  de  réservoir  urinaire,  elle  se  rétrécit 
possibilité  d’une  incontinence  d’urine  due  à  une  paralysie  On  comprend  aisément  que  ces  complications  inflammatoi- 
du  col  vésical  se  produisant  surtout  dans  les  premiers  jours  toires  du  côté  de  la  vessie  puissent  se  propager  par  voie 
après  l’accouchement  ou  après  une  opération.  Si  l’écoule-  ascendante  vers  les  urèteres  et  les  reins  donnant  lieu  à 
ment  ne  disparaît  pas  au  bout  de  quelques  jours,  l’examen  Vuretérite,  à  la  pyélite,  à  la  pyélo-cystite. 
local  lèvera  tous  les  doutes.  Le  toucher  vaginal  seul,  ou  II  est  à  noter  que  ce  sont  surtout  les  fistules  urétérales 
mieux  combiné  au  cathétérisme  fait  avec  une  sonde  métal-  qui  donnent  le  plus  souvent  lieu  à  ces  complications, 
lique,  suffit  dans  les  fistules  larges.  Mais  d’ordinaire.  De  même,  mais  plus  rarement,  le  processus  infectieux 
l’exploration  directe  du  vagin  avec  le  spéculum  est  néces-  peut  gagner  l’utérus  et  de  là  s’étendre  aux  trompes,  donnant 
saire.  La  malade  est  placée  dans  la  position  dorso-sacrée  naûssance  à  la  vaginite,  à  la  métrite  et  à  la  métro-salpingite, 
ou  de  préférence  dans  la  position  genu-pectorals  ;  à  l’aide  Dans  quelques  cas,  la  fistule  a  des  dimensions  exagérées, 
d’un  spéculum  ou  de  valves  appropriées,  on  écarte  et  on  des  bords  indurés,  calleux,  épaissis,  d’où  partent  des  brides 
déplisse  soigneusement  les  parois  du  vagin,  et  ainsi  on  cicatricielles  qui  l’immobilisent.  Ces  brides  cloisonnent  le 
aperçoit  souvent  l’orifice  fistuleux  d’où  on  voit  sourdre  vagin,  le  rétrécissent,  fixent  la  brèche  vésico-vaginale  aux 
l’urine.  Mais  quelquefois,  il  faut  le  rechercher  avec  soin, et  os  du  bassin,  et  ce  n’est  pas  là  la  moindre  des  complications, 
quand  il  est  petit,  caché  derrière  des  brides  ou  des  rétré-  Enfin  l’état  général,  qui  reste  souvent  satisfaisant,  peut 

cissements  cicatriciels,  dans  un  vagin  rétréci,  il  est  difficile  aussi  dans  quelques  cas  s’altérer -profondément  du  fait  des 
à  trouver.  inflammations  ascendantes  de  l’appareil  génito-urinaire. 

Un  bon  moyen  consiste  alors  à  injecter  du  lait  ou  un  Le  traitement  est  assez  complexe, 

liquide  coloré,  tel  qu’une  solution  étendue  de  teinture  La  fistule  vésico-vaginale  ne  doit  pas  être  traitée  dès 

d’iode,  ou  de  l’eau  bouillie  colorée  avec  quelques  gouttes  son  apparition  ;  il  faut  attendre  quelques  semaines  que  les 
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tissus  ne  soient  plus  irrités  et  qu’ils  aient  recouvré  une 
certaine  souplesse.  Le  moment  le  plus  favorable  pour  opérer 
la  fistule,  c’est  de  la  sixième  à  la  huitième  semaine  après 
la  cicatrisation  de  la  plaie  qui  lui  a  donné  naissance. 

La  préparation  de  l’opérée  est  très  importante.  Vous 
soignerez  l’érythème  de  la  vulve  et  des  cuisses,  la  vaginite. 
L’infection  vésicale  sera  combattue  par  des  instillations 
de  nitrate  d’argent  ou  des  lavages.  En  effet,  si  les  urines 
sont  purulentes  ou  seulement  fortement  chargées  de  sel, 
elles  peuvent  gêner  la  cicatrisation  —  et  faire  échouer  les 
sutures.  —  Si  le  vagin  est  rétréci  et  déformé  par  des  brides 
cicatricielles,  on  doit  lui  faire  subir  une  dilatation  préalable, 
de  préférence  lente  et  graduelle,  par  des  tamponnements 
répétés  avec  de  la  gaze  aseptique  et  par  l’emploi  de  boules 
d’aluminium  de  Bozeman.  Ainsi  on  arrivera  à  modifier 
heureusement,  à  assouplir  les  tissus  sur  lesquels  portera 
l’intervention  et  on  rendra  la  fistule  plus  abordable. 

Je  ne  vous  parlerai  que  pour  mémoire  du  traitement 
palliatif  préconisé  par  Jean-Louis  Petit  qui  appliquait  à 
ses  malades  une  sorte  d’urinal  qu’il  appelait  «  trou  d’enfer  ». 
Quelque  temps  après,  Desault  et  Chopart  se  contentaient 
de  placer  une  sonde  à  demeure  et  d’appliquer  un  tampon 
vaginal  pour  favoriser  la  cicatrisation  spontanée. 

Au  début  du  XlXe  siècle,  les  chirurgiens  essayèrent  la 
cure  opératoire  des  fistules,  tantôt  à  l’aide  de  la  cautérisa¬ 
tion,  tantôt  à  l’aide  de  la  suture,  mais  ils  se  bornèrent  à 
une  suture  simple  des  bords,  suture  naturellement  vouée 
à  l’insuccès  ;  quelques-uns  rapprochaient  les  bords  de  la 
fistule  à  l’aide  d’instruments  unissants,  pince  érigne  de 
Laugier,  sonde-érigne  de  Récamier. 

Un  progrès  véritable  fut  accompli  lorsque,  en  1834, 
Jobert  de  Lamballe  appliqua  à  la  fistule  vésico-vaginale 
les  procédés  à' autoplastie.  Il  pratiqua  d’abord  Vélytro- 
plastie,  puis,  ensuite  la  cystoplastie  qui  lui  permit  de  compter 
quelques  succès. 

En  1858,  un  chirurgien  américain,  Bozeman,  vint  à  Paris, 
faire  connaître  le  procédé  de  son  maître,  Marion  Sims.  Ce 
procédé,  dit  procédé  américain,  comprenait  un  certain 
nombre  de  perfectionnements  très  importants.  Il  est  carac¬ 
térisé,  en  effet,  par  une  meilleure  position  de  Vopérée,  un 
avivement  beaucoup  plus  large  avec  une  instrumentation 
perfectionnée,  une  suture  mieux  faite  avec  des  fils  d’argent 
très  rapprochés  les  uns  des  autres,  enfin  le  cathétérisme  à 
demeure. 

En  même  temps,  quelques  chirurgiens  imaginaient,  dans 
les  cas  incurables  par  la  méthode  ordinaire,  la  méthode 
indirecte  des  colpocléisis,  qui  consiste  à  faire  l’occlusion 
transversale  du  canal  génital  au-dessous  de  la  fistule. 

Suture  par  voie  vaginale.  —  On  procède  à  Vavivement 
des  bords  de  la  fistule  :  pour  cela,  la  muqueuse  vaginale 
étant  bien  tendue  à  l’aide  de  pinces  à  griffes,  on  la  sectionne 
très  obliquement  en  biseau  avec  des  ciseaux  pointus,  ou 
nu  bistouri  tenu  presque  à  plat.  Cet  avivement  en  enton- 
Uoir  doit  entamer  la  muqueuse  vaginale  et  toute  l’épaisseur 
de  la  cloison,  sans  toucher  à  la  vessie. 

Pour  la  suture,  on  fait  une  série  de  points  de  suture  aux 
fils  d’argent,  à  six  ou  huit  millimètres  les  uns  des  autres. 

11  faut  avoir  soin  que  les  fils  ne  pénètrent  pas  dans  la  mu- 
queu.se  vésicale.  Les  fils  sont  noués  ou  tordus  à  l’aide  du 
tord-fil  jusqu’à  ce  que  les  bords  soient  affrontés. 

Le  procédé  de  dédoublement  consiste  à  dédoubler  la 
cloison  vésico-vaginale  et  à  fermer  isolément  la  vessie  et 
le  vagin.  On  fait,  sur  le  pourtour  de  l’orifice  fistuleux,  à 
1  union  des  deux  muqueuses,  une  incision  que  l’on  prolonge 
U  droite  et  à  gauche  en  pleine  muqueuse  vaginale.  On  sépare 
CS  deux  muqueuses  sur  une  hauteur  d’un  à  deux  centi- 
uietres  environ.  Le  plan  vésical  est  fermé  par  une  suture 


isolée  au  catgut  fin,  en  ayant  soin  de  passer  les  points  à  la 
Lembert  sans  traverser  la  muqueuse  vésicale.  Par-dessus, 
on  suturera  les  lambeaux  vaginaux  à  l’aide  de  point.s 
séparés  avec  des  fils  d’argent. 

Un  procédé  qui  dérive  des  précédents  est  celui  de  Fer- 
gusson-Braquehaye  :  on  fait  autour  de  la  fistule  une  incision 
elliptique  ;  on  dissèque  la  muqueuse  de  la  périphérie  vers 
le  centre,  et  on  isole  ainsi  une  «  collerette  vaginale  adhérant 
à  la  fistule  par  un  pédicule  circulaire  ».  Cette  collerette  est 
relevée  vers  la  ligne  médiane  de  façon  que  la  face  muqueuse 
regarde  la  cavité  vésicale  et  la  face  cruentée  la  cavité  vagi¬ 
nale.  La  surface  cruentée  de  la  collerette  adossée  à  elle- 
même  est  suturée  à  l’aide  d’un  surjet  de  catgut  fin,  qui  ne 
traverse  pas  la  surface  muqueuse.  Il  ne  reste  plus  qu’à 
suturer  les  lambeaux  avivés  qui  restent  du  côté  du  vagin, 
à  l’aide  de  points  séparés  de  catgut  qu’on  fait  passer  au- 
dessous  de  la  collerette  suturée. 

Dans  les  cas  de  perforation  très  large,  on  peut  chercher 
à  fermer  la  fistule  à  l’aide  de  lambeaux  pris  dans  le  voisinage  : 
c’est  la  méthode  de  V autoplastie.  Jobert  de  Lamballe  avivait 
d’abord  la  fistule  au  bistouri,  puis  oblitérait  la  brèche  à 
l’aide  d’un  lambeau  cutané  emprunté  soit  à  l’une  des 
grandes  lèvres,  soit  à  la  face  interne  de  la  cuisse  ou  de  la 
fesse.  Puis,  Duboué  a  appliqué  fautoplastie  en  la  combinant 
au  dédoublement.  Ce  chirurgien  taillait  deux  petits  lam¬ 
beaux  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale,  par  dédouble¬ 
ment  de  la  cloison,  et  les  réunissait  à  l’aide  de  fils  métal¬ 
liques  tordus  sur  des  boutons  d’ivoire. 

Freund  a  eu  recours  dans  deux  cas  à  Fautoplastie  par 
lambeaux  pris  sur  le  corps  de  l’utérus  rétrofléchi.  Il  a  libéré 
la  face  postérieure  de  l’utérus  rétroversé,  et  l’a  fixée  à  la 
muqueuse  vésicale  préalablement  avivée  ;  ainsi  la  vessie 
était  fermée  ;  puis  il  a  ouvert  le  fond  de  l’utérus  renversé 
et  par  une  stomatoplastie  lui  a  donné  la  forme  d’un  col 
utérin.  Kustner  a  réuni  50  cas  dans  lesquels  la  fistule  fut 
fermée  avec  le  col  utérin  avivé. 

Lannelongue  a  pratiqué  la  méthode  de  Fautoplastie  en 
fermant  la  fistule  à  l’aide  d’un  lambeau  pris  sur  la  mu¬ 
queuse  vésicale  elle-même. 

Les  soins  consécutifs  sont  importants.  On  place  dans  la 
vessie  une  sonde  dePezzer  dont  l’extrémité  plonge  dans  un 
urinai  contenant  de  l’eau  boriquée.  Quelquefois,  il  est  pré¬ 
férable  de  sonder  régulièrement  les  malades  toutes  les  deux 
heures  d’abord,  moins  souvent  ensuite.  On  n’emploiera 
pas  de  tamponnement  vaginal:  le  seul  pansement  consiste 
en  quelques  compresses  et  une  lame  de  coton  hydrophile 
aseptiques.  L.  Yitrac  a  recommandé  le  décubitus  ventral per- 
manent  à  la  suite  de  l’opération  delà  fistule  vésico-vaginale, 
afin  d’empêcher  la  stagnation  de  l’urine  sur  la  ligne  de  suture. 
Vous  avez  vu  que  chez  une  malade,  j’ai  essayé  le  cathété¬ 
risme  temporaire  des  uretères,  pour  dériver  momentanément 
l’urine. 

L’enlèvement  des  fils,  opération  délicate,  et  qu’il  faut 
pratiquer  en  évitant  tout  tiraillement,  doit  se  faire  du 
huitième  au  dixième  jour. 

Lorsqu’on  a  tenu  compte  avant,  pendant  et  après  l’opé¬ 
ration  de  tous  les  petits  détails  de  technique  qui  sont  la 
principale  condition  du  succès,  le  résultat  opératoire  est 
favorable  et  la  guérison  est  fréquente.  Malheureusement, 
il  n’en  est  pas  toujours  aimsi,  et  il  arrive  que  le  résultat 
cherché  ne  soit  pas  obtenu.  S’il  persiste  un  petit  pertuis,on 
peut  quelquefois  l’oblitérer  à  l'aide  d’une  légère  cautérisa¬ 
tion.  On  ne  tentera  de  nouvelle  opération  qu’au  moins  un 
mois  après  là  première  tentative.  Certaines  malades  gardent 
temporairement,  même  après  guérison,  une  incontinence 
d’urine.  Les  accidents  opératoires  sont  assez  rares.  Dans  les 
fistules  très  latérales,  on  a  pu  pincer  l’uretère  ce  qui  donne 
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lieu  rapidement,  on  le  conçoit,  à  des  accidents  de  réten¬ 
tion  rénale.  Dans  certains  cas  même,  surtout  dans  les  fis¬ 
tules  qui  succèdent  à  riiystérectomie,  on  a  pu  blesser  le 
péritoine  et  voir  la  malade  succomber  à  la  péritonite. 

Voie  ischio-bectale. — Michaux  a  proposé,  au  Congrès 
de  Chirurgie  de  1892,  quand  la  fistule  est  très  haut  placée,  de 
l’aborder  par  la  voie  ischio-rectale,  avec  inci.sion  latérale 
de  la  grande  lèvre  et  du  vagin  jusqu’au  voisinage  de  l’aaus. 
Cette  incision  donne  beaucoup  plus  de  jour,  mais  il  faut 
avoir  bien  soin  de  ne  pas  sectionner  les  vaisseaux  et  nerfs 
hémorroïdaux  inférieurs,  ni  le  sphincter. 

Voie  vagiko-sacrée.  —  Elle  a  été  recommandée  récem¬ 
ment  par  .M.  Chaput. 

Voie  sus-pubienne. — Lorsque, par  suite  d’adhérences 
ou  à  cause  de  l’existence  de  rétrécissements  vaginaux,  la 
fistule  est  difficilement  abordable  par  la  voie  vaginale, 
quelques  chirurgiens  ont  eu  l’idée  d’intervenir  par  la  voie 
sus-pubienne  à  l’aide  d’une  taille  hypogastrique,  à  l’imita¬ 
tion  de  Trendelenburg.  Dans  ce  procédé  de  la  voie  endo- 
vésicale,  on  incise  les  téguments  et  la  vessie  comme  dans 
la  taille  hypogastrique  ordinaire.  La  vessie  ouverte,  un 
doigt  introduit  dans  le  vagin  pousse  vers  l’opérateur  l’orifice 
fistuleux  ;  celui-ci  est  incisé  à  l’union  des  deux  muqueuses 
de  façon  à  permettre  la  dissection  par  dédoublement  de 
ces  deux  membranes.  Puis  on  suture  séparément,  en  affron¬ 
tant  les  parties  cruentées,  la  muqueuse  vaginale  à  la  soie 
et  la  muqueuse  vésicale  au  catgut.  Dans  une  thèse  récente 
de  Lyon  (Surin,  1908),  21  cas  ont  été  aussi  traités  avec 
14  guérisons. 

D’autres  chirurgiens  ont  aussi  pratiqué  la  voie  sus-pu¬ 
bienne,  mais  sans  traverser  la  vessie,  c’est  la  voie  rétro- 
vésicale.  Dittel  a  suturé  la  fistule  en  incisant  le  cul-de-sac 
vésico-utérin,  et  faisant  de  haut  en  bas  le  dédoublement  de 
la  cloison. 

Bardenheuer  décolle  le  péritoine  de  la  face  postérieure 
de  la  vessie  et  aborde  la  fistule  qu’il  suture. 

Enfin,  lorsque  la  cure  directe  est  impossible,  comme  par 
exemple  dans  les  cas  où  la  perte  do  substance  est  très  vaste, 
ou  encore  lorsque  la  fistule  est  inaccessible,  on  aura  recours 
aux  méthodes  indirectes  par  l’oblitération  du  vagin  ou  de  la 
vulve. 

Les  procédés  opératoires  sont  nombreux  :  le  plus  usité 
est  le  colpocléisis,  ou  fermeture,  par  suture,  du  vagin  après 
avivement  circulaire.  Cette  suture  est  préférable  à  la  suture 
inférieure,  vulvaire,  ou  épisiorrhapkie  de  Mdal  de  Cassis. 
Si  la  femme  est  encore  réglée,  on  s’assurera  que  l’orifice 
vésico- vaginal  est  assez  large  pour  permettre  l’écoulement 
facile  du  sang  menstruel.  Enfin  dans  certains  cas,  on  a 
pratiqué  en  même  temps  l’occlusion  du  ('ol  utérin  dans 
la  cavité  vésicale  ;  c’est  V hysterocUisis  de  Jobert.  Quand 
il  y  a  en  même  temps  incontinence  d’urine,  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  passer  l’ urine  par  le  re<  tum,  en  faisant,  en 
même  temps  que  la  fermeture  du  vagin,  une  fistule  recto- 
vaginale.  C’est  le  procédé  do  Baker-Brawn. 

Enfin  Tichov  a  greffé  les  uretères  dans  le  rectum,  mais 
cette  dérivation  définitive  des  urines  dans  le  rectum  est  peu 
encourageante,  étant  donné.s  ses  inconvénients  d'infection 
ascendante. 

En  réalité,  toutes  ces  métlwdes  indirectes  comportent 
de  nombreux  inconvénients  :  outre  qu’ell(>s  empêchent  la 
fécondation,  elles  entraînent  de  la  vaginite  chronique,  et 
quelquefois  la  formation  de  calculs  dans  le  va^n,  dus  à  la 
stagnation  de  rurine,  avec  phénomènes  possibles  d’infec¬ 
tions  utérine  et  annexielle  secondaires.  En  cas  de  fistule 
recto-vaginale,  celle-ci  a  tendance  à  se  former  spontané¬ 
ment,  et,  quand  elle  per.siste,  les  gaz  et  les  matières  pro¬ 


duisent  de  graves  accidents  dans  le  vagin.  Ce  sont  donc 
là  des  opérations  de  pis-aller  qu’il  ne  faut  employer  que  si 
des  tentatives  réitérées  par  les  méthodes  permettant  l’obli¬ 
tération  directe  ont  échoué,  ou  si  la  cloison  vésico-vaginale 
a  presque  complètement  disparu,  ce  qui  est  assez. excep¬ 
tionnel. 

Vous  voyez,  après  ce  long  exposé  thérapeutique,  combien 
les  chirurgiens  ont  dû  multiplier  les  procédés  opératoires. 
Mais  il  faut  bien  remarquer  que  la  désinfection  au  préa¬ 
lable  de  la  ves.sie  évitera  bien  des  insuccès.  J’ai  vu  une 
fistule  vésico-vaginale  récidiver  pour  la  onzième  fois.  11 
aurait  fallu  dans  ce  cas  soit  faire  le  cathétérisme  momen¬ 
tané  des  uretères  soit  faire  une  fistule  uretérale  lombaire 
bi-lâtérale  momentanée  pour  dériver  les  urines  tempo¬ 
rairement.  Dans  un  autre  cas,  j’ai  guéri  une  fistule  qui 
avait  déjà  récidivé  huit  fois.  J’avais  dû  l’opérer  à  un 
moment  où  les  urines  étaient  peu  infectées,  ce  qui  expli¬ 
que  le  succès  obtenu. 


STOMATOLOGIE 


Histogénèse  du  maxillaire  inférieur, 

Par  M.  A.  IIEISIMN, 

•  Dentiste  des  Quinze-Vingts. 


Le  maxillaire  inférieur  est  un  os  d’un  caractère  spécial,  un 
os  juxta-cartilagineux,  dans  lequel  n'existe  aucune  ébauche 
préformée  prenant  part  au  processus  de  l'ossification  et  où  la 
formation  du  tissu  osseux  se  trouve  simplement  guidée  dans 
sa  direction  par  un  cartilage,  dont  la  destinée  est  la  résorption 
(cartilage  de  Meckel).  Nous  avons  déjà  suivi  l’évolution  de  cet 
os  et  de  ce  cartilage  ;  nous  avons  indiqué  qu’une  portion  très 
restreinte  de  ce  dernier  (portion  symphysaire)  prend  part  à 
l’ossification.  Quant  au  reste,  qui  comprend  la  presque  totalité 
du  cartilage,  elle  disparaît,  se  résorbe  par  processus  d’envahis¬ 
sement  conjonctif.  Nous  allons  maintenant  exposer  les  détails 
du  développement  histologique. 

Les  phénomènes  observés  dans  la  formation  de  cet  os  se  rap¬ 
portent  à  l’ensemble  des  phénomènes  de  l’ossification  et  ne 
présentent  pas  de  particularités  essentielles.  Les  phénomènes 
fondamentaux  de  l’ossification  sont  très  nets  dans  le  maxillaire 
inférieur,  car  ils  sont  réduits  à  leur  plus  grande  simplicité.  «  De 
fait,  l’ossification  a  lieu  toujours  d’après  un  processus  iden- 
.  tique,  car  les  phénomènes  histogénétiques  sont  les  mêmes 
quand  l’os  se  développe  aux  dépens  du  cartilage  ou  dans  le 
tissu  conjonctif.  C’est  ce  tissu  réticulé  qui  produit  les  ostéo¬ 
blastes  ;  ces  derniers  élaborent  ensuite  la  trame  osseuse  qui,  à 
l’origine,  manque  de  sels  calcaires  (tissu  préosseux)  ;  enfin  le 
tissu  préosseux  devient  tissu  osseux  définitif  grâce  à  l’impré¬ 
gnation  de  l’hyaloplasma  par  les  matières  terreuses.  »  (Ret- 
terer). 

De  nombreux  auteurs  ont  étudié  les  faits  relatifs  à  l’ossifi¬ 
cation  du  maxillaire  inférieur,  Julius  Wolff,  Gegenbaur,  Mas- 
quelin,  Schafïor.  Champeil,  Renaut,  Retterer.  Ces  divers  au¬ 
teurs  admettent  les  mêmes  processus  primordiaux.  Retterer, 
sur  des  coupes  de  maxillaire  inférieur  de  chien,  a  observé  les 
phénomènes  fondamentaux  de  l'ossification  ;  les  ostéoblastes 
ne  sont  pas  des  cellules  en  voie  de  mitose,  ce  sont  des  cellules 
en  voie  de  transformation  ;  le  noyau  devient  très  volumineux  et 
le  corps  cellulaire  s’ hypertrophie,  en  même  temps  qu’il  ac¬ 
quiert  un  cytoplasme  essentiellement  granuleux  et  chromo¬ 
phile  :  on  peut  suivre  ces  fibrilles  jusqu’à  la  face  correspon¬ 
dante  soit  des  cellules  osseuses  soit  des  ostéoblastes.  Les  lignes 
intercellulaires  des  ostéoblastes  représentent  l’ébauche  de  la 
substance  osseuse  qui,  devenant  de  plus  en  plus  abondante, 
constitue  la  couche  préosseuse.  A  la  suite  de  la  couche  préos  - 
seuse  le  tissu'prend  tous  les  caractères  dé  l’os,  on  y  voit  des 
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cellules  osseuses  et  la  trame  osseuse  réticulée.  La  trame  du 
tissu  osseux  se  distingue  de  celle  de  la  couche  préosseuse 
parce  qu’elle  a  bien  plus  d’élection  pour  les  matières  colorantes. 
Le  réticulum  y  est  formé  de  filaments  plus  gros  et  les  mailles 
en  sont  plus  larges.  Les  alvéoles  renferment  des  vaisseaux  ; 
autour  de  ces  vaisseaux  la  zone  préosseuse  se  dépose  de  la  pé¬ 
riphérie  au  centre  de  ces  alvéoles.  Nous  avons  fait,  avec  Dieu- 
lafé,  des  recherches  personnelles  sur  cette  question,  qui  ont 
porté  sur  des  embryons  de  mouton  et  des  embryons  humains 
et  nous  ont  conduits  aux  résultats  suivants. 

C’est  en  plein  mésenchyme,  sans  ébauche  préalable,  que  se 
fait  le  premier  dépôt  de  sub.stance  osseuse.  C'est  le  type  de 
l’ossification  directe  ou  métaplastique. 

Des  éléments  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  se  transfor¬ 
ment  en  ostéoblastes.  A  une  petite  distance  de  la  face  externe 
du  cartilage  de  Meckel,  en  dehors  de  plusieurs  assises  d’élé¬ 
ments  conjonctifs  tassés  les  uns  contre  les  autres,  apparaît  une 
dilïérenciation  dans  le  mésenchyme.  Certaines  cellules  devien¬ 
nent  plus  volumineuses  et  anguleuses  ;  des  angles  de  ces  cel¬ 
lules  partent  des  prolongements  qui  s’unissent  avec  ceux  des 
cellules  voisines,  il  se  forme  ainsi  un  véritable  tissu  réticulé . 
Ce  sont  ces  éléments  conjonctits  qui  constituent  les  premiers 
ostéoblastes. 

Dès  qu’ils  sont  enveloppés  de  substance  préosseuse  ou  os¬ 
seuse,  ces  ostéoblastes  sont  dépourvus  de  prolongements  et 
leur  corps  cellulaire  reste  séparé  de  la  substance  fondamentale 
différenciée  par  un  espace  clair,  homogène.  Cet  espace  clair  va 
se  réduisant,  à  mesure  que  l’embryon  est  plus  âgé,  à  mesure 
que  l’édification  de  l’os  est  plus  avancée.  A  cause  de  ce  fait,  on 
peut  considérer  l’espace  clair  comme  représentant  la  couche  la 
plus  interne  de  substance  fondamentale,  celle  dont  la  forma¬ 
tion  est  de  date  la  plus  récente.  C’est  ainsi  que  Furstenberg, 
Neumann,  Kœiliker,  interprètent  la  signification  de  la  capsule 
claire  qui  entoure  les  ostéoblastes.  Pour  Oppel  et  DavidolT, 
cette  substance  serait  même  plus  résistante  que  le  restant  de  la 
substance  osseuse. 

Autour  des  ostéoblastes,  dans  les  mailles  du  tissu  réticulé 
primitif,  a  lieu  le  premier  dépôt  de  substance  osseuse  ;  nous 
l'avons  observé  chez  le  mouton  au  stade  de  25  millimètres.  Les 
ostéoblastes  perdant  leurs  prolongements  dès  qu’ils  ont  sécrété 
les  premières  couches  de  substance  fondamentale,  celle-ci  en¬ 
globe  l’étendue  de  plusieurs  mailles  de  tissu  réticulé  ;  elle  se 
présente  en  plaques  irrégulières,  isolant  les  ostéoblastes  des 
autres  éléments  du  tissu  réticulé  de  la  zone  qui  s'ossifie.  Cette 
substance  fondamentale  d'aspect  homogène  est  fibrillaire  si  on 
l'examine  à  un  fort  grossissement.  Son  aspect  fibrillaire  s’ac¬ 
centue  avec  les  progrès  du  développement.  D’après  Koelliker, 
Retterer,  la  substance  fondamentale  serait  exclusivement  cons¬ 
tituée  par  des  fibrilles  ;  ces  fibrilles  appartenant  à  un  réticu¬ 
lum  dont  les  mailles  sont  remplies  par  de  l’hyaloplasma  de¬ 
viennent  ensuite  des  fibres  épaisses  qui  s’anastomosent  avec 
leurs  congénères.  D’après  ces  auteurs,  ces  fibrilles  ne  devien¬ 
draient  pas  fibres  de  Sharpey.  celles-ci  émaneraient  directe¬ 
ment  du  périoste. 

La  substance  osseuse  apparaît  sous  forme  de  plaque  dont 
la  direction  se  rapproche  de  la  verticale  et  qui  par  sa  face  con¬ 
cave  interne  circonscrit  à  distance  le  cartilage  de  Meckel.  Celte 
substance  a  d’abord  des  limites  indécises,  puis  des  bords  net¬ 
tement  tranchés  ;  elle  s’organise  pour  figurer  des  lames  os¬ 
seuses  principales  et  des  travées  intermédiaires.  Entre  les  deux 
lames  principales  s'enfoncent  les  bourgeons  dentaires.  Les  | 
diverses  travées  enveloppées  de  tissu  mésenchymateux  de  j 
structure  réticulée  s’accroissent  par  adjonction  d’assises  nou¬ 
velles  de  substance  osseuse.  Les  travées  vont  augmentant  de 
nombre  et  de  dimensions,  s’unissant  en  un  massif  plus  com¬ 
pact  dans  le  voisinage  du  bord  inférieur  de  l’os,  s'élevant  vers 
le  bord  alvéolaire  pour  envelopper  les  dents.  Dans  la  région  de 
la  branche  montante,  deux  lames  minces  périphériques  sont 
unies  par  des  travées  irrégulières. 

Les  vaisseaux  apparaissent  dans  le  voisinage  du  tissu  osseux 
sur  le  mouton  au  stade  de  5  centimètres,  puis  ils  pénètrent 
dans  les  espaces  clairs  circonscrits  par  les  lames  osseuses.  Dans 
ces  espaces,  ils  sont  entourés  de  tissu  réticulé.  Ces  espaces  con¬ 
jonctifs  acquièrent  la  valeur  d’espaces  médullaires.  Nous  avons 
vu  l’existence  des  vaisseaux  co'incider  avec  les  stades  où  l’os  prend 


I  une  grande  extension,  mais  nous  n’avons  pas  observé  d’autre 
rôle  joué  par  ces  vaisseaux  qu’un  rôle  de  nutrition.  Cependant, 
d'après  Renaut,  ils  joueraient  un  rôle  dans  l’ossification  du 
maxillaire  (résorption  de  certaines  cloisons  et  formation  du 
tissu  spongieux  I. 

L’ensemble  du  tissu  osseux  est  enveloppé  par  des  assises  de 
tissu  conjonctif  où  les  cellules  sont  allongées  et  fusionnées 
bout  à  bout  par  leurs  prolongements.  Ce  tissu  fasciculé  est  uni 
aux  prolongements  périphériques  du  tissu  réticulé  de  la  zone 
d'ossification  ;  plus  tard  il  est  au  contact  direct  des  lames  os¬ 
seuses.  Des  vaisseaux  se  placent  entre  ces  assises  conjonctives 
et  le  tissu  osseux  ;  elles  constituent  l’ébauche  du  périoste. 

Au  sujet  des  nodules  cartilagineux,  nos  observations  ne  sont 
précises  que  sur  l’embryon  humain  ;  nous  avons  observé  trois 
régions  où  l’ossification  s’effectue  dans  de  petits  cartilages 
préexistants  :  région  de  la  symphyse  (extrémités  antérieures 
des  deux  cartilages  de  Meckel),  région  du  condyle  et  de  l'angle 
du  maxillaire  (cartilages  distincts).  Des  ostéoblastes  pénètrent 
dans  ces  cartilages  et  s’y  entourent  de  substance  osseuse. 

La  substance  osseuse  du  maxillaire  prend  dès  le  début  du 
développement  la  disposition  d’une  gouttière  longitudinale, 
limitée  par  les  deux  lames  osseuses  principales  et  ouvertes  en 
haut  vers  la  série  de  germes  dentaires.  Ceux-ci,  à  mesure  de 
leur  développement,  s’enfoncent  davantage  dans  l’épaisseur  du 
tissu  osseux  ;  à  partir  de  leur  apparition  ils  jouent  le  rôle  pré¬ 
pondérant  dans  le  modelage  de  Los,  ainsi  que  nous  l’avons 
indiqué  dans  notre  étude  sur  le  développement  du  maxillaire 
inférieur.  Nous  avons  vu  que  sur  les  embryons  âgés,  où  les 
dents  étaient  arrivées  à  leur  parfait  développement,  le  tissu 
osseux  les  enveloppait  complètement  ;  les  lamelles  osseuses 
qui  limitent  les  alvéoles  deviennent  plus  minces,  plus  aréo- 
laires  lorsque  les  dents  sont  complètement  formées.  Robin  et 
Magitot  décrivent  le  processus  de  cloisonnement  de  la  gout¬ 
tière  alvéolaire  :  «  La  face  interne  des  lames  ou  rebords  des 
maxillaires  qui  limitent  les  côtés  de  la  gouttière  s’épaississent 
d’espace  en  espace  lors  de  la  genèse  des  lollicules,  et  sous 
forme  de  petites  saillies  verticales  placées  en  face  l’une  de  l’au¬ 
tre  de  chaque  côté.  Bientôt  ces  épaississements  s'avancent,  se 
rejoignent  et  forment  des  cloisons  complètes,  divisant  alors  la 
gouttière  en  petites  loges  ou  alvéoles.  Chez  l'homme,  ces  cloi¬ 
sons  n’existent  pas  avant  le  sixième  mois.  C’est  toujours  entre 
la  première  molaire  et  la  canine,  puis  entre  celle-ci  et  la  der¬ 
nière  incisive,  que  les  rudiments  de  cloison  se  réunissent  en 
premier  lieu.  Dès  le  milieu  ou  la  fin  du  quatrième  mois,  la 
première  de  ces  cloisons  existe  déjà  sous  forme  d’une  trabécule 
étroite,  grêle  et  mince,  au  fond  de  la  gouttière  passant  par¬ 
dessus  les  vaisseaux.  Entre  la  canine  et  la  deuxième  incisive,les 
prolongements  se  réunissent  vers  le  sixième  mois.  Vers  le 
septième  mois,  ils  se  réunissent  entre  les  deux  incisives  ;  après 

I  la  naissance,  entre  les  molaires.  «.  Zuckerkandl,  Schenk,  ont 
observé  des  processus  analogues  effectuant  la  division  de  la 
gouttière  en  cases,  en  alvéoles. 

i  L’accroissement  de  l’os  se  fait  par  adjonction  de  nouvelles 
lames  osseuses  ;  entre  les  assises  conjonctives  jouant  le  rôle  de 
périoste  et  le  tissu  osseux,  il  existe  du  tissu  réticulé  où  pren- 

I  dront  naissance  de  nouvelles  formations  osseuses.  Sauf  l’ac¬ 
croissement  en  épaisseur  qui  s'explique  par  l'existence  d'un 
périoste,  dans  toutes  les  autres  dimensions  l’accroissement  se 
fait  par  accroissement  interstitiel.  Le  rôle  accordé  par  Kœiliker 
au  cartilage  articulaire,  par  Tomes  à  la  région  symphysaire 
est  forcément  très  restreint. 


Sous  la  rubrique  Actualités  tnédicalas,  les  analyses  de 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  ["ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 

- - 
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Sur  un  cas  de  syphilis  tertiaire  du  corps  thyroïde 
et  du  cou 

Par  M.  M.  PL'Jor,, 

Chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  do  Toulouse. 

Les  manifestations  de  la  syphilis  au  niveau  du  corps 
thyroïde  sont  très  exceptionnellement  signalées  ;  elles  sont 
d’observation  si  rare  que  MM.  Poncet  et  Leriche  disaient 
récemment  qu’on  peut  parcourir  toute  une  carrière  sans 
en  rencontrer  d’exemple. 

Au  cours  de  la  période  secondaire  cependant,  la  syphi¬ 
lis  de  la  thyroïde  peut  ne  pas  être  très  rare  ;  il  est  proba¬ 
ble  que  cet  organe  s’hypertrophie  à  ce  moment  au  même 
titre  que  les  autres  glandes  vasculaires  sanguines,  rate, 
surrénales,  foie.  Mais  les  signes  fonctionnels  qui  attire¬ 
raient  l’attention  du  malade  et  du  médecin  manquent  le 
plus  souvent  et  Mauriac  est  à  peu  près  le  seul  auteur 
à  prétendre  que  la  thyroïde  est  susceptible  à  ce  moment 
de  prendre  un  volume  suffisant  pour  produire  la  gène  de  la 
respiration  et  la  raucité  de  la  voix. 

Nous  sommes  encore  plus  pauvres  en  documents  pré¬ 
cis  concernant  les  manifestations  tardives  delà  syphilis 
sur  la  glande  thyroïde,  tout  au  moins  dans  la  littérature 
française.  Lancereaux  signale  bien  l’hypertrophie  du  corps 
thyroïde,  sa  congestion,  l'hypertrophie  et  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  des  acini  glandulaires  ;  mais  il 
conclut  :  «  Nous  ne  connaissons  aucun  fait  qui  donne 
«  l’indication  de  gommes  de  cet  organe,  mais  c’est  làcer- 
«  tainement  une  conséquence  de  la  négligence  avec  la- 
«  quelle  on  fait  trop  souvent  les  autopsies.  » 

En  Allemagne  et  en  Amérique,  la  bibliographie,  sans 
être  riche,  fournit  quelques  observations,  mais  elles  sont 
singulièrement  dissemblables,  quoique  réunies  habituel¬ 
lement  sous  le  même  vocable  de  goitre  syphilitique.  On 
englobe,  dit  Bérard,  sous  cette  appellation,  tantôt  de  sim¬ 
ples  poussées  congestives  passagères,  tantôt  des  goitres 
préexistants  devenus  plus,  gros  et  plus  gênants  du  fait 
de  l’infection  syphilitique  et  de  la  médication  iodurée,  tan¬ 
tôt  de  véritables  hypertrophies  définitives  créées  de  toutes 
pièces  par  la  vérole,  avec  des  lésions  d’artérite,  de  périar¬ 
térite  et /joueanï  contenir  de  véritables  gommes .  I!  cite,  à 
l’appui  de  ce  dernier  fait,  une  observation  de  Madratil 
que  nous  n’avons  pu  retrouver. 

Pour  M.  Bérard.  les  caractéristiques  de  la  thyroïdite  ter¬ 
tiaire  gommeuse  ou  scléreuse  sont  les  suivantes  ;  elle  ap¬ 
paraîtrait  presque  toujours  chez  les  femmes  atteintes  d’un 
goitre  et  déterminerait  une  hypertrophie  considér.able  et 
en  masse  de  la  glande  avec  production  de  petits  nodules 
plus  résistants  enchâssés  dans  le  parenchyme. 

Le  diagnostic  est  rendu  difficile  par  le  caractère  nette¬ 
ment  envahissant  de  la  tumeur  et  l’on  est  conduit  in¬ 
failliblement  au  diagnostic  de  néoplasme,  erreur  commise 
récemment  par  M.  Sébileau  et  son  élève  M.  Lemaître  dans 
deux  cas  de  syphilis  thyroïdienne  (Société  de  Chirurgie 

Dans  une  observation  toute  récente.  MM.  Poncet  et  Le¬ 
riche  signalaient  le  cas  d'une  femme  jeune  atteinte  de 
thjToïdite  ligneuse  ;  cette  malade  était  certainement  sy¬ 
philitique.  Après  l’échec  du  traitement  mixte  classique, 
une  intervention  chiiurgicale  nécessitée  par  l’asphyxie  fut 
pratiquée  et  permit  de  constater  l’envahissement  de  la 


trachée  ;  une  récidive  ne  tarda  pas  à  se  manifester;  mais 
le  606  d’Ehrlich  amena  une  guérison  rapide  et  définitive. 
On  voit  combien  difficile  est  parfois  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel. 

Nous  venons  d’observer  récemment  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  le  professeur  R.  Cestan,  un  cas  de  syphilis 
gommeuse  ulcérée  du  corps  thyroïde  chez  une  femme  de 
29  ans.  Le  diagnostic  a  pu  en  être  fait  grâce  surtout  au 
laboratoire. 

Voici  notre  observation  : 

La  nommée  X.  Maria,  âgée  de  29  ans,  originaire  de  la 
province  de  Iluesca  (Pyrénées  Espagnoles),  habitant  Tou¬ 
louse  depuis  trois  ans,  se  présente  à  la  consultation  de 
chirurgie  de  TIIôtel-Dieu,  envoyée  par  un  médecin  de  la 
ville  avec  le  diagnostic  d’abcès  froids  multiples  du  cou. 
Son  cas  ne  paraissant  susceptible  d’aucune  thérapeutique 
chirurgicale, elle  est  renvoyée  en  médecine  et  nousThos- 
pitalisons  aussitôt  salle  Ste-Germaine,  lit  11°  14,  le  4  août 
1912. 

Le  père  et  la  mère  de  notre  malade  sont  vivants  ;  ils 
seraient  en  bonne  santé  ;  la  mère  et  de  nombreux  parents 
du  côté  maternel  ont  le  cou  gros.  11  est  très  probable 
qu’ils  sont  atteints  de  goitre,  affection  endémique  dans 
cette  région  des  Pyrénées. 

Elle  est  l’aînée  d’une  famille  de  6  enfants,  dontdeux  seu¬ 
lement  sont  vivants,  les  autres  sont  morts  en  bas  âge  de 
diphtérie  et  de  gastro-entérite. 

Notre  malade  n’a  jamais  eu  aucune  maladie  durant  sa 
première  et  sa  deuxième  enfance.  Elle  a  été  réglée  à  14 
ans,  s’est  mariée  à  19  ans,  avec  un  homme  âgé  de  27 
ans  qu’elle  croit  avoir  eu  toujours  une  bonne  santé. 

Elle  a  eu  deux  enfants  et  a  fait  une  fausse  couche  de 
deux  mois  Tannée  dernière  ;  elle  a  perdu  ces  deux  en¬ 
fants  probablement  de  gastro-entérite  ;  ils  naîtraient  gros 
«  comme  des  araignées  »  dit-elle. 

Elle  est  actuellement  enceinte  de  6  mois  environ  et 
perçoit  quelques  mouvements  actifs. 

Son  état  de  santé  a  été  relativement  satisfaisant  jus¬ 
qu’au  mois  de  janvier  dernier  ;  à  ce  moment  elle  a  com¬ 
mencé  à  maigrir  et  à  perdre  les  forces.  Elle  a  consulté 
pour  cela  plusieurs  médecins,  mais  tous  les  remèdes  es¬ 
sayés  ont  été  vains.  Elle  est  d’ailleurs  très  pauvre,  mal 
logée  et  se  nourrit  grossièrement. 

En  avril  1912  elle  a  vu  apparaître  au  niveau  de  son 
cou,  dans  la  région  antérieure,  et  sensiblement  au-des¬ 
sous  de.  Tos  hyoïde,  trois  petites  tumeurs  indolores,  qui 
n’ont  pas  tardé  à  grossir  et  à  s’ulcérer  ensuite,  lien  est 
résulté  des  fistules  qui  sécrètent  peu,  mais  qui  n’ont  au¬ 
cune  tendance  à  se  combler.  Enfin,  en  même  temps  qu’ap¬ 
paraissaient  ces  ulcères,  son  cou  grossissait  et  elle  ne  pou¬ 
vait  plus  agrafer  le  col  de  son  corsage.  Elle  a  essayé  plu¬ 
sieurs  pommades  ou  poudres  cicatrisantes  sans  succès.  . 

Examen  de  la  malade.  —  Femme  petite,  pâle,  très  frêle, 
paraissant  dans  un  état  de  santé,  sinon  précaire,  au  moins 
peu  satisfaisant. 

A  l’examen  de  son  cou,  nous  constatons  : 

Circonférences  en  allant  de  haut  en  bas. 

34  centimètres  ; 

37  centimètres  ; 

38  centimètres. 

Chez  une  jeune  femme  de  même  taille  et  de  même  poids 
le  volume  du  cou  est  approximativement  de  34  à  35  cen¬ 
timètres. 

.A  la  face  antérieure  du  cou,  au-dessous  du  cartilage 
thyroïde,  en  avant  de  la  trachée,  il  existe  une  tumeur  af¬ 
fectant  l’allure  d’un  croissant,  à  concavité  supérieure.  La 
branche  gauche  de  ce  croissant  est  beaucoup  plus  volu- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


169 


mineuse  que  la  branche  droite.  Celte  tumeur  est  mobile 
latéralement  en  même  temps  que  la  trachée  et  elle  suit 
ce  conduit  dans  les  mouvements  de  déglutition. 

En  un  mot,  elle  affecte  complètement  l’allure  d’un 
goitre . 

La  peau  est  lisse,  fine  et  non  adhérente  à  la  tumeur,  saut 
en  trois  points  qui  sont  le  siège  d’ulcérations  et  que  nous 
allons  maintenant  décrire. 

Ces  trois  ulcérations  siègent  sur  la  partie  gauche  du 
croissant  formé  par  la  tumeur,  elles  s'étagent  irrégulière¬ 
ment  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  formant  avec 
le  sterno-cléido-mastoïdien  un  angle  ouvert  en  haut  et  en 
dedans.  L'ulcération  inférieure,  la  moins  volumineuse, 
n’est  pas  très  éloignée  de  la  gaine  du  sterno-cléido-mas- 
to'idien  ;  la  supérieure  siège  sur  la  ligne  médiane. 

Ces  ulcérations,  du  volume  d’une  pièce  de  0.20  centi¬ 
mes  présentent  des  bords  rouges,  chroniquement  enflam¬ 
més  et  décollés.  Le  fond  de  l’ulcération  est  bourgeonnant, 
tomenteux  et  puriforme. 

Quand  on  la  comprime,  une  très  petite  quantité  de  sé¬ 
rosité  fait  issue.  Ces  ulcérations  sécrètent  peu.  La  malade 
les  dissimule  avec  un  foulard  et  n’éprouve  pas  la  néces¬ 
sité  d’y  tenir  un  pansement. 

Au-dessous  de  l’ulcération  inférieure,  à  18  millimètres 
environ  au-dessus  et  en  dedans  de  l’articulation  sterno¬ 
claviculaire  gauche,  il  existe  une  petite  tumeur  fluctuante, 
du  volume  d'un  haricot  recouverte  par  une  peau  rougeâ¬ 
tre  et  prête  à  s’ulcérer. 

Les  autres  organes  et  appareils  de  la  malade  paraissent 
sains  ;  il  n’y  a  pas  d’albumine  dans  les  urines.  Pas  de 
myxœdème. 

Malgré  un  examen  minutieux,  nous  ne  relevons  aucun 
stigmate  de  syphilis  en  dehors  de  cette  pluri-mortalité 
infantile.  Par  contre, le  mari  delà  malade,  que  nous  inter¬ 
rogeons,  ne  fait  aucune  difficulté  pour  reconnaître  qu’il 
a  présenté  six  mois  avant  son  mariage  une  ulcération  in¬ 
dolore  au  niveau  de  la  verge  et  que,  par  la  suite,  il  a  eu 
à  plusieurs  reprises  des  plaques  dans  la  bouche. 

Examens  de  laboratoire  pratiqués  dans  les  laboratoires 
de  MM.  les  professeurs  Tapie  et  Rispal. 

La  petite  tumeur  inférieure,  ponctionnée  aseptique- 
ment,  donne  quelques  gouttes  d’une  sérosité  opaque  jaune 
clair.  L’examen  direct  n’y  décèle  aucun  germe  ;  les  en¬ 
semencements  demeurent  négatifs  sur  gélose  de  Sabou- 
raud  ;  l’inoculation  au  cobaye  n’est  suivie  d’aucun  acci¬ 
dent  chez  cet  animal. 

La  réaction  de  Wassermann  est  très  positive  dans  le 
sérum  sanguin  de  la  malade  ;  de  même  chez  son  mari. 

Examen  histologique.  —  De  l’ulcération  supérieure,  avec 
une  pince  à  griffe,  nous  parvenons  à  extraire  un  volu¬ 
mineux  bourbillon,  très  épais,  analogue  aux  débris  spha- 
célés  de  certaines  cavités  suppurantes.  On  met  ainsi  à  dé¬ 
couvert  une  grande  cavité  où  l’on  pourrait  introduire  sans 
peine  une  grosse  noisette  et  dont  la  profondeur  est  au 
moins  de  15  millimètres.  Un  biopsie  est  pratiquée  dans 
la  profondeur. 

Malheureusement  une  petite  hémorragie  se  déclare,  la 
malade  devient  indocile  et  l’on  est  obligé  d’achever  rapi¬ 
dement. 

Ces  débris  inclus  et  coupés  montrent  une  substance 
amorphe  vaguement  fibrillaire,  sans  caractères.  Sur  le 
petit  fragment  prélevé  on  voit  nettement  quelques  vésicu¬ 
les  thyroïdiennes  à  demi  comblées  par  des  cellules  dégéné¬ 
rées  et  encerclées  par  du  tissu  fibreux.  Ce  fragment  est 
d’ailleurs  beaucoup  trop  altéré  pour  permettre  un  dia¬ 
gnostic  plus  précis,  mais  suffisant  cependant  pour  dé¬ 


montrer  que  le  processus  morbide  intéresse  l’appareil  thy¬ 
roïdien. 

Evolution  de  la  maladie.  — La  malade  reçoit  les  10  août, 
17  août  et  25  août  3  injections  intraveineuses  d’arséno- 
benzol  de  Billon,  en  même  temps  que  localement,  on 
fait  des  attouchements  avec  la  poudre  d’arsénobenzol. 
Très  rapidement  et  presque  journellement  on  assiste  à  la 
cicatrisation  des  ulcérations  thyroïdiennes.  En  25  jours 
tout  est  terminé  et  la  malade  demande  son  exeat. 

Les  injections  d’arsénobenzol  n’ont  amené  qu’une  réac¬ 
tion  générale  très  minime  et  le  fœtus  n’en  a  paru  nulle¬ 
ment  incommodé. 

Nous  avons  appris  que  notre  malade  avait  accouché  en 
octobre  à  la  Clinique  d’accouchement  de  la  Faculté  dans 
d’excellentes  conditions.  L’enfant,  quoique  petit,  est  nor¬ 
malement  constitué  et  le  placenta  ne  présente  aucune 
particularité. 

A  ce  moment  les  ulcérations  thyroïdiennes  sont  com¬ 
plètement  cicatrisées  et  il  ne  persiste  plus  que  des  cica¬ 
trices  adhérentes  dans  la  profondeur,  mais  incolores. 

En  janvier  1913  nous  revoyons  notre  malade.  Son  état 
de  santé  est  très  bon  ;  son  enfant  se  développe  normale¬ 
ment. 

Malheureusement  elle  a  eu  des  abcès  aux  seins  et  a 
été  obligée  de  sevrer  son  enfant  qu’elle  élève  au  biberon, 
dans  des  conditions  assez  médiocres. 

Elle  nous  montre  elle-même  que  son  cou  a  repris  son 
aspect  normal  et  a  diminué  de  grosseur,  line  mesure 
en  effet  plus  que  34  à  35  centimètres  au  lieu  de  37  à  38 
centimètres.  La  tuméfaction  thyroïdienne  précédemment 
observée  a  complètement  disparu. 

En  résumé,  malade  présentant  un  goitre,  qui  s’est  dé¬ 
veloppé  depuis  six  mois  environ  en  s’accompagnant  de 
productions  gommeuses  ulcérées.  Toutes  les  épreuves  de 
laboratoire  ainsi  que  l’histoire  clinique  de  la  malade  con¬ 
courent  à  faire  porter  le  diagnostic  de  syphilis  thyroï¬ 
dienne.  Le  traitement  par  l’arsénobenzol  seul  amène  ra¬ 
pidement  la  guérison. 

Un  point  assez  important  mérite  de  nous  arrêter. 

Le  processus  gommeux  a-t-il  commencé  primitivement 
par  la  thyroïde  ou  bien  par  les  tissus  de  la  région  cer¬ 
vicale  antérieure  en  intéressant  secondairement  la  glan¬ 
de  ? 

On  sait  en  effet  que  la  syphilis  tertiaire  du  sterno-cléido- 
mastoïdien,  sans  être  fréquente,  n’est  pas  aussi  excep¬ 
tionnelle  que  celle  du  corps  thyroïde,  et  que  les  lésions 
svphilitiques  de  ce  muscle  ont  tendance  à  déborder  en 
dehors  de  la  gaine  musculaire.  Nous  ne  pensons  pas  ce¬ 
pendant  que  l’on  puisse  adopter  cette  opinion.  L’hyper¬ 
trophie  en  niasse  du  corps  thyroïde,  l’absence  de  signes 
fonctionnels  et  physiques  du  côte  du  muscle  sterno-cléi¬ 
do-mastoïdien,  la  fonte  de  la  thyroïde  sous  l’influence  du 
traitement  permettent  d’éliminer  cette  pathogénie  qui 
sans  doute  pourrait  dans  certains  cas  être  raisonnable¬ 
ment  incriminée. 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 


Homère  médecin 

M.  André  Floquet  consacre  à  Homère  sa  thèse  inaugu¬ 
rale  . 

Après  Malgaigne,  qui  avait  étudié  l’anatomie  et  la  phy¬ 
siologie  dans  l’œuvre  du  grand  poète  grec  et  qui  faisait 
d'Homère  un  chirurgien,  après  M.  Frolich  (de  Stuttgart), 
qui  lui  décernait  les  galons  de  médecin  militaire,  après 
M.  Daremberg,  qui  soutenait  qu'Horaère  s'était  aussi  oc¬ 
cupé  de  médecine  interne,  M.  Floquet  nous  parle  d’Ho¬ 
mère  anatomiste,  physiologiste,  thérapeute  et  psycholo¬ 
gue.  Son  travail  est  intéressant,  plaisant  à  lire.  Pourvu 
qu’il  n’incite  pas  quelque  savant  de  chez  nos  voisins  à 
rechercher  les  connaissances  d'Homère  en  histologie  !... 

M.  Floquet  cite  de  nombreux  extraits  de  Y  Iliade  et  de 
YOdyssée.  Quand  Homère  chante  «  Uébé  aux  yeux  de 
bœuf  »,  l’auteur  se  demande  sérieusement  s’il  ne  s’agit 
pas  là  d’exophtalmie.  Cependant  il  hésite,  car  la  beauté 
de  Junon  en  eût  souffert.  «  Peut-être  simplement,  écrit-il, 
le  poète  a-t-il  voulu  nous  la  montrer  avec  de  grands  yeux 
très  doux?». 

Grave  question  :  Homère  faisait-il  de  l’anatomie  quand 
il  vantait  <  les  yeux  de  bœuf  ■>  de  Junon  !  H  en  faisait  sans 
doute  autant  que  le  collignon  qui  trakait  tantôt  un  con¬ 
ducteur  d’autobus  de  «  tête  de  veau  ».  Ils  faisaient  de 
l’anatomie  sans  le  savoir,  comme  M.  Jourdain  de  la  prose. 

En  somme,  les  belles  descriptions  d'Homère  nous 
prouvent,  et  cela,  nous  le  savons  depuis  Homère,  que  le 
poète  fut  un  observateur  minutieux,  mais  un  anatomiste  ! 
—  encore  que  nous  lui  devions,  par  son  récit,  le  tendon 
d'Achille  —  c’est  beaucoup  dire. 

L’auteur  nous  rappelle  les  deux  médecins  de  l’armée 
grecque  :  Machaon  et  Podalire  qui  savaient  extraire  les 
flèches  et  répandre  de  doux  baumes  dans  les  blessures. 
Ces  deux  illustres  personnages,  fils  d’Esculape,  n'en  com¬ 
battaient  pas  moins  l’ennemi,  les  armes  à  la  main.  Ma¬ 
chaon  lui-même  fut  blessé. 

Nous  voyons  Patrocle  mettant  «  le  premier  appareil 
sur  la  blessure  d’Eurypile,  après  avoir  débridé  la  plaie 
avec  son  couteau  pour  en  arracher  le  fer  ».  Et  M.  Floquet 
ajoute  :  «  Du  reste,  Patrocle  était  de  l’école  de  Chiron. 
Cbiron  était  de  Thessalie  et  tous  ses  élèves  étaient  com¬ 
me  lui  Thessaliens. 

11  avait  donné  des  leçons  à  Esculape,  qu’Homèrene  cite 
nulle  part  comme  un  dieu,  mais  comme  un  élève  de  Chi¬ 
ron  et  chirurgien  très  renommé,  et  après  Esculape,  il  avait 
fait  l'éducation  chirurgicale  d'Achille.  Esculape  avait  ins¬ 
truit  ses  deux  fils  Machaon  et  Podalire,  et  enfin  Achille 
avait  instruit  Patrocle.  » 

A  Malgaigne  qui  niait  l’exist.ence  de  la  médecine  inter¬ 
ne  au  temps  d'Homère,  parce  que  «  les  maladies  étaient  | 
envoyées  par  les  dieux  et  qu’on  n'eût  pas  compris  qu'un  I 
homme  pût  les  guérir  k,M.  Floquet,  après  M.  Daremberg,  1 
répond  en  citant  cette  phrase  de  l’Odyssée  :  k  Antinoüs,  | 
tu  ne  parles  pas  comme  il  faut,  tout  sensé  que  tu  es.  Qui  I 
va-t-on  chercher  au  dehors  si  ce  n’est  un  de  ces  hommes  j 
dont  l'industrie  profite  au  public,  un  devin,  un  médecin  j 


des  maux...  voilà  les  mortels  qu'on  appelle  chez  soi  dans 
toute  l’étendue  de  la  terre  immense  ?  ». 

Quant  aux  connaissances  d’Homère  en  physiologie,  elles 
ne  sont  guère  inférieures  à  celles  de  quelques  littérateurs 
d’aujourd’hui. 

Homère  thérapeute  emploie  des  baumes  adoucissants, 
désinfecte  les  maisons  avec  du  soufre  et  conseille  du  vin 
à  ses  malades. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  psychologie  d’Ho¬ 
mère.  Bien  que  M.  Floquet  l’ait  étudiée  assez  longuement, 
elle  est  trop  connue  de  tout  le  monde  pour  que  nous  insis¬ 
tions. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Homère  mérite-t-il  bien  le  titre  de 
médecin.  Celui  de  père  de  la  poésie  ne  lui  suffit-il  pas  ? 
Le  grand  poète,  qui  avait  beaucoup  voyagé,  devait  certes 
connaître  beaucoup  de  recettes... 

Quand  même,  je  crois  qu’on  pillera  moins  ses  recettes 
médicales  que  ses  recettes  littéraires  qui  ont  permis  à  tant 
de  lyriques  de  manquer  d'inspiration. 

Raoul  Lecoutour. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


FOIE  ET  PANCRÉAS 

A  propos  des  ictères  hémolytiques,  parle  prof. 
Ayerz.4.  (Revisla  del  Cire.  Med.  Argeniino,  juin  Itll?.) 

Les  travaux  de  Chaullard.  puis  de  Widal,  ont  remis  en  hon¬ 
neur,  tout  en  le  modifiant,  l’ictère  hémaphéique  de  Gubler.  11 
existe  des  ictères  congénitaux  (Chauffard)  ou  acquis  (Widal), 
qui  sont  dus  à  la  destruction  exagérée  d’hématies  fragiles,  sans 
pigments  dans  les  urines,  ni  acides  biliaires  dans  le  sérum.  Con¬ 
trairement  aux  autres  ictères,  le  foie  ne  joue  ici  qu’un  rôle  tout 
à  fait  eflacé.  Tel  n’est  pas  l'avis  du  professeur  Âyerza,  qui,  à 
propos  d'un  malade  atteint  d’ictère  hémolyti(jue  avec  gros  foie, 
croit  que  tous  ces  ictères  s'accompagnent  plus  ou  moins  d'une 
lésion  hépatique,  aussi  nécessaire  que  la  fragilité  des  hématies, 
pour  aboutir  à  la  formation  de  l’ictère  hémolytique.  F.  R. 

Phénomènes  critiques  de  la  résorption  de  I  as¬ 
cite  cirrhotique,  par  ^TTRY  et  Sezary.  (Revue  de  méde¬ 
cine,  février  1913). 

Chez  une  femme  de  .52  ans,  l’injection  répétée  de  10  cc.  de  li¬ 
quide  de  son  ascite  amena  en  moins  de  onze  jours  la  résorption 
complète  de  fépanchement  intrapéritonéal.  En  même  temps  se 
I  produisait  une.crise  urinaire,  marquée  par  une  polyurie,  allant 
j  jusqu’à  3  litres  et  demi  d'urines  et  s’accompagnant  de  chlorurie. 
L’élimination  des  chlorures  représentait  à  peu  près  exactement 
les  chlorures  du  liquide  ascitique.  L'acidité  urinaire  diminua, 
j  par  suite  du  passage  du  liquide  ascitique  alcalin  ;  par  contre 
l’élimination  de  l’azote  total  et  de  l’ammoniaque  urinaires  resta 
à  peu  près  constante.  F.  R. 

Effet  de  I  hormone  pancréatique,  par  Kausch.  (Berl. 
Klin.  Wochens.,  B  mai  1912.) 

L’hormone  pancréatique,  que  l'on  appelle  également  hormo¬ 
ne  péristaltique  ou  plus  simplement  hormonal,  est  une  variété 
d’extrait  de  pancréas  d’animal,  et  qui  semble  jouir  de  proprié¬ 
tés  péristaltiques  énergiques.  Henle  fut  le  premier  à  le  préco¬ 
niser  dans  les  cas  de  constipation  rebelle  ou  de  paralysie  intes¬ 
tinale.  Il  le  donnait  en  injection,  à  la  dose  de  10  cc.  pour  at¬ 
teindre  20  et  même  iO  cc.  chez  l'adulte,  dans  les  cas  rebelles. 
L’auteur  trouve  la  dose  insuffisante  et  conseille  plutôt  l’injec¬ 
tion  intraveineuse.  C’est  ainsi  que  chez  un  enfant  de  13  ans,  at- 
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teint  d’occlusion  intestinale,  il  obtient  une  guérison  inespérée 
par  l'injection  intraveineuse  de  200  cc.  d’hormonal,  dose  énor¬ 
me,  si  l'on  s’en  tient  aux  chiffres  préconisés  par  Henle  et  tous 
les  auteurs.  R.  F. 

Trois  cas  de  pancréatite  opérés  avec  deux  gué¬ 
risons.  par  Mac  Lennan.  (Glasgow  Med.  Journal,  janvier 

Depuis  les  travaux  de  Mayo  Robson,  la  pancréatite  aigue  est 
bien  connue  dans  ses  manifestations  cliniques,  sinon  ses 
causes, qui  nous  échappent  fort  souvent.  Début  brusque  et  dra¬ 
matique,  collapsus  rapide  avec  cyanose  des  extrémités,  petitesse 
du  pouls,  météorisme  abdominal  très  accusé,  nausées  et  vomis¬ 
sements  incessants,  constipation,  maximum  de  la  douleur  dans 
l’hypochondre  gauche,  parfois  constatation  d’une  tumeur  pan¬ 
créatique.  >éanmoins  le  diagnostic  est  souvent  difficile  ;  et  on 
confond  volontiers  la  pancréatite  aigue  avec  la  péritonite  par 
perforation  ou  la  colique  hépatique.  L’examen  coprologique 
n’est  ici  que  de  peu  de  secours,  à  cause  de  l’occlusion  intestinale 
qui  suit  ces  divers  processus.  L’auteur  a  pu  diagnostiquer  à 
temps  et  opérer  trois  malades  atteints  du  pancréatite,  dont  deux 
de  pancréatite  aiguë  et  un  de  pancréatite  suraiguë  gangréneuse. 
11  se  contenta  d’un  vaste  drainage,  après  laparotomie,  avec  ap¬ 
plication  dans  les  voies  biliaires  d’un  tube  de  Kehr,  afin  de  fa¬ 
ciliter  l’élimination  delà  bile.  F.  R. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

séance  du  18  mars  191.3. 

A  propos  de  la  vaccination  antityphique.— M.  Vincent  précise 
les  conditions  expérimentales  des  recherches  de  M.  Chantemesse  en 
1888-1892  ;  il  employait  des  cultures  chauffées  à  120'  pendant  10  mi¬ 
nutes  ou  à  100°  pendant  une  heure. 

M.  'Vincent  estime  que  les  cultures  sont  ainsi  complètement  inac¬ 
tives. 

M.  Chantemesse  maintient  la  priorité  de  ses  recherches  faîtes 
avec  M.  Widal,  et  soutient  que  ses  cultures  atténuées  par  le  chauf¬ 
fage  étaient  capables  de  vacciner. 

Résultats  éloignés  des  résections  partielles  de  l'ovaire.  — M.  Wal- 
ther. 

Les  nouveaux  procédés  opératoires  contre  le  glaucome.  —  M.  de 
Lapersonne  précise  les  résultats  obtenus  par  la  trépanation  de  la 
sclérotique  (procédé  de  Elliot).  Les  avantages  sont  les  suivants  : 

1°  L'opération  est  d’exécution  facile  ; 

2°  Elle  peut  être  associée  ou  non  à  l’iridectomie  ; 

3*  Elle  peut  être  répétée  plusieurs  fois  sans  inconvénient  ; 

4°  Elle  pourra  être  tentée  dans  le  glaucome  hémorragique  où  il 
n’est  guère  possible  de  faire  l'iridectomie. 

Entraînement  respiratoire  par  le  procédé  de  la  bouteille.  —  M.  J. 
Peseber  expose  un  procédé  simple  de  gymnastique  respiratoire.  Ce 
procédé  donné  par  'Torricelli  a  été  utilisé  par  M.  Pescher  dans 
la  construction  de  son  spiroscope. 

Grâce  â  cet  appareil,  l’entraînement  respiratoire  peut  être  employé 
dans  un  but  prophylactique  et  dans  un  but  thérapeutique  spéciale¬ 
ment  pour  l'emphysème  et  la  tuberculose. 

Séance  du  25  mars  1913. 

Des  remarquables  effets  de  l'ipéca  à  toutes  petites  doses  dans 
certains  troubles  digestifs  tenoces  de  l’enfance  (inappétence,  cons¬ 
tipation.  atonie,  dyspepsie,  entérite  ancienne,  intoxication,  etc. I 
—  M.  Rousseau-Saint-Philippe  expose  la  diversité  de  ces  troubles 
primitifs  ou  secondaires.  Ils  sont  dus  en  grande  partie  au  déficit  de 
la  sécrétion  biliaire.  L’auteur  conseille  d’avoir  recours  aux  chola- 
gogues.  et  en  première  ligne  à  l'ipéca.  Employer  la  teinture  à  petites 
doses,  régulièrement  prolongées,  et  jusqu’à  parfaite  guérison. 

Une  technique  et  une  instrumentation  nouvelles  pour  l'opéra¬ 
tion  de  1  appendicite  chronique  sans  cicatrice  apparente.  —  M. 
Pupuy  de  Frenelle. 

Traitemen*:  curatif  de  l’ataxie  locomotrice  progressive  ou  tabès 
dorsal.  —  M  .  Eugène  Dupuy  institue  le  traitement  suivant  ;  iodure 
de  potassium,  3  ou  4  semaines,  puis  liqueur  de  Fowler. 


Contre  les  douleurs,  évite  la  morphine,  préfère  le  chanvre  indien 
authentique,  l’exalgine,  les  pointes  de  feu,  et  par  dessus  tout  le  phos¬ 
phore,  convenablement  manié.  Pierre  Gastinel. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  mars. 

Abcès  dysentérique  du  foie  traité  par  l’intervention  chirurgicale 
et  les  injections  d’émétine.  —  M.  Chauffard  rapporte  un  nouveau 
cas  d’abcès  dysentérique  traité  et  guéri  par  l'incision  chirurgicale  et 
les  injections  de  chlorhydrate  d’émétine.  Ce  malade  a  reçu  0,20  cgr. 
de  chlorhydrate  d’émétine  dont  0,12  sous-cutanés  et  0,08  dans  la 
poche  de  l’abcès.  L’émétine  est  très  bien  tolérée. 

M.  Milian  trouve  la  dose  de  0,08  cgr.  un  peu  forte.  M.  Chauf¬ 
fard  n’a  observé  aucune  réaction  physiologique. 

Un  cas  de  gigantisme.  • —  Présentation  de  malade  par  M.  Clerc. 

Contrôle  et  mise  en  valeur  par  la  méthode  graphique  de  quel¬ 
ques  phénomènes  stéthoeospiques  dans  deux  cas  de  bradycardie 
par  dissociation  auriculo-ventriculaire.  —  MM.  Clarac  et  Pozzi. 

Le  diagnostic  radiologique  des  anévrysmes  de  l'aorte.  —  MM. 
Letulle,  Dujarier  et  Aubourg  rapportent  un  cas  typique  où  les 
rayons  X  n’ont  pas  permis  de  faire  le  diagnostic,  absence  de  batte¬ 
ments  dans  la  tumeur.  Par  contre,  dans  27  cas  latents,  le  diagnostic 
ferme  a  été  fait  grâce  aux  rayons  X. 

M.  Rist  a  observé  un  cas  semblable.  L’absence  de  battements  ne 
permet  pas  d’éliminer  le  diagnostic  d’anévrysme. 

Pneumothorax  artificiel  et  emphysème  du  médiastin.  — M.  Gai- 
liard  rapporte  une  observation  et  discute  la  pathogénie. 

_ Friedel. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

séance  du  19  mars  1913. 

La  teinture  d  iode  elles  antiseptiques.  —  M.  Waltber.  —  Au 
cours  de  sa  communication  sur  la  chirurgie  de  guerre  dans  la  der¬ 
nière  séance,  M.  Ferraton  nous  a  dit  un  mot  des  dangers  que  pou¬ 
vait  présenter  l’usage  des  antiseptiques  combinés  à  la  désinfection 
cutanée  par  la  teinture  d’iode.  J’ai  souvent  eu  l’occasion  de  consta¬ 
ter  ces  dangers  et  tout  récemment  encore  j’ai  observé  2  cas  de  vési¬ 
cation  importante  et  douloureuse  consécutive  à  une  application  de 
stérésol  sur  des  téguments  préalablement  iodés.  Il  est  donc  impor¬ 
tant  de  mettre  nettement  en  lumière  ces  faits  utiles  à  connaître  pra¬ 
tiquement. 

Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.— M.Bochard. 
—  Il  semble  exister  actuellement  une  tendance  à  conseiller  l’absten¬ 
tion  systématique  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Récem¬ 
ment,  à  l’Académie  de  médecine,  M.  Reclus  s’est  fait  le  défenseur  de 
cette  méthode,  et  M.  Ferraton  dans  la  dernière  séance  a  également 
conseillé  de  s’abstenir  en  cas  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par 
balle.  Sur  les  champs  de  bataille  il  peut  être  permis  d’hésiter  à  in¬ 
tervenir  .  Mais  dans  la  pratique  chirurgicale  ordinaire  l’intervention 
systématique  doit  être  un  dogme  intangible  et  pour  ma  part,  ma  sta¬ 
tistique  des  4  dernières  années,  qui  porte  sur  18  cas  de  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  traitées  par  la  laparotomie  me  confirme  dans 
cette  manière  de  faire. 

Hématométrie .  —  M.  Faure  fait  un  rapport  sur  une  observation 
communiquée  par  .M.  Sikora  (de  Tulle)  concernant  une  femme  de 
60  ans  ayant  eu  3  grossesses  normales  et  ayant  été  réglée  normale¬ 
ment  jusqu’à  50  ans,  chez  laquelle  le  ventre  se  mit  à  grossir.  La 
palpation  montrait  une  tumeur  ayant  l’apparence  d’un  fibrome  uté¬ 
rin.  La  laparotomie  montra  qu’il  s'agissait  en  réalité  d’un  cas  d’hé- 
matométrie. 

Thyroïdectomie  et  anévrysme  de  l’aorte.  —  M.  Faure  [fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Sikora  concernant  un  homme  de 
64  ans  atteint  d’un  goitre  très  volumineux  et  qui  gênait  fort  la  respi¬ 
ration.  Contrairement  à  la  règle  conseillée  par  les  chirurgiens  suisses 
qui  en  pareil  cas  ont  toujours  recours  à  l’anesthésie  locale,  M.  Si¬ 
kora  endormit  son  malade  pour  pratiquer  une  thyroïdectomie  par¬ 
tielle.  Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Mais  peu  après  .se 
montra  un  anévrysme  de  la  carotide,  près  de  l'aorte,  anévrysme  qui 
augmenta  très  rapidemenf  de  volume. 

M.  F.  approuve  M.  S.  d’avoir  eu  recours  à  l'anesthésie  générale 
qu’il  préfère,  lui  aussi,  à  l'anesthésie  locale,  préférence  dont  il  n’a 
jamais  eu  l’occasion  de  se  repentir.  Quant  à  la  relation  qui  a  pu  exis¬ 
ter  entre  la  thyroïdectomie  et  l’anévrysme,  M.  F.  pense  que  ce  dernier 
existait  avant  l'intervention  opératoire. 

M.  Roebard  est  également  partisan  de  l’anesthésie  générale  pour 
la  thyroïdectomie. 
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Ostéite  chronique  hypertrophique.  —  M.  Lejars.  — .le  vous 
apporte  une  pièce  curieuse,  qui  constitue  un  cas  d’ostéite  chronique 
hypertrophique  du  tibia  sans  abcès  ni  nécrose,  affection  peu  connue 
de  nature  mal  déterminée.  Elle  apparaît  sans  aucune  cause  appré¬ 
ciable  chez  un  adulte  qui  n’a  subi  aucun  traumatisme  :  un  des  os  des 
membres  s’épaissit,  se  déforme  peu  à  peu  et  lentement  augmente  de 
volume  jusqu’à  devenir  trois  fois  plus  gros  que  normalement. 

Dans  ce  cas  particulier  il  s'agissait  d’un  paysan  de  38  ans,  vigou¬ 
reux,  chez  lequel  depuis  10  ans  le  tibia  augmentait  peu  à  peu  de  vo¬ 
lume.  La  jambe  gauche  était  volumineuse  :  le  tibia  bosselé  présen¬ 
tait  des  nodosités  osseuses  très  dures.  Le  malade  était  devenu  impo¬ 
tent  à  cause  du  poids  do  la  jambe.  La  peau  était  distendue  mais  non 
pas  rouge. 

La  réaction  de  Wassermann  Otait  négative. 

.Je  pensai  à  un  sarcome  ossifiant,  à  une  ostéomyélite  chronique 
d’emblée  et  me  décidai  à  faire  une  amputation  basse  de  la  cuisse  le 
malade  étant  absolument  impotent.  La  guérison  fut  parfaite  et  se  fit 
sans  incident. 

Ij’examen  de  la  pièce  a  montré  un  os  dur  et  compact,  sans  né¬ 
crose,  sans  séquestre,  sans  abcès,  sans  trace  de  sarcome.  Histolo¬ 
giquement,  lésions  inflammatoires  chroniques  avec,en  quelques  points 
un  début  de  transformation  néoplasique. 

Il  s'agit  donc  bien  bien  d’une  ostéite  chronique  hypertrophique  et 
non  pas  d’une  maladie  de  Paget,  d’une  ostéite  avec  kystes  ou  d’une 
ostéomyélite  chronique  d'emblée. 

L’amputation  me  parait  être  le  seul  traitement  rationnel. 

Sérum  antitétanique  et  tétanos.  —  M.  Potherat  communique 
le  cas  d'un  homme  de  58  ans  qui,  ayant  eu  la  jambe  prise  entre  un 
autobus  et  un  trottoir,  avait  eu  une  fracture  compliquée  do  jambe. 
Le  lendemain  de  l’accident,  ce  blessé  reçoit  une  injection  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  Malgré  cette  injection,  le 
blessé,  dont  la  température  s’était  progressivement  élevée,  présente  à 
partir  du  5®  jour  des  signes  de  tétanos  et  succomba  le  7=  jour. 

M.  Thierry  ne  fait  jamais  d’injection  de  sérum  antitétanique  dans 
son  service,  car  il  considère  ce  sérum  comme  absolument  inefficace. 

Traitement  de  l'ectôpie  testiculaire.  —  M.  Souligoux,  en  pré¬ 
sentant  un  jeune  garçon  qu’il  a  opéré,  décrit  un  nouveau  procédé 
opératoire  curatif  de  l’ectôpie  testiculaire.  Le  testicule  abaissé  a 
tendance  à  remonter  parce  qu’il  est  d’une  part  attiré  par  le  cordon, 
et  d'autre  part  repoussé  en  haut  par  le  scrotum.  M.  S.,  une  fois  le 
testicule  bien  attiré  au  fond  des  bourses,  fixe  par  un  fil  le  cordon  au 
niveau  de  l’anneau  et  par  un  sccomd  fil  le  testicule  au  fond  de  la 
bourse. 
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Traitement  du  zona  ophtalmique. 

Le  zona  ophlalmique  est  une  affection  éruptive  dou¬ 
loureuse,  localisée  aux  téguments  et  aux  organes  inner¬ 
vés  par  la  branche  ophtalmique  du  nerf  trijumeau.  Les 
léguments  sous  la  dépendance  de  la  branche  ophtalmique 
sont  :  la  peau  de  la  paupière  supérieure  avec  la  conjonc¬ 
tive  correspondante,  la  peau  du  nez  et  la  muqueuse  des 
fosses  nasales,  la  peau  du  front  et  le  cuir  chevelu  jusqu'au 
vertex.  Enfin,  un  organe  de  première  importance  se  trouve 
aussi  dans  la  zone  de  distribution,  c’est  le  globe  oculaire, 
innervé  par  le  rameau  nasal  de  l’ophtalmique,  le  même 
qui  innerve  la  peau  et  la  muqueuse  du  nez. 

L'éruption  du  zona  ophtalmique,  comme  dans  tous  les 
zonas,  est  exclusivement  localisée  à  la  moitié  correspon¬ 
dante  de  la  tête. 

Tous  le  danger  du  zona  ophtalmique  vient  de  la  parti¬ 
cipation  du  globe  oculaire.  11  y  produit  de  la  conjoncti¬ 
vite,  de  la  kératite,  de  l'iritis,  souvent  des  lésions  modé¬ 
rées,  quelquefois  des  lésions  graves,  toujours  des  lésions 
longues,  traînantes,  rebelles  au  traitement.  Les  lésions 
culanées  guérissent  toujours  avec  ou  sans  cicatrices.  Les 
lésions  du  globe, surtout  si  elles  sont  mal  soignées,peuvent 
laisser  apres  elles  des  troubles  graves  de  la  vision  et  même 
entraîner  la  perte  de  l’organe. 

C’est  donc  de  ce  côté  que  doit  se  porter,  avant  tout  et 
toujours,  l'attention  du  médecin.  Chaque  jour  l’œil  doit 
être  examiné,  de  façon  à  appliquer  le  traitement  dès 
l’apparition  d’une  complication  oculaire. 

a)  Si  la  conjonctive  est  rouge,  sécrétante,  tuméfiée,  il 
s’agit  d’une  conjonctivite  qu’il  faut  traiter  en  instillant 
chaque  jour  une  fois  une  goutte  ou  deux  de  : 

Argyrol .  0  gr.  40  centigr. 

Eau  distillée .  10  grammes. 

h)  Si  la  cornée  est  trouble,  dépolie  à  sa  surface,  avec 
en  même  temps  une  injection  périkératique  plus  ou  moins 
accentuée,  de  la  photophobie,  du  larmoiement,  il  existe 
une  kératite  contre  laquelle  vous  instituez  le  traitement 
suivant  : 

1°  Deux  fois  par  jour  des  gouttes  d’argyrol  à  4  %  ; 

2°  Une  fois  par  jour  une  goutte  ou  deux  de  sulfate  neu¬ 
tre  d'atropine  à  1  p.  100,  de  façon  à  prévenir  l’iritis  qui 
souvent  accompagne  la  kératite  et  peut  se  développer  in¬ 
sidieusement  derrière  le  trouble  cornéen  ; 

3’  Si  vous  voyez  une  pupille  étroite,  immobile,  irrégu¬ 
lière,  dans  un  œil  rougi  par  l’injection  périkératique, 
c’est  de  l’iritis,  complication  grave  contre  laquelle  il  faut 
agir  au  plus  vite  en  instillant  de  l'atropine  à  l/RX»,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  pupille  soit  bien  dilatée. 

Sur  les  lésions  culanées  du  zona  on  applique  une  pou¬ 
dre  aseptique  : 

Oxvde  de  zinc . I  . . 

Poiidre  de  talc. . (  grammes. 

stérilisée  à  sec  à  160“  pendant  20  minutes. 

Il  vaut  mieux,  si  cela  est  possible,  éviter  les  panse¬ 
ments  humides,  les  applications  de  pommades  souvent 
malpropres. 

(Jnant  aux  douleurs,  qui  souvent  accompagnant  lezona 
ophlalmique,  surtout  chez  les  personnes  âgées,  calmez- 
les  à  l’aide  des  analgésiques  habituels  (aspirine,  antipy¬ 
rine,  quinine,  veronal,  etc.).  Dans  certains  cas,  elles  sont 
très  vives  et  on  peut  avoir  recours  à  la  morphine. 

POVL.XBD  . 
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La  résistance  globulaire,  sa  technique, 
sa  valeur  séméiologique,  ses  résultats  ^1)  ; 

Parl.h.  ROl  ItlER 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Lyon. 

L’hémoglobine  est  la  fin  ou  la  raison  d’être  du  globule 
rouge  ;  dépourvu  d’hémoglobine,  le  globule  n’est  plus 
qu'une  formation  sans  utilité  ;  sa  physiologie  se  résume 
en  somme  à  celle  de  son  pigment.  La  résistance  globu¬ 
laire  est  la  résistance  de  l'hématie  à  céder  son  pigment, 
et  on  la  mesure  par  la  limite  où  le  cytoplasme  se  sépare 
de  l’hémoglobine,liniitedontla  traduction  macroscopique 
se  fait  par  le  laquage  du  milieu  ambiant. 

Historique  .  —  En  18G7,  Duncan  (2)  eut  le  premier  l’idée 
de  la  résistance  globulaire  ;  il  avait  constaté  que,  chez 
quelques  anémiques  et  chlorotiques,  les  globules  rouges 
perdent  leur  matière  colorante  si  on  les  met  dans  une 
certaine  solution  saline,  dans  laquelle  les  hématies  d’in¬ 
dividus  sains  ne  subissent  pas  l’hémolyse. 

Cet  auteur  s’était  borné  à  constater  le  phénomène.  — 
M.vlassez  (o)  en  lit  une  élude  plus  approfondie,  et  érigea 
en  méthode  l'étude  de  la  résistance  globulaire.  Plus  tard 
Chanel  (4i,  dans  le  service  du  prof.  Lépine,  lui  consacra 
sa  thèse  et  étudia  ses  modifications  dans  un  grand 
nombre  d’affections. 

Viola,  Uamburgeb,  puis  VAQtT,:,z  et  Ribierre  (5)  fixè¬ 
rent  la  technique  de  la  résistance  globulaire  qui  est  ha¬ 
bituellement  employée  de  nos  jours,  modifiée  toutefois 
récemment  par  MM.  Widal  et  Abrami  (6).  De  nombreux 
travaux  parurent  depuis  sur  la  question,  que  nous  analy¬ 
serons  au  fur  et  à  mesure  que  nous  avancerons  dans  notre 
description. 

I.  Technique  de  la  résistance  globulaire. 

Tous  les  agents  destructeurs  du  sang  peuvent  servir  à 
mesurer  la  résistance  globulaire,  d’où  un  grand  nombre 
de  procédés  possibles.  Le  plus  ordinairement,  on  l’appré¬ 
cie  à  l’aide  de  solutions  chlorurées,  dont  la  teneur  est 
croissante  en  eau  et  décroissante  en  NaCl.  Deux  procé¬ 
dés  ont  été  surtout  employés  î 

a)  Procédé  de  numération. —  Dans  ce  procédé  on  numère 
les  globules  rouges  avant,  pendant  et  après  l’action  de 
l'agent  destructeur  ;  cette  méthode  a  été  employée  par 
Chanel,  Malassez  et  Urcelay,  Dard  et  Veyrassat  (T) 
avec  de  légères  variantes.  On  fait  une  première  numéra¬ 
tion  des  hématies  du  sujet  dans  le  sérum  de  Ilayem  qui 
ne  détruit  pas  les  globules  ;  une  2'  numération  dans  le  sé¬ 
rum  de  Grancher  qui  détruit  toujours  une  petite  quantité 
de  globules  rouges;  une  .3'  dans  un  mélange  à  parties  éga¬ 
les  d’eau  distillée  et  de  sérum  de  Grancher  ;  enfin  une 
dernière  numération  dans  un  mélange  de  2/3  d’eau  distil¬ 
lée  et  d’un  1/3  de  sérum  de  Grancher.  De  ces  numérations, 


(1;  Conférence  faite  à  la  Clinique  du  l’rofesseur  J.  Teissier. 

O)  Dukcan.  -  Acad,  des  Sc.  de  Vienne,  1897 
13)  Malassez.  —  Soc.  Bio/,  1895. 

(L  Chanel.  —  Th.  Lyon,  1880. 
f5).  ïtîBERRÉ.  —  Th.  Paris  1903. 

(6)  IViDAL  et  Abrami. —  Soc.  de  méd.  des  hi/s.  de  Paris,  $  nov  1907, 
Veyrassat.  —De  la  résistance  des  globules  rouges,  Th.  Lyon 


on  tire  le  pourcentage  des  globules  rouges  détruits  dans 
chaque  solution  en  le  rapportant  au  chiffre  initial  trouvé 
dans  la  première. 

Ce  procédé  est  long,  exige  plusieurs  numérations,  et 
n’est  plus  guère  employé  aujourd’hui. 

b)  Procédé  colorimétrique. —  Dans  ce  procédé  on  mesure 
la  résistance  globulaire  par  la  plus  ou  moins  grande  quan¬ 
tité  d’hémoglobine  que  les  globules  rouges  perdent  dans 
des  solutions  salines  hypotoniques. 

C’est  la  méthode  de  Hamburger  (1).  modifiée  par  j,Vio- 
la,  Vaquez  et  Ribierre. 

Dans  une  série  de  petits  tubes  on  place  des  solutions 
d’eau  et  de  NaCl  à  litre  décroissant  en  NaCl  et  crois¬ 
sant  en  eau  ;  les  tubes,  numérotés  delà  24  ou  plus, con¬ 
tiennent  ainsi  successivement  des  solutions  à  O.OS,  0.66, 

0.64,  ....  0.48,0.46, .  0.30,  etc. .  %  NaCl.  Dans 

chaque  tube  on  met  ensuite  une  goutte  de  sang  prise  au 
malade.  On  note  alors,  après  la  centrifugation  de  chaque 
tube  :  a)  le  début  de  l’hémolyse  (ou  résistance  minimaH,), 
qui  correspond  au  tube  où  le  liquide  aune  teinte  très  lé¬ 
gèrement  jaunâtre  par  rapport  au  tube  précédent  ;  A)  l’hé¬ 
molyse  moyenne  ll,,„c’est-à-dire  le  tube  dont  le  liquide 
a  une  coloration  rouge  assez  marquée,  ou  rouge-cerise  ;  c) 
enfin  l’hémolyse  totale  (résistance  maxima  H3),  c’est-à- 
dire  le  tube  où  il  y  a  laquage  complet  des  globules,  ce 
que  dénotent  l’absence  de  culot  rouge  au  fond  du  tube  et 
l’absence  d’ondes  soyeuses  après  son  agitation.  Les  trois 
points  Hi  11.,,  IL  permettent  d’apprécier  la  résistance  glo¬ 
bulaire. 

MM.  Widal  et  Abrami  ont  apporté  à  ce  procédé  une 
intéressante  modification  ;  iis  opèrent  non  plus  avec  le 
sang  complet,  mais  avec  des  hématies  déplasmatisées.  Le 
sang  recueilli  par  ponction  veineuse  est  mis  dans  un  tube 
à  centrifuger  contenant  une  solution  de  NaCl  à  0.90  %  ; 
on  centrifuge,  on  vide  le  liquide  qui  surnage  ;  on  fait  un 
deuxième  lavage  en  ajoutant  ç[e  la  solution  précédente, 
on  centrifuge  de  nouveau  ;  on  a  ainsi  isolé  les  hématies 
du  plasma,  et  on  met  une  goutte  de  la  purée  globulaire 
dans  chacun  des  petits  tubes  disposés  comme  précédem¬ 
ment  ;  et  on  apprécie  de  même  la  résistance.  Ajoutons 
que,  pour  avoir  des  résultats  comparables,  il  est  indis¬ 
pensable  de  se  servir  de  sel  fondu  et  d’eau  distillée  pure. 

C’est  de  cette  méthode  de  Widal  et  Abrami  dont  nous 
nous  sommes  servi  pour  nos  recherches  sur  la  résistance 
globulaire,  que  nous  poursuivons  à  la  Clinique  du  Pr. 
Teissier  depuis  plusieurs  années. 

Dans  ces  procédés  on  apprécie  la  résistance  des  globu¬ 
les  rouges  à  l’aide  de  solutions  salines  décroissantes  ; 
mais  on  peut  aussi  se  servir  de  tous  les  agents  hémoly¬ 
tiques.  On  peut  employer  les  glucosides,  qui  sont  des  subs¬ 
tances  hémolytiques  puissantes,  particulièrement  la  sa- 
ponine  ;  celte  dernière  a  une  action  destructive  énergi- 

3 ne,  et  une  solution  à  T  %  NaCl  contenant  delà  saponine 
ans  la  proportion  de  1  10.000  détermine  instantané¬ 
ment  l’hémolyse  des  globules  rouges.  Un  opère  alors 
comme  précédemment  avec  cette  différence  que  chaque 
tube  contient  une  quantité  fixe  (ex.  4  c.  c)  de  solution 
physiologique  et  un  nombre  croissant  de  gouttes  d'une 
solution  de  saponine  à  1/10.000.  On  place  dans  chaque 
tube  une  goutte  soit  de  sang  complet,  soit  d’hématies  dé¬ 
plasmatisées,  et  on  note  les  résistances  minima,  moyenne 
et  maxima,  comme  précédemment. 

On  a  pu  de  même  utiliser  d’autres  glucosides  (solanine, 
digitaline,  etc.'),  certains  venins  (ex.  de  cobra),  les  sels 
biliaires  (dont  l’action  hémolytique  est  puissante),  les 


(!)  Uamburoer.^ —  Congrès  int.  de  Paris,  1900. 
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sérums  hémolytiques  anti-humains.  La  technique  est  tou¬ 
jours  la  même  :  chacun  des  petits  tubP5  contient  une 
quantité  fixe  de  solution  pliysiologique  et  des  proportions 
régulièrement  croissantes  de  l'agent  hémolysant  employé. 
Dans  chacun  d’eux  on  verse  une  goutte  de  sang  complet  ou 
d’hématies  à  éprouver. 


Des  considérations  pathologiques  que  nous  développe¬ 
rons  plus  loin  à  propos  des  ictères  tendent  également  à 
prouver  cette  action  protectrice  de  la  cholestérine. 

Quant  à  la  lécithine,  son  rôle  est  mal  connu,  et  sui¬ 
vant  certains  auteurs,  loin  d’être  antihémolytique  elle  ac¬ 
tiverait  au  contraire  l’hémolyse  par  certains  poisons  glo- 
bulicides. 


II.  Etude  physiologique  de  la  résist.vnce  globulaire. 


La  résistance  globulaire,  pour  un  sang  normal,  n’est 
pas  identique  pour  tous  les  globules  de  ce  sang. 

En  effet  dans  le  tube  où  se  produit  l’hémolyse  initiale 
H,,  il  n’y  a  que  quelques  hématies  de  détruites  ;  la  des¬ 
truction  n'est  totale  qu'au  point  de  l'hémolyse  maxima 
II3.  Entre  ces  deux  résistances  minima  et  maxima,  il  y  a 
tous  les  intermédiaires.  Les  causes  de  celte  différence 
dans  la  résistance  des  divers  globules  sont  mal  connues  ; 
on  ne  sait  si  ce  sont  les  hématies  les  plus  jeunes  ou  les 
plus  âgées  qui  possèdent  la  plus  grande  résistance,  et 
aucune  certitude  n’existe  actuellement  sur  ce  sujet. 

Chez  l’homme  adulte,  à  l’état  de  santé,  la  mesure  de  la 
résistance  donne  les  chiffres  suivants  : 


II,  =  0,46  à  0,44  %. 
H.,  =  0,40  à  0,38  %. 
IL  =  0,30  à  0,28  %. 


b)  Variations  physiologiques  de  la  résistance  globulaire. 
—  La  résistance  globulaire  peut  présenter  des  variations, 
même  assez  importantes,  dans  certaines  conditions  phy¬ 
siologiques  ou  expérimentales. 

a)  Série  animale.  —  Tout  d’abord  elle  n’est  pas  la  même 
chez  tous  les  vertébrés,  ainsi  que  le  montre  le  tableau 
suivant  : 

Chien .  H,  =  0,50  %  —  H3  =  0,40  %  . 

Lapin .  Il,  =  0,52  à  0,50  %  H3  =  0,  40à  0,38 

Bœuf .  H,  -  0,60  à  0,56  %  . 

Oiseaux .  Hi  =  0,45  à  0,41  %. 

Grenouille .  H,  =  0,21  à  0.18  %. 

Chez  le  lapin  et  le  chien,  la  résistance  est  plus  faible 
que  chez  l’homme,  ainsi  que  nous  avons  eu  l’occasion  de 
le  constater  à  diverses  reprises.  Les  globules  rouges  des 
oiseaux  et  surtout  ceux  de  la  grenouille  sont  au  contrai¬ 
re  bien  plus  résistants  (Hamburger). 


Les  chiffres  varient  d’ailleurs  un  peu  suivant  les  au¬ 
teurs  ;  en  tout  cas  on  ne  doit  considérer  comme  anormaux 
que  ceux  qui  s’éloignent  nettement  des  précédents,  car  il 
peut  exister  phpiologiquement  quelques  minimes  varia¬ 
tions  avec  les  divers  sujets. 


h)  Age  et  sexe.  —  La  résistance  globulaire  est  plus 
faible  chez  le  nouveau-né  Paris  et  Salomon  (1),  C.vtha- 
LA  et  Daunay  (2)  :  que  chez  l’adulte. 

En  outre  elle  serait  un  peu  diminuée  chez  le  vieillard 
et  un  peu  plus  faible  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 


.V)  Théorie  et  lois  de  la  résistance  globulaire. —  Le  méca¬ 
nisme  de  la  résistance  du  globule  à  céder  son  hémoglobine 
reste  encore  bien  obscur  ;  aussi  nous  serons  bref  sur 
ce  point.  Lorsque  les  globules  sont  placés  dans  des  solu¬ 
tions  salines  décroissantes^  celles-ci  sont  osmonocives  ; 
mais  l'hématie  ne  cède  pas  passivement  son  hémoglobine 
comme  elle  cède  ses  sels.  Ces  derniers  diffusent  facilement 
en  obéissant  aux  lois  de  l’osmose  ;  l’hémoglobine  ne  sor¬ 
tirait  que  secondairement  du  stroma  globulaire.  Lors- 
u’on  apprécie  la  résistance  à  Taide  d’agents  globulici- 
es  tels  que  la  saponine,  ceux-ci  interviennent  par  toxi- 
nocivité,  indépendamment  de  toute  question  de  concentra¬ 
tion  moléculaire  ou  d’osmose. 

D’autre  part,  le  globule  rouge  ne  se  prête  pas  passive¬ 
ment  à  l’action  des  solutions  hémolysantes  ;  il  est  protégé 
contre  elles  par  certaines  substances  contenues  dans 
le  sérum  et  le  stroma  cellulaire  lui-même. 

Le  sérum  a  uue  action  sur  la  résistance  globulaire  ;  la 
preuve  en  est  dans  la  différence  des  résultats  obtenus 
uand  on  opère  sur  le  sang  complet  ou  sur  les  hématies 
éplasmatisées. Cette  différence  est, à  vrai  dire,  assez  faible 
à  l’état  normal  quand  on  apprécie  la  résistance  à  l’aide  de 
solutions  salines  décroissantes  ;  elle  est  bien  plus  forte 
lorsqu’on  emploie  d’autres  agents  globulicides  tels  que  la 
saponine. 

Le  sérum  a  la  propriété  de  retarder  l’action  hémoly- 
sante  des  glucosides,  propriété  bien  mise  en  lumière  par 
les  travaux  de  Ramson. 

Le  globule  possède  d’autre  part  dans  son  stroma  des 
substances  qui  renforcent  sa  résistance  ;  ces  substances 
appartiendraient  au  groupe  des  lipoïdes,  et  ce  seraient  la 
cholestérine  et  la  lécithine,  qui  entrent  dans  la  constitu¬ 
tion  des  hématies.  On  a  vu  que  les  globules  rouges  des 
divers  animaux  sont  d’autant  plus  fragiles  qu’ils  contien¬ 
nent  moins  de  cholestérine. 


c)  Divers  sangs  de  l'organisme.  —  La  résistance  varie 
légèrement  suivant  le  point  où  le  sang  a  été  recueilli  ; 
aussi  dans  la  pratique  il  faut  toujours  avoir  recours  à  la 
même  méthode  pour  avoir  des  résultats  comparables. 
Lesage  (3)  a  étudié  comparativement  le  sang  carotidien 
et  le  sang  jugulaire  du  chien  ;  ses  expériences  ne  sont 
pas  toutes  concordantes,  mais  il  conclut  finalement  à  une 
résistance  identique.  D'autres  auteurs  ont  admis  que  le 
sang  veineux  a  une  résistance  un  peu  plus  faible  que  le 
sang  artériel,  et  cette  hyporésistance  du  sang  veineux 
tiendrait  peut-être  à  sa  plus  grande  teneur  en  acide  car¬ 
bonique  ;  dans  l’asphyxie,  en  effet,  la  fragilité  globulaire 
est  augmentée.  11  est  vrai  que,  pour  d’autres  (Hamburger, 
Lesage),  l’acide  carbonique  augmente  la  résistance,  et 
l’oxygénation  du  sang  Tabaisse.  Les  résultats  obtenus 
sont  en  somme  variables. 

Dn  a  cherché  d’autre  part  à  mesurer  la  résistance  du 
sang  d’arrivée  et  de  retour  de  certains  viscères  suscepti¬ 
bles  d'exercer  quelque  influence  sur  l’état  du  liquide  san¬ 
guin.  Le  sang  de  la  veine  rénale  contiendrait  moins  de 
globules  que  celui  de  l’artère  correspondante,  mais  ses 
globules  seraient  plus  résistants  [Gh.atin  et  Guimard  (4)]. 

On  a  cherché  de  même  à  comparer  le  sang  porte  et  le 
sang  sus-hépatique  au  point  de  vue  de  la  résistance,  mais 
on  n’a  abouti  à  aucune  conclusion  précise.  MM.  Chalier 
et  Charlet  35)  ont  de  même  comparé  le  sang  de  l’artère 
et  celui  de  la  veine  spléniques  ;  ils  ont  vu  que  la  résis¬ 
tance  du  sang  de  la  veine  splénique  est  plus  forte  que 

(1) P.^.RIS  et  S.iiLOMON.  —  Soe.  de  Biol.,  1903. 

(2)  C.\THAi,A  et  Dai’n-ay.  —  RecUerches  sur  le  sang  et  l’urine 
du.  nouveau-né.  V Obstétrique,  déc.  1908. 

(3)  Lesage.  —  Influence  de  quelques  conditions  physiologiques 
sur  la  ré-islance  globulaire.  Soc.  de  Biol.  1900. 

(4) Chatin  et  Guinard.  —  Journal  de  Phys,  et  Path.  gén.,  1901. 

(5)  J.  Chalier  et  Ch.arlet.  —  Etat  de  la  résistance  globulaire 
chez  l’animal  normal  et  splénectomlsé.  Journ.  de  Phys,  et  Paih. 
gén.,  sept.  1911. 
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•celle  du  sang  artériel  correspondant,  et  très  manifeste¬ 
ment  supérieure  à  celle  du  sang  veineux  en  général. 

Pour  expliquer  ce  résultat,  on  pourrait  penser  que  la 
rate  agit  sur  les  globules  rouges  qui  la  traversent,  les 
revivifie,  augmente  leur  résistance.  Plus  vraisemblable¬ 
ment,  la  rate  détruirait  les  globules  les  moins  résistants, 
et  il  ne  s’échapperait  par  la  veine  splénique  que  des  hé¬ 
maties  encore  aptes  à  fonctionner  et  doués  d’une  résis¬ 
tance  un  peu  plus  accusée 

d)  Conditions  expérimentales.  —  La  ligature  expérimen¬ 
tale  du  cholédoque  provoque  un  ictère  par  rétention  avec 
•augmentation  de  la  résistance  globulaire  [Vaquez  et  Ri- 
BiERRE  (1)1.  L’injection  de  bile  ou  de  sels  biliaires  dans 
les  vaisseaux  diminue  la  résistance  pour  Viola,  l’accroît 
pour  d’autres  auteurs. 

L’injection  chez  le  lapin  de  certaines  substances  telles 
•que  toxine  diphtérique  ou  sérum  antidiphtérique  [Paris  et 
Salomon  (2)]  diminuent  la  résistance. 

Nous-même  avons  montré  avec  M.  Bonnamour  (3)  que 
la  plupart  des  diurétiques,  en  injections  intra-veineuses 
chez  le  lapin  normal,  amènent  une  diminution  plus  ou 
moins  marquée  delà  résistance  des  globules  rouges. 
'Cette  action  n’est  d’ailleurs  pas  spéciale  aux  diurétiques, 
et  les  globules  du  lapin,  normalement  plus  fragiles  que 
ceux  de  l’homme,  sont  très  sensibles  au  point  de  vue  de 
leur  résistance  à  l’injection  intra-veineuse  de  diverses 
substances  même  non  toxiques. 

La  toluilène-diamine,  injectée  k  des  animaux,  amène, 
ainsi  que  l’ont  montré  Vast  (4),  Widal,  Abrami  et  Brûlé 
un  ictère  accusé  avec  fragilité  globulaire  intense  qui 
n’a  qu’une  dui’ée  transitoire. 

Ajoutons  enfin  que  la  splénectomie  chez  l’animal  est 
suivie  d'une  augmentation  de  la  résistance  globulaire 
Botazzi,  Viola,  Ch.vlier  et  Gharlet  (ô)]. 

Pour  ces  auteurs,  la  rate,  qui  détruit  à  son  intérieur 
les  hématies  les  plus  fragiles,  sécréterait  une  substance 
qui  diminue  la  résistance  de  la  masse  des  érythrocytes  ;  on 
s’explique  alors  que  la  splénectomie  ait  pour  conséquence 
une  augmentation  de  résistance  des  globules.  Ces  faits 
concordent  d’ailleurs  avec  l’opinion  de  Gilbert  et  Cha¬ 
brol,  deNoLFF  (6),  pour  qui  la  rate  sécrète  des  hémolysines 
puissantes. 

III.  —  La  résistance  globulaire  dans  lf.s  maladies 

La  résistance  globulaire  n’est  pas  une  pure  curiosité 
physiologique,  on  a  étudié  ses  modifications  dans  un 
grand  nombre  de  maladies.  Dans  quelques  cas  sa  recher¬ 
che  a  une  grosse  importance  au  point  de  vue  séméiologi¬ 
que  et  pathogénique,  dans  d’autres,  sa  valeur  est  plus  res¬ 
treinte. 

A)  Ictères.  —  C’est  dans  ce  groupe  d’affections  que  l’é¬ 
tude  de  la  résistance  a  donné  lieu  au  plus  grand  nombre 
de  travaux. 

a)  Dans  la  grande  majorité  des  ictères  [ictères  par  réten¬ 
tion  surtout),  il  existe  une  augmention  très  nette  de  la 
résistance  globulaire .  Ce  fait  a  été  signalé  depuis  long¬ 
temps  par  Chanel,  Viola,  Vaquez. 

Dans  ces  cas  on  a  ordinairement  : 


H,  =  0,38  à  0,36  %. 
H-,  =  0.34  à  0,30  %. 
Hj  =  0,2-2  à  0,20  %. 


L’augmentation  porte  donc  autant  sur  la  résistance 
maxima  que  sur  la  résistance  minima. 

C’est  là  un  fait  universellement  admis,  et  que  nous 
avons  eu  nous-même  l’occasion  d’observer  chez  plusieurs 
sujets  atteints  d’ictère  chronique  par  cancer,  ou  cirrhose. 
L'augmentation  est  d’autant  plus  forte  que  l’ictère  est 
plus  foncé  et  plus  ancien  ;  elle  est  plus  marquée  dans  l’ic¬ 
tère  par  rétention  ou  dans  celui  des  cirrhoses  biliaires  que 
dans  les  ictères  infectieux  ou  catarrhal.  Dans  ces  der¬ 
niers  l’augmentation  est  plus  faible  (Hj;=  0,40  ;  Ho  =0,36  ; 
ILj  =  0,28,  dans  1  observation),  et  même,  si  l’ictère  est 
passager,  la  résistance  peut  rester  normale  (1). 

Comment  expliquer  cette  augmentation  de  la  résistance 
globulaire  au  cours  de  l’ictère  ?  In  vitro,  kv  bile  est  hémo- 
lysante,  et  l’injection  intraveineuse  de  bile  à  un  chien 
détermine  une  diminution  de  la  résistance  (Viola).  On  a 
pensé  alors  que  dans  l’ictère  par  rétention,  les  sels  biliai¬ 
res  passant  dans  le  sang  détruisent  un  certain  nombre  de 
globules  rouges,  et  que  seuls  les  globules  les  plus  résis¬ 
tants  persistent.  On  peut  objecter  à  cette  théorie  que  c’est 
non  seulement  la  résistance  minima  qui  est  augmentée, 
mais  aussi  la  résistance  maxima  ;  donc  tous  les  globules 
indistinctement  ont  leur  fragilité  diminuée. 

On  admet  en  général  que  les  sels  biliaires,  passant 
dans  la  circulation,  étant  des  poisons  globulaires,  pour 
échapper  à  la  destruction  les  hématies,  par  une  sorte  de 
vaccination,  augmentent  leur  résistance.  Pour  appuyer 
cette  théorie,  il  y  aurait  lieu  de  mesurer  la  résistance  non 
pas  vis-à-vis  des  solutions  salines  décroissantes,  mais  des 
sels  biliaires. 

Actuellement  on  tend  à  faire  intervenir  la  cholestérine  ; 
on  sait  que  dans  ces  ictères  par  rétention  il  y  a  augmenta¬ 
tion  du  taux  de  la  cholestérinémie  [Chauffard,  L.uroche 
et  Grigaut  (2)1,  Les  travaux  récents  de  Iscovesco  (3)  Am- 
bard  (3),  Fronty  (5)  conduisent  à  se  demander  si  ce 
n’est  pas  à  raccumulation  de  la  cholestérine  dans  le  sang 
que  serait  due  l’augmentation  de  la  résistance  des  globu¬ 
les  chez  les  ictériques. 

Des  observations  ont  montré  un  parallélisme,  sinon  ab¬ 
solu,  tout  au  moins  très  net,  entre  cette  résistance  et  le 
degré  de  cholestérinémie. 

b)  Dans  tout  un  autre  groupe  d’ictères,  on  note  au  con¬ 
traire  une  diminution  très  notable  de  la  résistance  glo¬ 
bulaire.  Ce  sont  les  ictères  hémolytiques,  signalés  par  Min- 
kowski,  et  surtout  bien  décrits  par  Chauffard,  Widal  et 
leurs  élèves.  Ce  sont  des  ictères  acholuriques caractérisés 
par  une  splénomégalie  souvent  considérable,  l’absence 
de  pigments  biliaires  vrais  dans  les  urines,  l’absence  de 
signes  d’intoxication  biliaire  ;  mais  pour  affirmer  qu’on  est 
en  présence  d'un  ictère  appartenant  à  ce  groupe,  il  est 
necessaire  de  constater  la  fragilité  des  globules  rouges. 

Cette  dernière  apparaît  bien  plus  nettement  par  la  mé¬ 
thode  des  hématies  déplasmatisées  de  Widal  et  Abrami  ; 
c'est  grâce  à  elle  qu’on  a  déclaré  d’origine  hémolyti¬ 
que  des  ictères  qui  s'accompagnaient  d'une  résistance 
globulaire  normale  si  on  la  recherchait  avec  du  sang  to¬ 
tal.  De  plus,  c’est  surtout  la  résistance  minima  qui  est 


(!)  Vaquez  et  Ribierre.  —  Soc.  de  Biol.,  26  juillet  1902. 

(■2)  Paris  et  Sauomox.  —  Soc.  de  Biol.,  1903. 

_  (3)  Bonx.^.mour  et  Roubier.  —  Diurèse  et  résistance  globulaire 
(etude  expérimentale).  Journ.  de  Phys,  et  Pathol,  gén.,  nov.  1911. 

(4)  V.4ST.  —  Action  de  la  toluilène-diamine  sur  les  globules  rou¬ 
ges,  Th.  Paris,  1899. 

(5)  Ch.^lier  et  Charlet.  —  Loco  ciiato. 

(6)  .Gilbert  et  Chabrol,  Nolff.  —  Congrès  de  Lyon,  1911. 


(1)  J.  Chalier.  —  La  résistance  globulaire  dans  les  ictères. 
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(3)  Iscovesco.  —  Les  lipoïdes.  Presse  méd.,  1908. 

(4;  Ambard  .  —  Rôle  des  lipoïdes  dans  le  phénomène  de  l’hémo¬ 
lyse.  Sem.  méd.,  1908. 

(5)  Fronty.  —  La  cholestérine  et  son  rôle  anti-hémolytique. 
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abaissée,  la  résistance  maxima  restant  au  contraire  à  peu 
près  normale. 

Kous  n'avons  nullement  l’intention  de  faire  ici  l’histoi¬ 
re  complète  des  ictères  hémolytiques,  que  l’on  trouvera 
dans  les  thèses  de  Rrulk  (1),  de  J.  Chalier  (2),  dans  les 
rapports  de  Guillaik  etTROisiER,  de  M  idal,  Abrami  et 
Bri  LÉ  au  Congrès  de  Lyon  1911  (3)  auxquelles  nous 
renvoyons  le  lecteur.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  qu’on  les 
divise  en  ictères  congénitaux  et  acquis,  et  que  parmi  ces 
derniers  on  a  pu  ranger  certains  ictères  survenant  au 
cours  des  cirrhoses  veineuses,  quelques  ictères  graves 
I  Roque  et  Chalier  (4)]  ;  les  ictères  syphilitiques  secon¬ 
daires  [Gaucher  etGiROUx  (5)]  et  palustres;  mais  ces  der¬ 
niers  ne  sont  pas  toujours  des  icfères  par  fragilité  globu¬ 
laire  [Lafforgue  et  Chalier  (6)J. 

Il  est  certain  que  dans  ces  cas,  c’est  l’hémolyse  qui  est 
la  cause  de  l’ictère.  11  est  vrai  qu’Hayem  a  contesté  la 
valeur  de  la  fragilité  globulaire  ;  et  selon  lui  l’hémolyse 
constatée  in  vitro  n'explique  nullement  ce  qui  se  passe 
in  vivo.  L’argument  est  sérieux,  néanmoins  cette  hyporé- 
sistance  des  nématies  existe  non  seulement  vis-à-vis  des 
solutions  salines,  mais  aussi  vis-à-vis  d’hémolysines,  de 
sérums  hémolytiques.  D’autre  part,  la  fragilité  globulaire 
s’accroît  avec  l’augmentation  de  l’ictère  et  disparaît  dans 
les  cas  de  guérison.  Il  doit  donc  exister  une  lésion  glo¬ 
bulaire  m  vivo,  qui  explique  l’ictère  ;  mais  le  lieu  et  la 
cause  de  la  destruction  globulaire  restent  encore  hypo¬ 
thétiques.  Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  aux  tra¬ 
vaux  mentionnés  ci-dessus. 

A  côté  des  ictères  hémolytiques  proprement  dits,  il  en 
existe  d’autres  qui  ont  une  symptomatologie  analogue, 
mais  dans  lesquels  on  ne  constate  pas  de  fragilité  globu¬ 
laire  ;  par  contre  le  sérum  jouit  de  puissantes  propriétés 
hémolysantes.  Ce  sont  les  ictères  hémolysiniques,  bien 
décrits  par  Chauffard  et  Troisier.  Dans  ces  derniers,  les 
hémolysines  sont  restées  libres  dans  le  sérum,  tandis  que 
dans  les  ictères  hémolytiques  proprement  dits, elles  se  sont 
fixées  sur  les  globules  rouges  dont  la  résistance  se  trouve 
de  ce  fait  diminuée  iGuillain  et  Troisier  (7)  i. 

Outre  la  fragilité  des  globules,  on  constate,  à  1  'exa¬ 
men  du  sang  des  sujets  atteints  d’ictère  hémolytique,  la 
présence  d'hématies  granuleuses  en  nombre  bien  plus 
considérable  qu’à  l’état  normal  (  de  12  à  20  %au  lieu  de 
3  %  .  On  a  pu  dès  lors  penser  que  ces  hématies  granu¬ 
leuses  étaient  les  globules  fragiles  ;  mais  il  n’en  est  rien, 
et  la  fragilité  globulaire  est  indépendante  de  la  présence 
dans  le  sang  d'hématies  granuleuses. 

Expérimentalement,  l’injection  de  toluilène-diamine 
amène  la  diminution  de  résistance  avant  l’apparition  de 
globules  granuleux.  On  admet  que  ces  derniers  sont  des 
éléments  atypiques  de  la  régénération  globulaire  (Chauf¬ 
fard  et  Fiessinger)  (8). 

Disons  en  outre  que  dans  les  ictères  avec  fragilité  glo¬ 
bulaire,  il  existe  ordinairement  de  l'hypocholestérinémie 
(Oulmont  et  Boidix)  (9),  ce  qui  vient  encore  à  l’appui  du 
rôle  joué  par  la  cholestérine  dans  la  résistance  globulaire. 
On  a  pu  parfois  en  pareil  cas,  par  un  régime  très  riche 
en  cholestérine  et  par  absorption  de  cette  substance  en 


'  (1)  BRUL.É.  —  Les  ictères  hémolvüques  acquis,  Th.  Paris,  1909. 

(2)  J.  Ghalikr.  —  Les  ictères  hémolytiques,  Th.  Lyon,  1910. 

(3)  Du  rôle  de  l’hémolyse  en  pathologie.  Congrès  de  Lyon,  1911. 

.  (4)  Roque  et  Gh.alier.  —  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Lyon,  lOnov.  1909. 
'  (5)  Gaucher  et  Giroux  —  Ann.  de  mal.  vénériennes,  juillet  1909. 
(6J  L.afporoe  et  Ghalier.  —  Ictère  paludéen  non  hémolytique, 
Prog.  méd.,  1910. 

<7)  Guiulain  et  Troisier.  —  Congrès  de  Lyon,  1911. 

(8)  Fiessinoer  et  Abrami.  — Les  hématies  granuleuses.  Rev.  de 
Med.,  1909. 

(9)  OcLMONT  et  Boidin.  —  Ictère  hémolytique  acquis  avec  hypo¬ 
cholestérinémie.  Pr.  méd.,  19  juin  1912. 


nature,  relever  le  taux  de  la  cholestérinémie  et  corriger 
en  même  temps  la  fragilité  globulaire. 

iXous  ajouterons,  avant  de  terminer  ce  chapitre,  un  mot 
sur  les  ictères  hémolytiques  Zocana;.  Dans  les  épanche¬ 
ments  hémorragiques  (pleurésies),  il  est  fréquent  de  cons¬ 
tater  une  diminution  de  la  résistance  des  globules  rou¬ 
ges  de  l’épanchement  (Guillain  et  Troisier)  ;  les  hémo¬ 
lysines  produites  par  l'organisme  se  fixent  alors  sur  les  hé¬ 
maties  ;  celles-ci  sont  détruites  et  l’hémoglobine  mise 
en  liberté  se  transforme  en  bilirubine  et  urobiline  (bili- 
génie  locale) . 

c)  Ictères  du  nouveau-né.  —  Chez  les  nouveau-nés,  il 
existe  deux  variétés  d’ictères  ;  le  plus  connu  est  Tictère 
simple  ou  idiopathique,  étudié  par  Leuret,  SABRAzÈset 
Moussous  (1).  Dans  ce  dernier,  l’examen  du  sang  montre 
une  diminution  de  la  résistance  globulaire,  surtout  ac¬ 
centuée  à  la  période  pré-ictérique  ou  d’érythrodermie, 
moins  nette  au  moment  de  l’ictère  déclaré  ;  on  note  éga¬ 
lement  l’apparition  d'hématies  grannleiises  en  grand 
nombre.  Au  bout  de  10  à  15  jours,  les  phénomènes  cu¬ 
tanés  et  sanguins  disparaissent  simultanément. 

Mais  en  outre  on  peut  observer  à  cet  âge  des  ictères 
symptomatiques  (obstruction  biliaire,  infection,  hérédo- 
syphilis  du  foie)  qui  sont  des  ictères  par  rétention,  dans 
lesquels  la  résistance  se  trouve  augmentée.  Nous  en 
avons  observé  un  cas  dans  le  service  du  Prof.  Weill  il  y 
a  plusieurs  années  ;  l’existence  d’une  forte  résistance 
globulaire  (lli  =  0,38  %  ;  11,,  =s  0,22  %)  avait  fait  pen¬ 
ser  qu’il  s’agissait  non  d’un  ictère  simple  du  nouveau-né,, 
mais  d’un  ictère  symptomatique  d’une  affection  biliaire, 
ce  qu’a  confirmé  î’évolution  clinique  et  l’accentuation 
progressive  de  la  coloration  des  téguments  ;  l’autopsie 
n’a  malheureusement  pu  être  faite. 

B)  Affections  hépatiques  en  dehors  des  ictères. —  Dans  les 
cirrhoses  sans  ictère,  la  résistance  reste  normale;  nous  l’a¬ 
vons  pourtant  trouvée  un  peu  diminuée  dans  deux  cas. 

Sa  recherche  a  une  grande  importance  dans  l'étude  des 
cirrhoses  pigmentaires  et  du  diabète  bronzé  ;  ces  affec¬ 
tions  ont  une  pathogénie  encore  bien  obscure,  et  la  théo¬ 
rie  hémolytique,  déjà  indiquée  dans  les  travaux  de  Re- 
gaud  et  Duvernay  sur  l'hémosidérose  viscérale,  se  précise 
actuellement.  M.  Gouget  (2)  a  signalé  la  fragilité  globu¬ 
laire  dans  un  cas  de  diabète  bronzé.  MM.  Chalier  etNovÉ- 
JossERAND  (3)  ont  également  publié  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  cirrhose  pigmentaire  avec  diminution 
très  manifeste  de  la  résistance  globulaire  (Il  j  =  n.58  %, 
H,  =î  0,52,  H,  =  0,32'.  Il  semble  par  suite  que  l’hémo¬ 
lyse  joue  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  de  ces 
syndromes  pigmentaires. 

C)  Etats  anémiques  et' maladies  du  sang. —  Dans  les  ané¬ 
mies  graves,  il  est  assez  exceptionnel  de  constater  une 
diminution  de  la  résistance  globulaire  (Ehni  et  Alexeiff, 
J.  Troisier)  ;  Cette  résistance  est  variable,  parfois  un  peu 
diminuée  (Veyrassat)  (4),  le  plus  souvent  normale,  quel¬ 
quefois  augmentée  (Bard,  J.  Courmont  et  Axdré'  dans 
une  anémie  d'origine  bothrioeéphalique  (5). 

Dans  trois  cas  personnels  d’anémie  pernicieuse,  deux 
fois  nous  avons  observé  une  légère  diminution  (H,  =0,48 
-  H,  =  0,44  —  H.,  =  0,32  %),  une  fois  une  augmenta- 

(1)  Consulter  :  BnÉ  et  Voros.  —  Les  ictères  du  nouveau-né.  Soc. 
obstétricale  de  France,  oct.  1908. 

<2)  Gouget.  Cirrhose  bronzée .  Gaz.  des  hôp., 1310. 

(.3)  Chalier  et  îïové^osskkasd.  —  Hémolyse  et  cirrhose  pigmen¬ 
taire  chez  un  diabétique,  Presse  méd.,  17 février  1912. 

J.  Chalier.  —  A  propos  de  Fhéniolyse  et  de  son  rôle  en  patholo¬ 
gie.  Prou.  méd.  8  juin  1912. 

(4;  Veyr.assat. —  Locoeilcdo. 

(5)  J.  CouRMoar  et  Avsré.  —  Journal  de  Phys,  et  Pot  h.  gèn. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


177 


lion  légère  {H[  =  0,40  —  H.,  =  0,30  —  H.,  =  0,26)  •,  il 
s’agissait  d'anémies  cryptogénétiques.  Les  résultats  sont 
donc  variables. 

Chez  les  chlorotiques,  Malassez  et  Chanel  ont  constaté 
une  légère  diminution  de  la  résistance. 

Dans  un  cas  de  lymphadénie  aleucémique  observé  à  la 
clinique  du  Prof .  Teissier,  la  résistance  était  sensible¬ 
ment  normale  (II,  =  0,42  —  =  0,34  — H.,  =  0,30). 

Chez  un  sujet  atteint  de  maladie  de  Vaquez  (cyanose 
avec  hyperglobulie  et  splénomégalie),  dont  l’observation 
a  été  publiée  par  Pic,  Bonnamour  et  Crémieu  (]),  nous 
avons  noté  une  légère  augmentation  de  la  résistance  mi- 
nima  (H,,  ^  0.40  —  H.,  =  0,36  —  H3  =  0,28  %). 

Dans  tes  purpuras,  les  résultats  obtenus  ont  été  plus 
intéressants.  Chez  plusieurs  sujets  observés  par  nous,  at¬ 
teints  de  purpura  rhumatoïde  bénin,  la  résistance  était  nor¬ 
male  ou  avait  tendance  à  s’élever  un  peu  au-dessus  de 
la  normale  (H,  =  0,42  à  0,40  — IL  =  0,30  à 0,28)  ;  dans 
un  cas  de  purpura  infectieux  à  évolution  fatale,  rapide, 
la  résistance,  surtout  minima,  était  très  diminuée  (H,  = 
0,54 —  H.>  =  0,46  —  H3  =0,34  %)  (2).  Ces  résultats  se¬ 
raient  peut-être  susceptibles  de  faire  attribuer  dans  les 
purpuras  à  l’épreuve  de  l’hémolyse  une  signification  pro¬ 
nostique.  Ajoutons  que  Paris  et  Salomon  (3)  ont  noté 
dans  quatre  cas  de  purpuras  terminés  par  la  guéi’ison 
chez  l’enfant  une  augmentation  légère  de  la  résistance, 
que  Hanns  et  Ferry  (4)  ont  observé  dans  un  cas  une  di¬ 
minution  marquée  de  cette  dernière.  Chez  un  malade  de 
Cotte  et  Chalier  (6)  atteint  de  purpura  infectieux,  laré- 
sistance  était  normale.  De  nouvelles  recherches  seront  in¬ 
téressantes  à  poursuivre  sur  ce  sujet. 

Di  Affections  rénales.  —  Dans  les  néphrites  les  résultats 
obtenus  ont  été  variables.  Chanel  note  une  résistance 
normale  dans  le  mal  deBright,  parfois  un  peu  diminuée 
au  cas  de  complications.  Malassez  et  Urcelay  ont  observé 
une  légère  diminution.  Limbeck,  Gabbi,  Monti,  Prosch, 
l’ont  trouvée  normale.  Pour  Maragliano  et  Castellino  (6) 
■dans  les  néphrites  parenchymateuses  chroniques,  l'hé¬ 
moglobine  présenterait  une  facilité  spéciale  à  abandonner 
le  globule  rouge.  Pour  Pierraccini  (7),  la  résistance  se¬ 
rait  un  peu  augmentée  dans  les  néphrites  chroniques; 
pour  Veyrassat  {procédé  de  numération),  elle  serait  plu¬ 
tôt  diminuée.  Enfin  Iscovesco  (8)  par  une  technique  spé¬ 
ciale,  dont  le  principe  est  l’action  d’un  acide  sur  le  glo¬ 
bule  rouge,  a  trouvé  la  résistance  globulaire  très  dimi¬ 
nuée  chez  les  brightiques  et  leur  sérum  très  hémolysant. 

De  nos  recherches  personnelles,  contenues  dans  notre 
thèse  (9)  et  poursuivies  depuis,  nous  avons  conclu  que 
dans  les  néphrites  et  l’urémie,  la  résistance  se  maintient 
à  peu  près  normale  ;  parfois  on  observe  une  diminution 
légère  de  la  résistance  minima  ;  dans  deux  cas  il  exis¬ 
tait  une  assez  forte  diminution  de  cette  résistance,  qui  est 
redevenue  normale  sous  l’influence  de  l’administration 
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de  3  gr.  de  chlorure  de  calcium  pendant  plusieurs  jours, 
en  même  temps  que  l’albuminurie  a  disparu  (1).  Les  né¬ 
phrites  expérimentales  chez  les  animaux  ne  modifient  pas 
la  résistance  globulaire. 

Dans  l’hémoglobinurie  paroxystique,  résultats  très  va¬ 
riables  ;  dans  quelques  cas  la  résistance  est  diminuée  (Va¬ 
quez),  mais  souvent  alors  dans  ces  cas  à  l’hémoglobinu¬ 
rie  s’associe  un  ictère  hémolytique  [Chauffard  et  Troi- 
siER  (2),  Foix  et  Salin  (3),  Lévy-Valensi  (4)].  Dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas  la  résistance  est  normale  ou 
plutôt  augmentée  ;  il  en  était  ainsi  chez  un  malade  étudié 
par  nous  atteint  de  crises  d’hémoglobinurie  au  cours  d’une 
néphrite  chronique  du  service  de  M.  Bret  (Hj  =  0,40  — 
H.,  =  0,30  — IL,  ==  0,24  %).Dans  cette  maladie,  ce  serait 
non  pas  tant  la  fragilité  globulaire  que  la  présence  d’hé- 
molysines  dans  le  sérum  qui  serait  à  incriminer. 

(E)  Maladies  infectieuses  et  générales.  —  Dans  les  mala¬ 
dies  aiguës  infectieuses  à  la  période  d’état,  la  résistance 
se  trouve  normale  ou  un  peu  augmentée  (exemple  :  dans  la 
fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  la  pneumonie,  la  diphtérie). 
Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  nous  avons  observé 
dans  3  cas  une  augmentation  assez  nette  des  résistances 
maxima  et  minima,  celle-ci  tendant  à  redevenir  nor¬ 
male  après  la  guérison  (5)  ;  le  rhumatisme  est  une  affec¬ 
tion  anémiante,  et  on  est  autorisé  à  admelire  que  les  glo¬ 
bules  les  plus  fragiles  sont  détruits  et  que  les  plus  résis¬ 
tants  seuls  persistent.  Pour  Dufour  (6),  dans  les  états  in¬ 
fectieux  la  résistance  est  normale  ou  un  peu  diminuée  du 
fait  de  la  fixation  des  substances  hémolytiques  (fréquem¬ 
ment  trouvées  dans  le  sérum),  sur  les  globules  rouges. 

Dans  le  paludisme,  la  résistance  serait  diminuée  pen¬ 
dant  l’accès,  augmentée  ensuite.  Chez  deux  paludéens 
chroniques  que  nous  avons  observés,  la  résistance  mini¬ 
ma  était  faiblement  diminuée  (Hj  =  0,50),  la  maxima  à 
peu  près  normale. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  les  résultats  obtenus 
sont  peu  intéressants.  Chanel,  Maragliano  (7),  Chklia- 
rewicht,Veyrassat,  ont  noté  une  légère  diminution,  sur- 
tout  chez  les  phtisiques  fébriles  ou  asphyxiques.  Par  con¬ 
tre  GosDsirsKi,  Baumholtz,  Lang  (8)  pensent  que  la  ré¬ 
sistance  serait  un  peu  accrue  dans  la  phtisie.  Nous  avons 
personnellement  étudié  avec  A.  Cade  et  Morel  (9)  la  ré¬ 
sistance  globulaire  chez  un  grand  nombre  de  tuberculeux 
et  nous  l’avons  toujours  vue  osciller  entre  les  limites 
minima  et  maxima  normales. 

Parmi  les  maladies  générales,  nous  envisageons  surtout 

diabète-,  lorsque  celui-ci  n’est  pas  compliqué,  la  résis¬ 
tance  est  normale.  Dans  un  cas  de  coma  diabétique,  J. 
Chalier  (10)  a  constaté  une  fragilité  globulaire  évidente 
(Hj  =  0,54  %),  fait  à  rapprocher  de  l'action  hémolysante 
de  l’acétone. 

F)  Cancer.  —  Ici  encore  nous  trouvons  la  même  incer¬ 
titude.  Pour  Malassez,  Urcelay,  Mar.agliano  et  Castel¬ 
lino  (11),  les  globules  sont  plus  fragiles  que  normalement, 


(1)  J.  Teissier.  A.  Cade  et  Gh.  Roubier.  —  Loco  citaio. 

(2)  Chauffard  et  Troisier.  —  Soc.  méd.  des  hôp.  30  oct.  1908. 
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Chanel  trouve  par  contre  une  résistance  un  peu  augmen¬ 
tée.  Pour  Veyrassat  (1),  elle  est  diminuée,  sauf  dans  le 
cancer  de  l’estomac,  où  elle  serait  plutôt  accrue  ;  dans 
l’anémie  pernicieuse  protopathique,  la  résistance  (moyen¬ 
ne)  serait  diminuée  notablement,  et  cet  auteur  trouve  là 
un  élément  de  différenciation  entre  cette  anémie  et  l’a¬ 
némie  symptomatique  du  néoplasme  gastrique.  Viola, 
puis  Vaquez  et  Laubry  (2)  concluent  que  chez  les  can¬ 
céreux  la  résistance  est  tantôt  normale,  tantôt  hypernor 
male  et  que  souvent  l’étendue  delà  résistance  est  aug¬ 
mentée.  Crile  (3)  note  plutôt  une  augmentation,  Lang 
une  diminution  (4). 

Récemment  MM,  Parmentier  et  S.alignat(5)  ont  tronv  '- 
dans  le  cancer  de  l’estomac  une  résislance  globulaire 
le  plus  souvent,  non  constamment,  augmentée  et  d’au 
tant  plus  que  la  cachexie  est  plus  avancée  ;  elle  peut 
être  parfois  normale,  mais  n’est  jamais  diminuée;  enti  ; 
l’écart  entre  le  début  et  la  fin  de  l’hémolyse  est  vari..- 
ble.  Au  contraire,  dans  l'ulcère  de  l’estomac  la  résistance 
n’est  pas  augmentée,  elle  est  le  plus  souvent  normale, 
parfois  diminuée.  La  raison  d’être  de  ces  ditférences  tien¬ 
drait  à  ce  que  dans  le  cancer,  il  existe  des  hémolysines 
dans  le  sérum  qui  détruisent  des  globules  rouges  ;  l’or¬ 
ganisme  lutte  et  les  globules  survivants  augmentent  leur 
résistance.  Au  contraire,  dans  l’ulcère  rien  de  semblable 
ne  se  produirait,  l’anémie  observée  étant  occasionnée  par 
des  hémorragies.  Ces  auteurs  pensent  pai‘  suite  que  la 
résistance  globulaire  peut  mettre  sur  la  voie  d’un  dia- 

nostic  ;  son  augmentation  est  en  faveur  du  cancer,  sa 

iminution  en  faveur  de  l’ulcus. 

D’après  nos  constatations  personnelles,  parues  dans  un 
travail  avec  A.  C.4de  et  .Morel  (6)  et  poui  suivies  depui>, 
nous  ne  pouvons  souscrire  à  cette  manière  devoir.  Chez 
plusieurs  cancéreux  gastriques,  nous  avons  trouvé  une 
résistance  soit  normale,  soit  diminuée  dans  un  cas  (llj 
=  0,56 —  H.,  =  0,50  —  H..  =  0,43)  et  chez  une  jeune 
fille  atteinte  d’ulcère  gastrique  avec  hémorragies,  une  ré- 
Hslance  plutôt  augmentée  (H,  =  0,38  —  H.,  —  0,30  — 
sia  =  0,22  y^). 

Nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  tirer  de  l’étude  de 
la  résistance  un  élément  de  diagnostic  entre  ulcère  et 
cancer  de  l’estomac. 

Résistance  des  globules  blancs .  —  Avant  de  terminer, 
nous  dirons  un  mol  de  la  résistance  des  globules  blancs, 
dont  l’étude,  imaginée  par  Achard  et  R.amond  (7),  est 
encore  peu  entrée  dans  la  pratique.  Ces  auteurs  soumet¬ 
tent  le  sang  à  l’action  d’une  solution  hypotonique  de 
NaCl  à  2.50  %o,citratée  à  2o/o.  Dans  ô  à  8  cc.  de  cette 
solution,  ils  font  tomber  une  goutte  de  sang  et  au  bout 
de  l/2heure  centrifugent,  décantent,  étalent  le  culot  sur 
une  lame  et  colorent  à  l’hématéine-éosine . 

Ils  évaluent  la  résistance  d’après  les  altérations  artifi¬ 
cielles  des  globules  blancs  et  de  leurs  noyaux. 

Cette  résistance  s’abaisserait  dans  les  maladies  graves 
et  remonterait  à  la  convalescenee  ;  elle  serait  diminuée 
dans  l’hémoglobinurie. 

IV.  —  Conclusion.  — En  somme,  l’étude  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  peut  parfois  rendre  des  services  au  cli- 

(1)  Veyrass.\t.  —  Th.  Lyon  1902. 

(2)  Vaquez  ttL.AUBRY. —  L’bémodiagnostic  en  chirurgie,  Pr.méd., 
1903. 

(3)  Crile.  —  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  1908. 

(4!  I.ANG.  —  Zeilsch.  f.  klin.  Med.,  1908. 

(5)  Parmentier  et  S.alionat.  —  Résistance  globulaire  dans  l’ulcère 
et  le  cancer  de  l’estomac.  Congrès  de  Lyon,  1911,  Journ.  de  Méd.  In¬ 
terne,  nov.  1912. 

(61  A.  Gade,  Morel  et  Roubier.  — Loco.  cilato. 

(7i  Achard  et  Ramond.  —  Résistance  leucocytaire.  Soc.  de  Biol., 
1909. 


nicien;  dans  les  ictères  sa  valeur  séméiologique  est  indé¬ 
niable  et  dans  d’autres  affections  on  a  pu  tirer  de  sa  re¬ 
cherche  des  renseignements  pathogéniques  importants. 

Elle  doit  être  dans  un  grand  nombre  de  cas  complétée 
par  la  recherche  des  hémolysines  et  du  pouvoir  hémoly¬ 
tique  du  sérum. 

Dans  beaucoup  d’affections,  par  contre,  sa  valeur  est 
bien  moindre  et  les  résultats  auxquels  a  conduit  sa  re- 
ch  -rebe  ont  été  très  variables,  ce  qui  doit  s’expliquer,  en 
pai-lie  tout  au  moins,  par  les  difficultés  de  son  étude  et 
par  la  variabilité  des  techniques  utilisées  donnant  des  ré¬ 
su  Mats  difficilement  comparables  entre  eux. 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 

ur  une  forme  atténuée  de  tuberculose  du 
globe  oculaire  ; 

Par  M.  F.  terrien. 

Prof  ^seur  agrégé  à  la  Faculté,  ophtalmologiste  de  l’Hôpital  Beaujon.. 

.\  propos  de  ce  malade  que  je  vous  présente,  je  désire 
voi;-;  parler  des  affections  tuberculeuses  du  globe  ocu- 

laiir. 

Ot  adolescent,  âgé  de  16  ans,  est  entré  dans  notre  ser¬ 
vice  le  28  octobre  1912  parce  que,  depuis  une  semaine 
env  ron,  son  œil  droit  était  rouge. 

l’examen,  nous  avons  constaté  que  cet  œil  ne  con- 
ten  dt  aucune  sécrétion,  les  paupières  étaient  normales, 
non  agglutinées,  mais  il  existait,  sur  la  conjonctive,  à  la¬ 
pai  Me  inféro-interne,  à  deux  millimètres  en  arrière  du- 
liai  lie,  un  bouton  saillant,  élevure  nodulaire,  jaunâtre, 
uü'i  ulcérée.  Celle-ci  était  entourée  d’une  zone  de  vas- 
cul. irisation  périkératique . 

A  ce  niveau,  la  conjonctive,  épaisse,  avait  une  teinte 
violacée,  coloration  qui  s’étendait  jusqu’au  bord  de  la^ 
coi  née.  La  cornée  elle-même  n’était  pas  indemne.  Elle- 
ét.it  le  siège  d’une  large  opacité  de  forme  triangulaire, 
la  iiase  affleurant  le  limbe  entre  4  et  5  heures  et  le  som¬ 
met  atteignant  presque  le  bord  de  la  pupille.  Il  n’exis- 
taii  en  ce  point  aucune  ulcération  :  l’épreuve  à  la  fluores¬ 
céine  était  négative. 

Dans  la  zone  inféro-externe  du  globe,  on  voyait,  en  ou¬ 
tre  deux  ou  trois  petites  taies  anciennes. 

i.  'S  milieux  sont  clairs.  Le  fond  d’œil  est  normal. 

Du  côté  de  l’œil  gauche,  il  n'y  a  rien  de  particulier  A 
not  T,  sinon  la  présence  de  petites  taies  anciennes  de  la- 
co  lée. 

i  iris,  les  milieux,  sont  normaux.  Le  fond  d’œil  est  nor- 
mn  i. 

L  acuité  visuelle  est  de  0,1  à  droite  avec  impossibilité- 
d  a  uélioration  par  les  verres,  à  cause  de  la  présence  des 
tai  s.  A  gauche,  l’acuité  est  de  0,2  sans  verre  et  de  0,5- 
avi  c  un  verre  correcteur  de  7  dioptries. 

'  «s  lésions  imposent  le  diagnostic  anatomiqne  d’épis- 
cléiiteet  de  sclérite.  Il  s’agit  en  effet  ici  d’un  bouton 
dé\  doppé  au  niveau  de  la  sclérotique,  faisant  corps  avec 
elb  .  adhérant  à  cette  membrane  et  repoussant  en  avant 
la  >  onjonctive  qui  est  mobile  et  peut  être  pincée  au-des- 
su-  lu  bouton. 

B  en  que  la  sclérotique  soit  très  pauvre  en  vaisseaux  et 
qu.  sa  structure  la  rapproche  plutôt  du  tissu  fibreux,. 
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elle  peut  néanmoins,  comme  vous  le  vovez,  devenir  le 
siège  d’une  inQammation  primitive. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  lésions  sclérales  se  pré¬ 
sentent  sous  deux  formes  : 

1»  Une  forme  superficielle,  l’épisclérite,  se  traduisant 
par  une  petite  élevure  dure,  rouge  violacé,  siégeant  sur 
les  parties  antérieures  de  la  sclérotique,  sous  la  conjonc¬ 
tive.  Ce  dernier  caractère  différencie  nettement  le  bou¬ 
ton  d’épisclérite  de  la  phlyctène  qui,  elle,  est  conjoncti¬ 
vale  et  fait  partie  de  la  conjonctive.  Enfin  l’épisclérite 
est  douloureuse  :  le  malade  se  plaint  de  picotements,  et, 
si,  avec  la  paupière,  vous  pressez  même  légèrement  sur  la 
petite  saillie  boutonneuse,  vous  déterminez  une  sensation 
douloureuse,  souvent  assez  vive,  également  caractéristi¬ 
que  de  la  lésion. 

L’évolution  de  l’épisclérite  dure  cinq  à  six  semaines, 
puis,  le  bouton  s’affaisse,  disparaît,  laissant  à  sa  place  une 
petite  tache  ardoisée  due  à  la  pigmentation  du  tractus 
uvéal  vu  par  transparence. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  lésion  relativement  bénigne, 
mais  il  faut  savoir  que  les  récidives  sont  fréquentes  etré- 
pétées,  le  bouton  pouvant  reparaître  au  bout  de  quelque 
temps  en  un  autre  point  du  globe,  et  pouvant  même  faire 
le  tour  de  l’œil. 

La  forme  profonde  c’est  la  sclérite.  Ici,  l’inflammation 
n’est  plus  limitée  aux  parties  superficielles  de  la  scléro¬ 
tique,  la  membrane  est  prise  dans  toute  son  épaisseur. 
L’inspection  montre  non  plus  une  lésion  circonscrite, 
mais  une  véritable  plaque  d’infiltration  diffuse,  mal  li¬ 
mitée,  de  coloration  bleuâtre,  lie  de  vin.  Cette  plaque  ne 
s’étend  jamais  à  toute  la  sclérotique,  mais  elle  peut  en¬ 
vahir  un  secteur  plus  ou  moins  large,  représentant  le 
quart  ou  le  cinquième  de  cette  membrane.  La  conjonc¬ 
tive  est  mobile  au-dessus  de  la  lésion.  Enfin  cette  forme 
également  est  douloureuse,  spontanément,  à  la  pression, 
et  sous  l’influence  des  mouvements  del’œil. 

L’évolution  est  de  trois  ou  quatre  semaines,  puis,  la 
plaque  de  sclérite  se  résorbe,  laissant  à  sa  suite  une  pig¬ 
mentation  ardoisée  d’autant  plus  marquée  que  la  lésion 
a  été  plus  profonde. 

Le  pronostic  doit  être  ici  encore  plus  réservé  que  pour 
l’épisclérite,  du  tait  des  complicalions  qui  peuvent  se 
montrer . 

Les  récidives  sont  fréquentes  et  les  placards  successifs 
peuvent  arriver  à  faire  complètement  le  tour  de  l’œil.  Se¬ 
condairement,  on  peut  assister  à  l’amincissement,  à  i’a- 
trophie  de  la  sclérotique,  qui  se  laisse  refouler,  donnant 
lieu  au  staphylome  antérieur.  En  avant,  l’inflammation 
peut  se  propager  du  côté  de  la  cornée.  C’est  la  scléro-ké- 
ratite.  La  cornée  se  laisse  infiltrer  puis  s’opacifie  et  ce 
trouble  cornéen  est  bien  tributaire  de  l’inflammation  sclé- 
rale,  car  entre  la  sclérotique  et  la  cornée,  il  n’y  a  pas  de 
limites,  celle-là  a  l’air  de  se  continuer,  de  se  prolonger 
en  secteur  sur  celle-ci.  Lorsque  la  sclérite  est  arrivée  à 
faire  le  tour  de  l’œil,  on  peut  observer  au  niveau  de  la 
cornée  plusieurs  placards  de  kératite  qui  entourent  la  pu¬ 
pille. 

Enfin  des  complications  profondes  peuvent  s’observer. 

L’inflammation  gagne  le  corps  ciliaire,  la  choroïde,  etc. 
On  a  même  prétendu  que  toujours  la  sclérite  s’accompa- 
ne  de  choroïdite  ;  aujourd’hui  il  est  bien  démontré  que 
inflammation  du  tractus  uvéal  est  secondaire  à  la  sclérite. 

D’une  manière  générale  vous  ferez  aisément  le  diagnos¬ 
tic  d’épisclérile,  en  vous  appuyant  sur  les  éléments  les 
plus  caractéristiques  de  la  lésion  :  sa  limitation,  son  as¬ 
pect  nettement  inflammatoire,  son  siège  sous-conjoncti¬ 
val  dans  l'épaisseur  même  de  la  sclérotique.  Je  ne  reviens 


pas  sur  le  diagnostic  du  bouton  d’épisclérite  avec  la  phlyc¬ 
tène. 

La  lèpre  oculaire  pourra  prêter  à  confusion.  En  effet 
les  localisations  de  la  lèpre  à  la  sclérotique  sont  assez  fré¬ 
quentes.  Sur  416  lépreux,  on  a  noté  115  cas  d’épisclérite 
(Lyder-Borthen).  Vous  tiendrez  compte  du  siège  des  lé¬ 
sions  lépreuses  qui  se  montrent  de  préférence  sur  le  seg¬ 
ment  antérieur  au  niveau  de  la  pénétration  des  vaisseaux 
ciliaires  antérieurs,  entre  les  muscles  droits  et  la  cornée, 
où  existe  une  infiltration  consicférable  de  bacilles  lépreux. 
En  outre  l’épisclérite  lépreuse  est  toujours  le  point  de  dé¬ 
part  de  l’envahissement  de  la  cornée,  laquelle  n’est  pres¬ 
que  jamais  prise  d’emblée,  mais  toujours  atteinte  par 
voisinage,  comme  le  tractus  uvéal. 

Enfin  vous  confirmerez  votre  diagnostic  par  la  recher¬ 
che  et  la  constatation  d’autres  manifestations  lépreuses, 
cutanées,  nasales  ou  nerveuses. 

En  somme,  ce  qui  importe  principalement,  ce  n’est  pas 
de  reconnaître  l’épisclérite,  diagnostic  en  réalité  facile, 
mais  d’en  déceler  la  véritable  nature,  de  faire  en  un  mot 
le  diagnostic  de  la  cause,  d’où  dépendra  le  traitement  que 
vous  allez  mettre  en  œuvre. 

Tout  d’abord,  vous  penserez  au  rhumatisme.  Dette  af¬ 
fection,  qui  a  une  prédilection  marquée  pour  les  tissus 
fibreux,  est,  chez  l’adulte,  la  cause  la  plus  fréquente  de 
la  sclérite  et  de  l’épisclérite.  Cependant,  il  faut  vous  gar¬ 
der  d’exagérer  la  fréquence  de  cette  cause,  car  il  est  cer¬ 
tain  que  bien  souvent  l’étiquette  de  rhumatisme  ne  sert 
qu’à  masquer  notre  ignorance.  A  côté  du  rhumatisme,  il 
existe  des  cas  non  douteux  où  la  tuberculose  doit  être  in¬ 
criminée.  Déjà,  en  1905,  Chesneau,  dans  les  Annales 
d" Oculistique,  a  attiré  l’attention  sur  la  scléro- kératite  tu¬ 
berculeuse.  Cet  auteur  a  rapporté  une  observation  très 
intéressante  de  Dianoux,  superposable  à  la  nôtre,  et  qui 
démontre  bien  l’existence  de  la  tuberculose  de  la  scléro¬ 
tique. 

Dès  1885,  Panas,  ici  même,  avait  étudié  la  bacillose  de 
l’œil.  Pendant  longtemps  on  a  cru  que  la  cornée  n’était 
jamais  touchée,  ni  par  la  syphilis,  ni  parla  tuberculose. 
C’est  à  Hutchinson  que  revient  le  mérite  d’avoir  montré 
l’inexactitude  de  cette  opinion.  Nous  savons  aujourd’hui 
que  la  tuberculose,  de  même  que  la  lèpre  d’ailleurs,  se 
montre  sur  la  sclérotique  et  la  cornée. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  distingue  deux  formes  : 

1°  La  tuberculose  proprement  dite  de  la  sclérotique; 
2°  La  sclérite  tuberculeuse. 

La  tuberculose  de  la  sclérotique  se  traduit  par  un  nodu¬ 
le,  puis  un  tubercule  qui  peut  atteindre  le  volume  d’une 
noisette  et  plus,  et  qui  évolue  vers  le  ramollissement  et 
la  fonte  caséeuse.  Cette  tuberculose  de  la  sclérotique  est 
rare.  En  1906,  Cal deraro  en  a  rapporté  trois  observations 
dans  la  Clinica  Oculistica.  Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  tubercule  du  volume  d’un  haricot  qui  s’était 
creusé  une  véritable  loge  dans  la  sclérotique  ;  il  fallut 
enlever  Tœil. 

A  côté  de  cette  forme,  une  place  importante  doit  être 
réservée  à  la  sclérite  tuberculeuse.  Notre  malade  en  est 
un  exemple.  Cette  sclérite  tuberculeuse  longtemps  con¬ 
testée  est  aujourd’hui  démontrée.  Au  point  de  vue  clini¬ 
que,  il  existe  certains  éléments  qui  permettent  d’en  faire 
le  diagnostic,  et  de  la  différencier  en  particulier  de  la  sclé¬ 
rite  rhumatismale  ;  les  lésions  paraissent  ici  moins  fran¬ 
chement  inflammatoires  que  dans  le  rhumatisme  ;  les  no¬ 
dules  d'épisclérite,  au  lieu  d’être  franchement  rouges,  ont 
plutôt  une  teinte  jaunâtre  comme  vous  pouvez  vous  en 
rendre  compte  chez  notre  malade.  Les  douleurs  tant  spon¬ 
tanées  qu’à  la  pression  sont  absentes. 
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Voyez  cet  enfant  quejevous  ai  présenté.  lia  sur  sa  scié-  j 
rotique  un  petit  nodule  jaunâtre,  dur,  non  douloureux. 
La  sclérotique  elle-même,  au  lieu  d’être  lisse,  est  granitée, 
et  elle  a  une  coloration  violette  tout  à  fait  spéciale.  Enfin 
l’allure  torpide,  la  lenteur  d’évolution  de  l’affection,  sa 
marche  se  faisant  par  poussées,  sont  encore  en  faveur  de 
sa  nature  tuberculeuse.  De  même,  la  propagation  de  l’in¬ 
filtration  sclérale  à  la  cornée,  très  nette  chez  notre  mala¬ 
de,  est  plus  souvent  le  fait  de  la  bacillose  que  des  autres 
causes  d’éjiisclérite. 

Dans  tous  les  cas,  vous  ne  manquerez  pas,  pour  confir¬ 
mer  les  données  de  la  clinique,  de  rechercher  les  rensei¬ 
gnements  donnés  par  les  antécédents  héréditaires  et  per¬ 
sonnels  et  par  l’histoire  pathologique  du  malade.  Bien 
souvent  cette  enquête  vous  révélera  de  nombreuses  cons¬ 
tatations  de  nature  à  corroborer  vos  soupçons.  C’est  ainsi 
qu’il  vous  arrivera  souvent  de  noter,  à  côté  des  foyers  de 
sclérite,  des  lésions  de  lupus,  des  poumons  suspects,  des 
adénites  cervicales,  de  la  polyadénopathie,  du  méningis¬ 
me,  des  ostéites  bacillaires,  de  la  polymortalité  tubercu¬ 
leuse  chez  les  ascendants  ou  les  collatéraux. 

Chez  notre  malade  l’examen  des  antécédents  a  été  très 
instructif. 

En  1901,  à  l’àge  de  cinq  ans,  il  a  été  soigné  pendant  6 
mois  à  llérold  puis  à  Lariboisière  pour  une  ostéite  tuber¬ 
culeuse  de  l’os  malaire  du  côté  gauche.  On  lui  fit,  le  long 
du  rebord  orbitaire,  une  incision  suivie  d’un  curettage.  Il 
en  résulta,  au  niveau  de  l’angle  inféro-externede  l’orbite, 
des  cicatrices  déprimées,  adhérentes,  parfaitement  visi¬ 
bles  encore  aujourd’hui.  .levons  ferai  remarquer,  à  ce 
propos,  que  de  tous  les  os  de  la  face,  c’est  l’os  raalaire 
qui  est  le  plus  souvent  atteint  par  la  tuberculose  ainsi 
que  l’ont  bien  montré  les  travaux  de  Mackensie,  Desmar¬ 
res.  La  situation  superficielle  de  l’os  malaire  qui  fait  sail¬ 
lie  sous  la  peau,  et  est  ainsi  particulièrement  exposé  aux 
pressions,  aux  froissements,  aux  traumatismes,  sa  textu¬ 
re  compacte  et  riche  en  tissu  spongieux,  sa  nutrition  ac¬ 
tive,  le  rapprochent  des  épiphyses  et  expliquent,  ainsi 
que  l’a  montré  Lannelongue,  celte  localisation  élective  de 
la  bacillose. 

A  treize  ans,  notre  malade  fut  soigné  à  l’Hôtel-Dieu 
pour  une  kératite  phlycténulaire  de  l’œil  gauche  qui  lais¬ 
sa  à  sa  suite  deux  taies  paracentrales  de  la  cornée.  Et 
vous  savez  que  la  kératite  phlycténulaire,  bien  qu’étant 
une  infection  banale  généralement  staphylococcique,  suc¬ 
cédant  à  de  l’impétigo  nasal,  s’observe  néanmoins  avec 
une  fréquence  particulière  sinon  chez  les  tuberculeux 
avérés,  du  moins  chez  des  prédisposés,  chez  des  candidats 
à  la  tuberculose. 

Après  un  mois  de  séjour  à  l'IIôtel-Dieu  le  malade 
part  pour  üendaye,  et  là  il  présente  des  adénites  bacillai¬ 
res  multiples  du  cou,  dont  témoignent  les  cicatrices  qu’il 
porte  encore  aujourd’hui. 

Actuellement,  ce  jeune  homme  est  dans  un  état  géné¬ 
ral  de  santé  relativement  satisfaisant,  mais  l’auscultation 
des  poumons  révèle,  du  côté  droit  de  la  matité  sus  et 
sous-claviculaire,  et  des  craquements  secs  dans  la  région 
épineuse. 

En  somme,  ici,  le  diagnostic  est  évident.  Nous  nous 
trouvons  bien  en  présence  d’une  scléro-kératite  de  nature 
tuberculeuse.  Dans  les  cas  douteux,  vous  n'hésiterez  pas  à 
faire  l'examen  anatomique  d'un  fragment  prélevé  sur  la 
lésion.  La  constatation  de  cellules  géantes,  de  cellules  épi¬ 
thélioïdes,  de  bacilles  de  Koch,  confirmera  le  diagnos¬ 
tic. 

Mais  il  faut  savoir  que  les  cellules  géantes  manquent 
quelquefois,  et,  quant  aux  bacilles,  on  les  rencontre  ex¬ 


ceptionnellement.  Dans  les  trois  cas  de  scléro-kératite 
tuberculeuse  rapportés  par  Oreste  dans  les  Annales  d'O- 
culistique^  en  septembre  1910,  les  bacilles  faisaient  défaut, 
mais  en  revanche,  l’inoculation  au  cobaye  d’un  fragment 
de  la  lésion  s’est  montrée  positive. 

Dans  les  cas  publiés,  l’examen  anatomique  et  histo-pa- 
thologique  a  montré  la  prédominance  des  lésions  dans 
les  parties  antérieures  de  la  sclérotique.  Celle-ci  était  le 
siège  d’une  infiltration  leucocytaire  considérable.  L’é¬ 
paisseur  du  segment  antérieur  de  la  sclérotique  était  pres¬ 
que  doublée  dans  certains  cas. 

Tous  ces  caractères  réunis  permettent  le  diagnostic. 
Quelquefois  cependant  il  est  plus  difficile.  On  se  trouve 
en  présence  d’une  sclérite  ayant  toutes  les  apparences  et 
tous  les  caractères  de  la  sclérite  rhumatismale,  coïnci¬ 
dant  même  avec  des  arthrites.  Cependant,  là  encore,  il 
faut  savoir  réserver  son  opinion  et  ne  pas  se  croire  au¬ 
torisé  à  rejeter  d’emblée  la  tuberculose.  Les  travaux  de 
Poncet  ont  en  effet  démontré  l’existence,  au  niveau  des 
séreuses  et  des  synoviales,  d’une  tuberculose  purement 
inflammatoire  sans  nodules.  La  réalité  de  ce  rhumatisme 
tuberculeux  semble  prouvée  à  la  fois  par  la  clinique  et 
l’expérimentation.  En  effet,  d’une  part,  il  u’est  pas  rare 
de  voir  une  arthrite  purement  inflammatoire  être  suivie 
de  fongosités,  et,  d’autre  part,  L.  Dor  et  J.  Courmont, 
ont  pu,  par  des  injections  intra-veineuses  de  produits  tu¬ 
berculeux,  faites  à  des  lapins,  donner  naissance  tantôt  à 
des  arthrites  fongueuses,  tantôt  à  des  épanchements  pu¬ 
rement  séreux.  Mêmes  résultats  avec  les  injections  de  tu¬ 
berculine. 

Eh  bien,  il  en  est  de  la  sclérotique  comme  des  articula¬ 
tions.  Bien  dessclérites,  en  apparence  rhumatismales,  sont 
de  nature  bacillaire,  et  je  vous  engage,  chaque  fois  que 
vous  vous  trouverez  en  présence  d’un  individu  atteint  de 
sclérite,  même  si  celle-ci  paraît  simplement  inflamma¬ 
toire,  rhumatismale,  à  penser  à  la  bacillose. 

Sans  doute,  le  plus  souvent,  la  preuve  absolue  de  la 
nature  tuberculeuse  n’est  donnée  ni  par  un  examen  mi¬ 
croscopique,  ni  par  des  inoculations.  11  s’agit  d’impres¬ 
sions  cliniques,  mais  il  est  utile  d’attirer  l’attention  des 
oculistes  sur  ce  point,  et  il  est  vraisemblable  que  le  cadre 
des  affections  tuberculeuses  de  l’œil  s’élargira  de  jour  en 
jour. 

Ces  mêmes  remarques  s’appliquent  également  aux  af¬ 
fections  iriennes.  Dès  1881,  le  Prof.  Rohmer,  de  Nancy, 
et  d'autres  auteurs  depuis,  en  particulier  Dor,  de  Lyon, 
ont  appelé  l’attention  sur  les  iritis  bacillaires.  Pour  ces 
auteurs,  à  côté  des  iritis  rhumatismales,  il  existe,  chez  des 
tuberculeux,  des  iritis  qui  ont  cliniquement  l’apparence 
rhumatismale,  mais  dont  la  nature  est  tuberculeuse.  En 
tout  cas,  il  est  indéniable  qu’il  existe  nombre  d’iritis  dont 
on  ne  trouve  pas  la  cause,  et,  pour  ces  cas,  il  est  légi¬ 
time  de  rechercher  une  étiologie  tuberculeuse.  Il  en  est 
de  môme  pour  les  affections  du  tractus  uvéal,  pour  les 
troubles  du  vitré. 

Dans  un  important  travail  de  Igersheimer,  surla  valeur 
étiologique  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculo.se  dans  les 
affections  de  l’œil  {Arch.  f.  Ophtalm.,  1910,  T.  76),  sur  50 
malades  atteints  d’affections  du  tractus  uvéal,  la  réaction 
à  la  tuberculine  fut  positive  dans  88  %  des  cas. 

Stock  s  a  pu,  en  injectant  des  cultures  pures  de  tuber¬ 
culose  dans  le  système  circulatoire  des  lapins,  déterminer 
des  uvéites  chroniques  et  des  foyers  de  sclérite  Goref. 
(Arch.  f.  Ophtalm.,  LXII.  B). 

Bierj  mieux,  Lubowski,  à  propos  de  deux  observations 
rapportées  en  décembre  1907,  conseille,  dans  tous  les  cas 
où  l’anamnèse  et  un  examen  clinique  soigneux  ne  per- 
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mettent  pas  de  fixer  l’étiologie,  de  pratiquer  le  plus  tôt 
possible  une  injection  de  tuberculine,  tant  pour  confir¬ 
mer  le  diagnostic  que  comme  moyen  thérapeutique. 

Les  auteurs  allemands,  en  présence  d’une  sclérite  ou 
d'une  iritis  suspecte,  n’hésitent  pas  à  recourir  à  la  tuber¬ 
culine.  Ceci  me  paraît  exagéré.  Toutefois  je  crois,  pour 
ma  part,  que  dans  certains  cas  déterminés  ,  surtout  si  le 
sujet  ne  présente  pas  de  fièvre,  on  peut  recourir  à  ce 
moyen  qui  constitue,  à  la  vérité,  un  excellent  élément 
de  diagnostic. 

Les  procédés  qui  ont  été  employés  sont  nombreux. 

C’est  d’abord  V ophtalmo-réaction  de  Calmette,  que  je 
vous  cite  seulement  pour  mémoire,  car  elle  est  contre-in¬ 
diquée  ici. 

Puis  la  cuti-réaction  de  Pirquet. 

Et  troisièmement,  V injection  sous-cutanée  de  tuberculine 
ancienne  de  Koch,  la  T.  A.  C’est  ce  dernier  procédé  qui 
est  préféré  en  Allemagne,  où  la  méthode  est  systémati- 

uement  employée.  On  injecte  sous  la  peau  un  dixième 

e  milligramme  de  tuberculine,  ce  qui,  soit  dit  en  pas¬ 
sant,  nous  semble  une  dose  un  peu  forte.  Si  la  lésion  est 
tuberculeuse,  il  se  fait  une  réaction  de  foyer,  rougeur, 
gonflement,  etc.  une  réaction  générale  consistant  en  une 
élévation  de  température  du  corps,  et  une  réaction  locale 
assez  intense  du  côté  de  l’œil.  Si  la  lésion  n’est  pas  tuber¬ 
culeuse,  on  ne  note  aucune  modification,  aucune  réaction 
oculaire.  I 

Telle  est  la  méthode  de  diagnostic  par  la  tuberculine. 

Sans  prétendre  qu’on  doive  y  recourir  d’emblée  dans 
tous  les  cas  douteux,  il  nous  semble  qu’il  y  aurait  avan¬ 
tage  à  l’employer  plus  souvent  qu’on  ne  le  fait  en  gé¬ 
néral. 

La  tuberculine  a  également  été  appliquée  au  traitement 
des  affections  oculaires  bacillaires,  surtout  par  les  ocu- 
culistes  allemands,  qui  l’emploient  couramment  et  avec 
succès,  et  dès  1906,  par  Rohmer,  qui  conseillait  la  tuber¬ 
culine  T.  R. 

En  compulsant  les  observations,  j’ai  pu  me  convaincre 
que  ce  traitement  a  donné  quelques  bons  résultats,  prin¬ 
cipalement  dans  les  cas  d’iritis  et  de  troubles  du  vitré 
d’origine  tuberculeuse. 

A  quelle  tuberculine  s’adresser  pour  ce  traitement  ? 

Vous  pourrez  avoir  recours  à  la  tuberculine  de  1  Insti¬ 
tut  Pasteur  qu’emploie  M.  le  Prof.  Robin  ;  elle  représente, 
à  peu  de  chose  près,  la  tuberculine  de  Koch,  émulsion  de 
bacilles  broyés,  mais  non  centrifugés,  qui  contient  tous 
les  principes  actifs  solubles  et  insolubles  du  bacille  de 
Koch.  C’est  cette  dernière  qu’emploient  M.  Dor  et  les  au¬ 
teurs  allemands.  C’est  elle  qui  doit  être  préférée. 

Elle  contient  un  milligramme  de  substance  bacillaire 
par  centimètre  cube,  elle  est  donc  au  centième.  Le  prin¬ 
cipe  delà  méthode  est  d’employer  des  doses  extrêmement 
faibles,  surtout  pour  la  première  piqûre,  et  d’autant  plus 
que  la  tuberculose  est  plus  grave. 

On  ajoute  à  1  centimètre  cube  de  tuberculine  9  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  physiologiq  ue  bien  stérilisée  et 
phéniquée  à  0.5  %. 

Cette  première  dilution  contient  donc  0.0001  dixième 
de  milligramme  de  substance  bacillaire  par  centimètre 
cube. 

A  1  centimètre  èube  de  cette  première  dilution,  on 
ajoute  9  centimètres  cubes  de  solution  physiologique,  on 
a  ainsi  une  deuxième  dilution  qui  contient 0.000. 01  cen¬ 
tième  de  milligramme  de  substance  bacillaire  par  centi¬ 
mètre  cube. 

De  même,  à  1  centimètre  cube  de  cette  seconde  dilu¬ 
tion  on  ajoute  9  cc.  de  solution  physiologique  et  on  ob¬ 


tient  ainsi  une  3®  dilution  contenant  0.000.001,  un  mil¬ 
lième  de  milligramme  par  centimètre  cube. 

On  répète  cette  opération  plusieurs  fois  de  telle  sorte 
qu’on  obtient  successivement  une  4®  dilution  qui  con¬ 
tient  0. 000. 000.1,  un  dix-millième  de  milligramme  par  cen¬ 
timètre  cube,  puis  une  5®  dilution  qui  confient  0.000. 
000.0,1  un  cent-millième  de  milligramme  par  centimètre 
cube, 'puis  enfin  une  6®  dilution  qui  contient  0.000.000.001, 
un  millionnième  de  milligramme  par  centimètre  cube. 

M.  Rénon  emploie  une  solution  encore  plus  faible  au 
cent-millionnième.Avec  de  telles  doses,  qu’on  n’élève  que 
prudemment  et  progressivement,  les  risques  sont  pour 
ainsi  dire  nuis,  surtout  pour  nous  oculistes  qui  avons  af¬ 
faire  à  des  lésions  évoluant  d’une  façon  torpide,  sans  phé¬ 
nomènes  généraux,  dans  une  coque  à  peu  près  complè¬ 
tement  fermée.  S'il  existe  des  lésions  pulmonaires,  on 
n’emploiera  pas  le  traitement  parla  tuberculine. 

Or,  chez  notre  malade,  l’auscultation  nous  a  montré 
l’existence  d’une  matité  sus  et  sous-claviculaire  du  som¬ 
met  droit  et  de  craquements  secs.  Ces  symptômes  pul¬ 
monaires  ont  été  cause  que  nous  n’avons  pas  osé  employer 
chez  lui  la  médication  par  la  tuberculine.  D’autant  plus 
que  l’affection  est  en  voie  d’amélioration.  Mais  il  était  in¬ 
téressant  de  penser  à  la  sensibilité  de  l’emploi  de  la  tu¬ 
berculine  en  pareil  cas.  Il  est  évident  que  dans  certains 
cas  où  tout  autre  traitement  demeurerait  inefficace,  on 
pourrait  y  songer  et  en  retirer  des  avantages  (1). 
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De  l’amour  physique- 

On  pourrait  croire  que  tout  a  été  dit  sur  l’amour  depuis 
tant  d’années  qu’il  yades  hommes  et  qui  aiment.  11  n’en 
est  rien.  M.  Camille  Mauclair  vient  de  nous  le  prouver 
en  écrivant  ;  «  De  l’amour  physique  »  (2). 

«  Ce  livre  ne  traite  que  de  l’amour  sensuel  »  ,  nous  dit 
l’auteur  ;  il  ne  s’adresse  donc  pas  aux  jeunes  filles  ni 
peut-être  aux  jeunes  femmes  ;mais  comme  le  Progrès  Mé¬ 
dical  n’est  destiné  ni  aux  unes,  ni  aux  autres,  je  n’é¬ 
prouve  aucun  scrupule  à  en  parler  à  cette  place  et  à  en 
recommander  la  lecture  aux  médecins  qui,  à  travers  le 
mot  un  peu  cru,  l’expression  directe,  ne  manqueront  pas 
de  reconnaître  la  grande  sincérité,  l’ardeur  et  la  noblesse 
des  convictions  de  l’auteur. 

A  mesure  que  j’apprenais  mieux  la  vie,  écrit  M.  Ca¬ 
mille  Mauclair,  le  désir  d’écrire  ce  livre  s’imposait  à  moi 
plus  fortement  :  «  L’absurdité  de  la  théorie  religieuse 
de  l’amour-péché,  ayant  engendré  par  réaction  cette  au¬ 
tre  absurdité;  l’excuse  du  plaisir  physique  par  le  senti¬ 
mentalisme,  m’a  conduit,  avoue-t-il  encore,  à  formuler  les 
diverses  propositions  de  ce  livre.  »  C’est  contre  le  senti¬ 
ment  qui  «  élève  et  rachète  »,  c’est  contre  cette  menson¬ 
gère  excuse  d’un  péché  qui  n’existe  pas,  c’est  contre  l’hy¬ 
pocrisie  sociale  qu’est  dirigée  toute  l’argumentation  de 
M.  Mauclair. 

L  ne  des  inombrables  iniquités  au  milieu  des  quelles  nous  pre¬ 
nons  notre  parti  de  vivre  consiste  dans  l’inégalité  des  licences 


(1)  Leçon  rédigée  par  le  D'  Coriat  et  revue  par  l’auteur. 

(2)  Ollendorf.  éditeur,  Paris,  191.'. 


182 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


accordées  à  la  femme  et  à  l’homme  relativement  à  la  satisfac¬ 
tion  de  leurs  besoins  légitimes.  La  prostitution  est  réglementée 
—  d’une  façon  inepte  à  vrai  dire  —  pour  que  l’homme  se  con¬ 
tente  sans  compromettre  sa  vie  morale  ou  sociale. 

Mais  la  femme  est  absolument  condamnée  à  une  comedie  des¬ 
tinée  à  rehausser  de  sentimentalisme,  la  satisfaction  purement 
physiologique  qu’elle  souhaite.  Si  elle  est  mariée,  ou  liée,  cette 
comédie  est  facile,  et  elle  la  joue  en  rencontrant  l’indulgence 
générale.  Mais  si  elle  est  veuve  ou  célibataire,  la  difficulté  de¬ 
vient  terrible. 

Aussi  M.  Mauclair  demande  pour  les  femmes  la  même 
liberté  amoureuse  que  celle  des  hommes.  H  existe,  dit-il, 
un  très  ^rand  nombre  de  femmes  parfaitement  capables 
de  désirer  une  prostitution  masculine  réglementée  comme 
l’autre,  et  plus  nous  irons,  ajoute-t-il,  plus  le  nombre  de 
ces  femmes  s’augmentera,  «  parce  que  les  conditions  de 
la  vie  féminine  actuelle  tendent  à  cette  fin  ». 

Je  veux  croire  qu’en  proposant  un  pareil  remède,  M. 
Mauclair  a  voulu  jouer  au  paradoxe.  Aous  avons  déjà  as¬ 
sez  de  la  prostitution  féminine  —  M.  Mauclair  l’avoue 
lui-même  — et  je  ne  vois  pas  ce  que  deviendrait  la  so¬ 
ciété  avec  une  prostitution  masculine  réglementée  (car 
elle  existe  déjà  un  peu  différente  et  non  réglementée). 

De  tous  côtés,  sociologues,  moralistes  s’apitoyent  sur 
la  lamentable  existence  de  la  prostituée  ;  combien  plus 
triste  encore  serait  celle  des  pauvres  malheureux  qu’on 
enrôlerait  dans  la  prostitution  masculine  ;  mieux  vaudrait 
certainement  pour  eux  les  vrais  travaux  forcés  que  ceux 
auxquels  on  les  astreindrait. 

Dans  un  autre  chapitre,  moins  utopique  que  le  précé¬ 
dent,  M.  Mauclair  traite  la  question  de  la  virginité  et  de 
l’importance  matérielle  et  symbolique  de  la  membrane 
hymen.  En  réalité,  la  virginité  n'est  rien  et  pour  la  fem¬ 
me,  la  révélation  est  nulle.  Il  existe  plusieurs  peuples 
pour  lesquels  la  virginité  n’a  aucun  intérêt,  sinon  celui 
de  procurer  par  sa  conquête  une  sensation  agréable, 
au  point  que  l’hôte  de  marque  se  voit  offrir  celle  de  la 
fille  du  logis  et  ne  saurait  la  refuser  sans  olîenser  la 
famille. 

La  virginité,  comme  on  l’entend  d’habitude,  n’existe 
pas  ;  c'est  seulement  le  jour  où  la  sensation  du  plaisir  lui 
est  révélée  que  la  femme  devient  femme  et  qu'elle  perd  sa 
seconde  virginité.  C’est  de  «  cette  sensation-là,  et  non  de  la 
perte  de  l'hymen,  qu’il  faudrait  dater  la  dévirginisation  ». 

C’est  elle  qui  constitue  ce  grand  évènement  d’une  vie 
féminine;  «  elle  seule  compte,  celte  virginité  mystérieuse 
et  essentielle,  autrement  grave  et  symbolique  que  la  dé¬ 
chirure  légale  et  illégale». 

Cette  sensation,  beaucoup  de  femmes  ne  la  connais¬ 
sent  jamais,  et  pour  celles  qui  l'atteignent,  c'est  rarement 
leur  mari,  l'initiateur  qui  la  leur  donnent.  D’où  le  rôle 
social  de  l’amant,  des  amants.  Car,  pourquoi  la  femme 
se  contenterait-elle  d’une  seule  nuance  de  plaisir  :  chu- 
que  amant  nouveau  lui  en  donnera  une  différente,  et 
le  plaisir  sensuel  le  plus  vif  en  amour  peut  très  bien, 
hélas  !  n’être  pas  associé  à  un  état  de  sentiment,  de  ten¬ 
dresse  ni  même  d’affection. 

M.  Mauclair  étudie  encore  le  spasme  et  le  langage  de 
l’amour.  Omne  animal  posi  coïtum  triste.  Tristesse  dont  les 
théologiens  ont  tiré  si  bon  profit  pour  leur  doctrine  de 
l’amour-péché  !  Mais,  explique  l’auteur,  cette  tristesse  est 
une  partie  intégrante  du  spasme.  <<  Elle  n’est  ni  morale. 


ni  immorale,  elle  n’est  même  pas  'un  sentiment.  Elle  est 
une  condition  d’acte,  elle  est  l’apaisement  consécutif  à  la 
congestion  du  système  nerveux  dont  l’émoi  est  devenu 
inutile.  Elle  est  une  fatigue.» 

A  propos  du  mensonge  de  la  fidélité,  M.  Mauclair  écrit 
que  la  femme  n’est  pas  née  menteuse  ;  c’est  l’homme  qui 
l’a  voulue  telle.  Comme  l'homme,  la  femme  est  tenue  à 
la  sincérité  et  non  à  la  fidélité .  Mais  l’homme  a  préféré 
la  trahison  voilée  par  l’hypocrisie. 

Enfin  M.  Mauclair  étudie  le  problème  de  l’éducation 
sexuelle.  Toute  la  question  du  «  Faut-il  le  dire  ?  »  est  en¬ 
visagée  à  nouveau.  On  devrait,  d’après  lui,  initier  sim ple- 
plement  les  jeunes  filles  aux  mystères  si  peu  mystérieux 
de  l’amour  ;  cela  éviterait  aux  jeunes  gens  souvent  de 
graves  maladies,  auxquelles  le  souci  «  de  convenance  » 
des  parents  les  ont  livrés  sans  défenses.  EtM.  Mauclair 
nous  donne  un  essai  du  discours  par  lequel  une  mère 
pourrait  expliquer  à  sa  fille,  dès  sa  nubilité,  les  principes 
de  l’union  sexuelle.  Sur  un  sujet  aussi  épineux,  c’est  un 
modèle  du  genre.  L’auteur  voudrait  que  l’on  rejette  enfin 
tous  ces  mensonges,  ces  niaiseries  et  ces  sophismes  qui 
entravent  l’amour . 

De  telles  revendications  lorsqu’elles  sont  exposées, 
avec  cette  flamme  et  cette  conviction  ont  leur  beauté, 
mais,  il  est  probable  que  des  passions  désentravées, 
comme  le  demande  M.  Mauclair,  ne  s’accorderont  jamais 
avec  notre  état  social,  qui  vit  d’hypocrisies  nécessaires. 

En  écrivant  «  De  l’Amour  physique  »,  M.  Mauclair  a  fait 
œuvre  de  grand  artiste.  La  dernière  partie  de  son  livre 
consacré  à  la  Fille  est  notamment  une  merveille  de  nou¬ 
veauté  et  de  vérité.  Mais,  comme  l’écrivait  M.  Jules  Ber- 
taut,  ce  sera  toujours  plutôt  l’œuvre  de  l’utopiste  que 
du  réaliste. 

Et  heureusement  !  car  même  en  dernière  analyse,  l’a¬ 
mour  n’est  pas  la  simple  conjonction  animale  que  l’on 
voudrait  plus  libre.  «  La  plus  haute  tension  nerveuse 
de  l’amour  physique  n’est  qu’une  confirmation  de  l’i¬ 
déalisme  universel  »,  écrit  .M.  Mauclair,  lui-même.  Et 
c’est  pourquoi,  après  s’être  penché  sur  bien  des  tristesses, 
il  rêve  de  consacrer  un  nouveau  livre  à  celte  qualité  mo¬ 
rale  de  l’amour.  Félicitons-nous  en.  Aous  aurons  encore 
là  de  belles  pages.  Paul  M.vlry. 


ACTUALITÉS  MEDICALES 

INFECTIONS 
A.  Fièvre  typhoïde 

L'intestin  dans  la  fièvfe  typhoïde  ;  Communication 
de  M.  Triboulet.  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1912.) 

Grâce  aux  recherches  coprologiques  simples  et  pratiques  ima¬ 
ginées  par  l'auteur,  et  bien  connues  maintenant,  on  peut  suivre 
les  réactions  intestinales  de  la  septicémie  éberthienne.  La  selle 
ocreuse  appartient  aux  fièvres  typhoïdes  normales.  Certaines 
diarrhées  sont  dues  à  des  décharges  normales,  d’autres  à  des 
décharges  par  infection  biliaire.  La  diarrhée  devient  une  com¬ 
plication,  lorsqu'elle  s’accompagne  de  sang  et  de  glaires.  Si 
d'autre  part  la  réaction  de  la  présence  du  sang  est  positive  dans 
les  selles  d’aspect  indifférent,  la  complication  intestinale  d’en¬ 
térite  congestive  peut  devenir  de  la  plus  haute  gravité.  (  >n  peut 
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assister  alors  à  un  syndrome  d’insuffisance  intestinale  avçc  col- 
psus,  syndrome  bien  étudié  pacLe  Play,  Falloise  et  H.  Roger. 

J.  Mii.hit. 

La  douleur  de  la  vésicule  biliaire  dans  la  fièvre 

typhoïde  ;  par  Radulesco  et  A  t  an  a  s  si  u.  (Presse  médicale, 

l'JlL; 

Au  début  et  à  la  période  d'état  de  toute  fièvre  typhoïde,  il 
exisle  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  un  point  cyslique  et,  ex¬ 
ceptionnellement,  une  défense  musculaire  localisée  dans  l’hypo- 
chondre  droit.  Pour  rechercher  ce  signe,  le  naédecin,  placé  à  la 
droite  du  malade  couché,  passe  sa  main  gauche  en  arrière,  sous 
le  rebord  inférieur  des  côtes,  afin  de  faire  saillir  le  foie  en  avant. 
La  main  droite  déprime  doucement  et  progressivement  la  paroi 
au  niveau  du  point  cystique,  jusqu’à  ce  que  le  patient  accuse 
une  douleur  plus  ou  moins  vive.  Le  signe  persiste  jusqu’au  dé¬ 
but  de  la  convalescence.  Sa  disparition  indique  que  la  malade 
s’achemine  vers  la  guérison  ;  sa  persistanee  doit  faire  craindre 
une  rechute.  J.  >t. 

Les  méningites  éberthiennes  ;  par  Milhit  {La  Méde¬ 
cine  moderne,  n"  1,  janvier  1913.) 

A  propos  d'un  cas  de  méningite  à  bacilles  d’Eberth  purs,  ob¬ 
servé  au  cours  d’une  convalescence  de  fièvre  typhoïde, 
chez  une  petite  fille  de  huit  ans,  l’auteur  passe  en  revue  les 
différentes  observations  analogues  publiées  avec  la  rubrique 
de  méningite  typhique.  11  n’existe  dans  la  littérature  médicale 
que  It)  observations  où  la  nature  éberthienne  de  la  méningite 
constatée  est  absolument  démontrée.  L'n  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  concernent  des  méningites  banales  à  streptocoques, 
staphylocoques,  etc.  survenues  au  cours  d’une  fièvre  lyphoïde, 
ou  même  des  méningites  tuberculeuses.  Pour  bien  établir  la 
nature  éberthienne  de  la  méningite, il  faut  ensemencer  le  liquide 
céphalo-rachidien,  isoler  le  germe  obtenu  par  des  cultures  suc¬ 
cessives,  puis  l’identifier  par  ses  caractères  et  spécialement  à 
l  aide  de  l'agglutination,  par  un  sérum  typhoïdique  ;  on  con¬ 
trôlera  en  outre  le  résultat  obtenu  par  la  recherche  des  agglu¬ 
tinines  spécifiques  dans  le  liquide  céphalo-  rachidien  :  en  cas 
de  méningite  éberthienne,  le  liquide  céphalo-rachidien  agglu¬ 
tine  le  bacille  d’Eberth,  alors  que  normalement,  chez  un  typhi¬ 
que,  ou  au  cours  d'une  méningite  banale  chez  un  typhique,  ce 
liquide  est  absolument  dépourvu  d’action  agglutinante.  Le  pro¬ 
nostic  des  méningites  éberthiennes  varie  suivant  la  variété 
observée  :  il  est  presque  toujours  fatal  dans  les  formes  suppu- 
rées,  il  l'est  beaucoup  moins  dans  les  formes  moyennes  ou 
atténuées.  P. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  sans  iait  ;  par 

Johnson  et  Watt.  {Xew-York  Med.  Journal,  1913,  n»  5.' 

Les  auteurs  ayant  eu  à  soigner  typhiques  leur  ont  donné 
une  alimentation  composée  uniquement  de  potages,  de  farines 
d’orge,  de  riz  et  d’avoine,  d'œufs  et  de  sucre.  Le  lait  ne  fut  ac¬ 
cordé  qu’au  moment  de  la  convalescence.  La  gélatine  fut  donnée 
en  grande  abondance.  L’emploi  de  la  gélatine  combattrait  heu¬ 
reusement  la  diarrhée,  les  hémorragies.  La  quantité  moyenne 
de  gélatine  donnée  aux  malades  fut  de  5U  grammes  par  jour,. 
On  fait  dissoudre  ces  .iOgr.de  gélatine  dans  un  demi-litre  d’eau 
ou  aromatise  avec  du  citron,  de  la  vanille,  de  l’orange,  on 
sucre  avec  du  sucre  de  lait  et  l'on  fait  prendre  cette  gélatine  au 
malade,  en  plusieurs  fois,  pendant  la  journée,  en  dehors  des 
autres  aliments. L’usage  de  la  gélatine  sera  supprimé  s’il  se  pro¬ 
duit  une  thrombose  veineuse.  Dans  les  bouillons  de  farine,  les 
auteurs  conseillent  d'incorporer,  chez  l’adulte,  4  jaunes  d’œufs 
et  une  cuillerée  à  soupe  de  sucre  de  lait  ;  chez  l’enfant  deux 
jaunes  d'œufs  et  une  même  quantité  de  lactose.  Que  les  auteurs 
nous  permettent  une  réflexion  inspirée  par  leur  consciencieux 
travail  vulgarisé  en  France  par  le  Bulleiin  médical. 

Nous  ne  contestons  pas  la  valeur  nutritive  du  régime  institué 
chez  ces  malades,  mais  sincèrement  nous  nous  demandons 
pourquoi  il  semble  préférable  systématiquement  de  ne  pas 
donner  aux  malades  du  lait  bien  bouilli  et  légèrement  coupé, 
lorsqu’il  est  toléré  ?  Le  lait  est  un  aliment  idéal  dans  la  fièvre 
lyphoïde,  parce  que,  en  même  temps  qu’il  nourrit,  il  provoque 
et  entretient  une  diurèse  indispensable,’que  la  plus  nutritive 


I  des  bouillies  aux  œufs  ne  réalisera  jamais.  D’ailleurs,  à  la  pé 
riode  d'état  de  la  fièvre  typhoïde,  pour  être  tolérées,  les  bouil- 
I  lies  doivent  être  très  claires  (une  cuillerée  à  soupe  de  farine, 

,  pour  un  litre  d’eau).  Mais  alors,  que  devient  leur  valeur  nutri- 
.  tive,  et  ne  vaudrait-il  pas  mieux  donner  du  lait  ?  Quant  àl’em- 
j  ploi  de  la  gélatine,  c’est  un  procédé  à  vulgariser,  bien  que  les 
malades  paraissent  éprouver  un  certain  dégoût  à  l'absorber, 
malgré  les  parfums  incorporés  à  la  solution.  11  faudra  préparer 
la  solution  chaque  jour  en  raison  des  cultures  microbiennes  et 
des  fermentations  qui  s’y  développent  à  merveille.  J.  M. 

B.  —  Infections  diverses 


Traitement  des  affections  amibiennes  par  Pémé- 

Une  ;  par  Roggers,  de  Calculta,  déc.  19 13.  Gh.auffard.  i  Aca- 
démie  de  médecine,  février  1913.) 

.M.  le  D'  Roggers,  se  basant  sur  les  heureux  effets  obtenus  par 
l’ipéca  dans  la  dysenterie  amibienne  et  ses  complications  hépa¬ 
tiques,  eut  l'idée  de  remplacer  les  absorptions  larges  et  désa¬ 
gréables  d  ipéca,  par  les  injections  hypodermiques  d'émétine 
(chlorhydrate  d’émétine,  alcaloïde  extrait  par  M.  Velder  de 
l’ipéca).  Cet  alcaloïde  manié  à  la  dose  de  3  à  4  centigrammes,  en 
injections  hypodermiques,  au  besoin  deux  fois  par  jour,  donne 
les  meilleurs  résultats.  M .  Roggers  a  traité  ainsi  25  dysenté¬ 
riques  et  a)obtenu  21  guérisons.  M.  Chauffar  la  vu  se  tarir  en 
six  jours  un  abcès  du  foie  avec  fistule  hépato-bronchique,  sous 
l'influence  du  traitement  par  l'émétine. 

Syndromes  méningés  et  pseudo-méningés  dans  la 
scarlatine  ;  par  M.  Lafforgue.  (Journal  des  Praticiens, 
j'.ll2.t 

Les  réactions  méningées  dans  la  scarlatine,  bien  que  rares, 
sont  aujourd  hui  assez  bien  connues.  Il  faut  en  distinguer  plu¬ 
sieurs  variétés.  Tout  d’abord  on  peut  avoir  affaire  à  une  simp'e 
réaction  méningée,  assez  brutale  au  début,  mais  très  fugace  ; 
dans  d’autres  cas,  la  méningite  succède  à  des  suppurations  de 
l'oreille,  des  sinus,  ou  à  une  septicémie  ;  il  peut  s'agir  parfois 
de  véritables  méningites  cérébrospinales.  Enfin  on  peut  obser¬ 
ver  le  syndrome  pseudoméningé.  Un  sujet  est  pris,  en  pleine 
san'é,  de  malaises,  de  frissons,  de  courb iture  lombaire,  avec 
céphalée  ;  puis  surviennent  des  vomissements.  Le  diagnostic  de 
méningite  est  porté  :on  fait  une  ponction  lombaire,  le  liquide 
est  normal,  enfin  apparaît,  l’érythème  qui  fait  poser  le  diagnos¬ 
tic  de  scarlatine.  En  réalité  il  n'y  a  pas,  au  cours  de  l’évolution 
de  ce  syndrome,  de  véritable  signe  de  Kernig  ;  d’autre,  part  la 
constipation  fait  défaut,  le  pouls  est  rapide  et  n’est  pas  inégal  ; 
il  faut  noter  l’hypotension  artérielle,  souvent  constatée  égale¬ 
ment.  J.  M. 

Note  complémentaire  sur  le  microbe  de  la  co¬ 
queluche  et  sa  variabilité  au  point  de  vue  du 
séro  diagnostic  et  de  la  toxicité  ;  par  J.  Rordet, 
de  Bruxelles.  iCentralblatt  f.  Bakter,  t.  L\M,  19  sept.  1912.)  ^ 

Le  microbe  de  la  coqueluche,  suivant’  qu’il  est  cultivé  sur 
gélose  ou  milieu  au  sang,  présente  des  variabilités  d’agglutina¬ 
tions  ;  ainsi  le  sérum  d'animaux  immunisés  par  le  microbe-sang, 
n’agglutine  pas  le  microbe-gélose.  Il  suffit  d’ailleurs  de  mo¬ 
difier,  même  légèrement,  les  conditions  de  vie  de  ce  microbe 
pour  le  faire  varier  à  la  longue,  relativement  à  son  aptitude 
d’agglutination.  Ce  sont  là  des  conditions  importantes  à  con¬ 
naître,  relativement  à  l’identification,  par  des  sérums  de  germes 
supposés  coquelucheux.  J.  M. 

Tétanos  céphalique  :  par  M.  le  professeur  Hutinel. 

(La  Pédiatrie  pratique,  5  mars  1913.) 

Ce  qui  fait  la  particularité  du  tétanos  céphalique,  c’est  la  para¬ 
lysie  plus  ou  moins  accusée  du  nerf  facial  qui  l'accompagne. 
Généralement  le  nerf  correspondant  au  côté  de  la  face  traama- 
tiséeest  seul  intéressé,  cependant  on  a  noté  plusieurs  cas  où  la 
paralysie  avait  frappé  les  2  faciaux,  alors  que  la  plaie  était  uni¬ 
latérale.  Quelquefois,  avec  le  trismus  et  la  paralysie  du  facial, 
coexiste  une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  ou  des  4*  et 
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G®  paires  crâniennes.  Comment  expliquer  que  paralysie  et  con¬ 
tractures  marchent  de  pair  ?  On  a  supposé  que  l’action  directe 
des  toxines  frappe  le  nerf  périphérique  au  maximum  en  le  pa¬ 
ralysant,  alors  que,  au  niveau  des  centres  nerveux,  leur  action, 
très  amoindrie,  ne  peut  qu’irriter  ces  centres  et  provoquer  de- 
contractures  réflexes.  Dans  l’observation  rapportée  par  le  pro¬ 
fesseur  Ilutinel,  le  petit  malade  atteint  de  tétanos  céphalique 
guérit  ;  il  reçut  12  injections  intraveineuses  de  20cm.de  sé¬ 
rum  antitétanique  et  une  injection  de  80  cm.,  le  jour  de  son 
entrée  à  l’hôpital.  J.  M. 


CONSULTATIONS  MEDICALES 


Syphilis  pulmonaire  de  l'adulte. 

Le  diagnostic  de  syphilis  pulmonaire, hérissé  de  difficul¬ 
tés  nombreuses, n’est  en  général  porté  qu’à  une  période  tar¬ 
dive  de  l’affection,  après  que  celle-ci  a  pendant  longtemps 
été  prise  et  traitée  pour  une  pneumopathie  d'autre  nature: 
tuberculose,  bronchite  chronique  et  sclérose  pulmonaire, 
dilatation  des  bronches,  etc. 

Cependant,  l’attention  sera  dans  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  cas  éveillée  par  certaines  modalités  cliniques  pro¬ 
pres  'a  la  syphilis  pulmonaire  :  prédilection  marquée  pour 
le  poumon  droit  et  le  lobe  moyen  au  voisinage  du  hile, 
rareté  et  taible  intensité  des  hémoptysies,  absence  de 
fièvre  ;  les  recherches  de  laboratoire  (absence  de  bacilles 
de  Koch,  constatée  à  plusieurs  reprises  dans  les  crachats, 
constatation  d'une  réaction  de  Wassermann  positive)  con¬ 
firmeront  les  soupçons  sans  donner  encore  de  certitude, 
car  on  peut  être  syphilitique  et  prétenter  néanmoins  une 
pneumopathie  non  spécifique  ;  en  dernier  ressort  ce  sera 
l’épreuve  du  traitement  qui  lèvera  les  derniers  doutes. 

Des  trois  agents  actuellement  usités  du  traitement  spé¬ 
cifique,  nous  pensons  que  c’est  au  mercure,  surtout  dans 
les  cas  douteux,  qu’on  doit  s’adresser  tout  d’abord  ;  l’io- 
dure  ne  devra  être  administré  qu’avec  grande  prudence, 
car  d’une  part,dans  les  formes  aiguës  ou  subaiguës  ou  en 
cas  de  lésions  laryngées  concomitantes,  il  peut  donner 
des  poussées  tluxionnaires  et  œdémateuses  fort  graves, 
d’autre  part,  s’il  existait  en  même  temps  des  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses  soupçonnées  ou  méconnues,  on  cour¬ 
rait  le  risque  de  leur  donner  un  violent  coup  de  fouet. 

L’arsenic,  d’autre  part,  sous  la  forme  la  plus  active  de 
salvarsan  ou  de  néo-salvarsan  ne  nous  paraît  devoir  être 
conseillé  qu’en  cas  d’échec  ou  d’insuffisance  d’action  de 
la  médication  mercurielle  ;  nous  redoutons,  en  effet,  les 
poussées  congestives  locales  qu’il  est  susceptible  de  don¬ 
ner  et  nous  n’y  aurions  recours,  le  cas  échéant,  qu’à  doses 
très  faibles. 

On  sera  donc  amené,  en  présence  d’un  malade  soup¬ 
çonné  d’être  atteint  de  syphilis  pulmonaire,  à  formuler 
comme  suit  : 

1°  Faire  tous  les  jours,  pendant  dix  jours  consécutifs, 
une  injection  intra-musculaire  d’un  centimètre  cube  de 
l’une  des  solutions  suivantes  : 


Biiodure  de  mercure . . . . . 

Induré  de  sodium . 

Chlorhydrate  de  morphine. . . 
Eau  distillée . 

à  répartir  en  10  ampoules  d’un  cc. 
Ou  bien  : 


àâ  0  gr.  10 
0  gr.  02 
10  ec. 


Benzoate  de  mercure .  0  gr.  10 

Chlorure  de  sodium  chimiq.  pur .  0  gr.  25 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  0  gr.  02 

Eau  distillée .  10  cc. 


à  répartir  en  10  ampoules  d’un  cc. 

Après  la  dixième  piqûre,  interrompre  une  semaine  ; 
puis  recommencer  une  nouvelle  série  ;  les  séries  seront 
répétées  autant  qu’il  sera  nécessaire  et  en  tenant  compte 
delà  gravité  du  cas  et  de  la  tolérance  du  sujet. 

2°  Dans  les  cas  pressants,  on  peut  remplacer  les  injec¬ 
tions  de  sel  soluble  par  l’injection  de  calomel  : 

Chlorure  mercureux  précipité  pur  ....  5  gr. 

Graisse  de  laine  stérilisée .  lü  gr. 

Gaiacol .  5  gr, 

Huile  de  vaseline  camphrée  à  1  p.  10 
et  stérilisée  . . q.  s.  p.  100  cc. 

(Formule  de  Jaboin.) 

Chaque  cent,  cube  contient  5  centigr.  On  fait  une  in¬ 
jection  par  semaine  en  injectant  chaque  fois  un  cent,  cube 
simultanément  dans  chaque  fesse  (soit  10  cenlig.  par 
séance) ; 

Ou  bien  encore  on  peut  recourir  aux  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  de  Hg  ; 


Cyanure  de  Ilg .  0  gr.  10 

Eau  distillée  stérilisée .  10  cc. 


A  répai’tir  en  10  ampoules.  Injecter  chaque  jour  le  con¬ 
tenu  d’une  ampoule  dans  une  veine  du  pli  du  coude  ; 

3°  Dans  le  cas  où  l’application  d’un  traitement  par  in¬ 
jection  intra-musculaire  ou  intra-veineuse  serait  impossi¬ 
ble,  recourir  comme  pis-aller  aux  frictions  mercurielles, 
à  la  dose  quotidienne  de  4  gr.  d’onguent  napolitain  ; 

4°  Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  veiller  à  l’ap¬ 
plication  des  soins  minutieux  de  la  bouche,  qui  en  assu¬ 
rent  la  tolérance  ; 

.■jo  En  cas  de  non-efficacité  reconnue  du  iraitement 
hydrargyrique,  et  si  le  diagnostic  paraît  néanmoins  très 
vraisemblable,  on  sera  autorisé  à  recourir  aux  injections 
de  salvarsan  ;  dans  ces  cas,  il  sera  prudent  de  commencer 
par  des  doses  faibles  (0  gr.  15,  0  gr.  20)  et  de  pratiquer 
l’injection  avec  une  grande  lenteur  pour  éviter  toute 
poussée  congestive  du  côté  des  voies  respiratoires  ;  si  la 
tolérance  est  parfaite,  on  pourra  ensuite  augmenter  les 
doses  sans  cependant  dépasser  0  gr.  30  de  salvarsan  ou 
0  gr.  45  de  néo-salvarsan  par  injection  et  en  laissant  six 
à  huit  jours  d’intervalle  entre  les  séances. 

61  A  côté  du  traitement  spécifique,  un  traitement  symp¬ 
tomatique  est  toujours  nécessaire  ;  il  varie  trop  d’ailleurs 
suivant  la  forme  clinique  en  présence  de  laquelle  on  se 
trouve  pour  qu’il  soit  possible  d’en  indiquer  ici  toutes  les 
modalités. 

Suivant  les  cas,  seront  indiqués  :  dans  les  formes  chro¬ 
niques,  ulcératives,  cavitaires  ou  pseudo-cavitaires,  d’une 
part  un  traitement  général  dont  les  cures  d’air  et  le  re¬ 
pos  seront  la  base  en  même  temps  que  les  reconstituants 
(fer,  quinquina,  sirop  d’iodure  de  fer,  etc.),  d’autre  part 
une  médication  destinée  à  combattre  les  infections  secon¬ 
daires  (terpine,  créosote,  gaïacol,  goménol)  pour  la¬ 
quelle  on  trouvera  les  formules  les  plus  usuelles  dans 
une  précédente  consultation  (voir  dilatation  des  bron¬ 
ches). 

Dans  les  formes  aiguës  avec  dyspnée  intense,  les  di¬ 
vers  agents  de  la  médication  révulsive  et  les  calmants 
(opiacés,  belladone,  etc.) 

Enfin  dans  les  formes  plcuro-pulmonaires,  on  pourra 
être  amené,  en  attendant  Faction  du  traitement  spécifique, 
à  recourir  à  la  thoracentese.  R.  Oppexheim. 
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La  présence  de  protéides  Iodés  dans  le  corps  thyroïde 
est  indiscutable  depuis  les  travaux  de  Biiumann.  De 
même,  l’affinité  particulière  de  la  glande  thyroïde  pour 
l'iode  et  les  préparations  iodées  est  certaine  :  on  a  pu  pro¬ 
voquer  artificiellement  l’accumulation  de  la  thyroïodine 
dans  le  corps  thyroïde  des  animaux.  Que  dans  un  grand 
nombre  de  goitres,  l’iode  thyroïdien  soit  diminué,  que  la 
médication  produise  une  amélioration  et  même  la  guéri¬ 
son  de  certains  goitres,  ce  sont  des  notions  aujourd’hui 
parfaitement  admises. 

Un  point  qui  reste,  par  contre,  encore  très  obscur,  ce 
sont  les  rapports  qui  existent  entre  la  présence,  l’aug¬ 
mentation  ou  la  diminution  de  l’iode  thyroïdien  et  l’état 
des  fonctions  thyroïdiennes.  En  d’autres  termes,  le  do¬ 
sage  de  l’iode  thyroïdien  total  peut-il  servir  de  mesure 
de  l’activité  fonctionnelle  de  la  thyroïde  ?  Ace  point  de 
vucj  les  faits  sont  contradictoires. Si,  d’une  part,  il  semble 
bien  que  l’iode  thyroïdien  soit  diminué  dans  le  myxu.>- 
dème  et  qu’il  soit  proportionnel  à  la  quantité  de  subs¬ 
tance  colloïde  thyroïdienne,  d’autre  part,  dans  un  grand 
nombre  d’affections,  les  chiffres  des  dosages  de  l’iode 
thyroïdien,  absolument  variables,  n’autorisent  aucune 
conclusion.  Pour  ne  parler  que  des  recherches  les  plus 
récentes,  on  a  dosé  l’iode  dans  le  corps  thyroïde  des  tuber¬ 
culeux  (1),  dans  le  corps  thyroïde  des  ostéomalaciques  (2), 
dans  la  maladie  de  Parkinson  (3),  et  il  est  impossible 
de  déduire  de  ces  travaux  une  opinion  formelle .  Et  même 
dans  la  maladie  de  Basedow,  d’après  Kocher  (4),  la  teneur 
de  la  glande  thyroïde  en  iode  est  très  variable.  On  ne 
pourrait  donc  pas  dire  que  l’activité  du  corps  thyroïde 
soit  proportionnelle  à  la  quantité  d'iode  qu’il  contient'. 
Une  des  propriétés  thyroïdiennes,  le  pouvoir  alexigène, 
semble  être,  cependant,  en  rapport  avec  l’iode  thyroï¬ 
dien  (ô). 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  données  théoriques,  la  clini¬ 
que  semble  permettre,  dans  certains  cas, de  conclure  à  l’exis¬ 
tence  de  relations  étroites  entre  l’absorption  de  l'iode  et 
l’altération,  des  fonctions  thyroïdiennes. 

L’absorption  d'iode  pourrait,  tout  d’abord,  causer  de 
véritables  thyroïdites  aigin's  avec  tuméfaction  de  la  glande; 
tachycardie  et  fièvre.  Mais,  de  plus,  l’iode  exagérerait 
ou  plutôt  troublerait  le  fonctionnement  du  corps  thyroïde 
chez  certains  individus  prédisposés.  On  peut  constater, 
en  effet,  chez  ces  sujets  —  en  général  des  goitreux  — des 
manifestations  pathologiques  dont  le  tableau  clinique  rap¬ 
pelle,  d’une  façon  plus  ou  moins  nette,  le  syndrome  de 
Basedow . 

Hilliet,  en  1860,  avait  déjà  noté  que  l’absorption  d’iode 
développait  chez  certains  sujets,  non  pas  le  véritable  io¬ 
disme  banal,  mais  un  état  qu’il  appelait  j’«  iodisme  consti- 


(1)  Labbé-Vitry-Gir.aud.  —  Soc.  de  Biol.,  1908. 

D)  P.ARRHOx  et  Goldstein.  —  Soc.  de  Biol.,  1908. 

Parrhon,  Dimitresco,  Missipesco.  —  Journ.  de  Neuroiogie, 

O)  XL'  Congrès  de  la  Soc.  Allem.  de  Chirurgie. 

(5)  Melle-Fassin.  —  Soc.  de  Biol.,  1910. 


tutionnel  »  et  qui  se  caractérisait  par  de  l’amaigrissement, 
des  palpitations,  de  l’essoufflement,  des  sueurs,  de  l’in¬ 
somnie  et  un  nervosisme  extrême.  L’iodisme  constitu¬ 
tionnel  de  Rilliel  ressemble  étrangement  aux  symptômes 
de  la  maladie  de  Basedow.  Trousseau,  dans  sa  leçon  clini¬ 
que  sur  le  goitre  exophtalmique,  insiste  longuement  sur 
le  rôle  de  l’iode  dans  l’étiologie  et  l’évolution  de  cette  af¬ 
fection.  Trousseau,  se  séparant  de  lUlliet.  déclare  que 
l’iode  ne  saurait  être  incriminé  dans  le  développement 
de  la  maladie  de  Graves,  «  mais  ce  qu’il  ne  faut  pas  igno¬ 
rer,  c'est  que  l’iode  est  un  médicament  périlleux  dans  le 
goitre  exophtalmique  et  qu’il  peut  amener  le  retour  des 
paroxysmes  » 

.lannin  (l)  insiste  sur  l’identité  qui  existe  entre  cer¬ 
tains  accidents  consécutifs  à  la  médication  iodée  et  ceux 
du  thyroïdisme  expérimental  ou  thérapeutique  et  note 
qu’ils  ne  se  présentent  que  chez  les  goitreux.  Gauthier  (2) 
confirme  les  données  de  Jannin  et  précise  que  ces  acci¬ 
dents  d’iodisme  particulier  peuvent  se  présenter  aussi 
bien  chez  les  goitreux  latents  que  chez  les  goitreux  avérés. 
Les  habitants  de  Genève,  qui  sont  plus  ou  moins  prédispo¬ 
sés  au  goitre,  auraient  une  certaine  tendance  à  présenter 
les  symptômes  de  l’iodisme  constitutionnel  de  Rilliet 
lorsqu'ils  font  un  séjour  au  bord  de  la  mer,  vivant  ainsi 
dans  un  milieu  imprégné  d'iode.  N’avons-nous  pas  lu  que 
telle  était  l’explication  de  l’excitation  dangereuse  que  pré¬ 
sentaient  les  soldats  des  bataîllons  de  discipline  internés 
dans  les  îles  de  l’Océan.  Ges  soldats  seraient  des  hyper- 
thyroïdiens  chez  lesquels  l’air  marin  plus  ou  moins  char¬ 
gé  d’iode  développerait  encore  plus  l’hyperfonctionne- 
ment  thyroïdien.  11  s’agit  ici,  vraisemblablement,  d’une 
simple  vue  de  l’esprit. 

Des  faits  déjà  nombreux  prouvent  cependant  que  le  trai¬ 
tement  iodé,  même  modéré,  peut  déclancher  chez  les 
goitreux  plus  ou  moins  avérés  un  syndrome  qui  rappelle 
d’une  façon  très  nette  la  maladie  de  Basedow.  C’est  un 
fait  qui  a  été  signalé  plus  particulièrement  par  Kocher 

3ui  désigne  cette  affection  thyroïdienne  spéciale  du  nom 
lodbasedow. 

La  littérature  médicale  renferme  quelques  travaux  sur 
le  basedowisme  iodique.  Avant  de  publier  quelques  nou¬ 
veaux  cas  qui  nous  sont  personnels,  nous  en  rappelons 
d’autres  antérieurement  signalés.  Romheld (3)  estime  que 
le  basedowisme  iodique  peut  s’observer  chez  les  indivi¬ 
dus  qui,  auparavant,  ne  présentaient  pas  de  manifesta¬ 
tions  de  thyroïdisme.  Chez  des  obèses  ou  des  artériosclé- 
reux,  il  aurait  constaté  un  état  caractérisé  par  de  la  diar¬ 
rhée,  un  amaigrissement  rapide,  contrastant  avec  la  con¬ 
servation  de  l’appétit,  un  léger  degré  d'élévation  thermi¬ 
que  et  des  signes  d'affaiblissement  du  cœur.  Pour  l’au¬ 
teur,  il  s’agit  incontestablement  d’un  hyperthyroïdisme 
intense. 

Wolfsohn(4)  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 42 
ans  non  goitreuse  qui  présentait  des  ulcères  variqueux  et 
qu’on  soupçonnait  de  syphilis.  On  prescrit  de  l’iodure  de 
potassium.  A  la  suite  de  ce  traitement,  le  corps  thyroïde 
augmente  de  volume,  puis  surviennent  du  tremblement, 
des  palpitations,  de  la  tachycardie .  L’iodure  étant  suspen¬ 
du,  tout  rentre  dans  Tordre.  Trois  mois  après,  on  saupou¬ 
dre  Tulcère  de  jambe  avec  du  vioforme.  Aussitôt  le  cou 
augmente,  un  érythème  prurigineux  paraît  sur  tout  le 
corps.  On  note  des  tremblements,  de  l’agitation,  en  un 
mot  des  signes  de  thyroïdisme.  'Wolfsohn  observe,  d’au- 
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tre  part,  une  personne  de  37  ans,  très  nerveuse,  présen¬ 
tant  un  petit  goitre.  L’iode  et  la  thyroïdine  lui  donnent 
des  palpitations,  du  tremblement,  des  sueurs,  de  la  diar¬ 
rhée,  des  vomissements.  Klle  maigrit,  le  corps  thyroïde 
augmente  de  volume  ;  puis  surviennent  de  la  tachycardie 
permanente  et  de  l’exophtalmie. 

Pulawski(l)  rappelle  tout  d’abord  l’histoire  d’une  femme 
de  23  ans  observée  par  Rocher  qui,  après  avoir  frictionné 
un  goitre  pendant  huit  jours  avec  un  médicament  à  base 
d’iode  (Kollin),vit  survenir  les  symptômes  typiques  d'un 
goitre  exophtalmique.  L’auteur  donne  ensuite  une  obser¬ 
vation  semblable;  une  jeune  fille  de  21  ans,  bien  portan¬ 
te,  mais  présentant  un  goitre  qui  grossissait,  tait,  sur  le 
conseil  de  son  médecin,  des  frictions  iodurées  sur  le  cou 
et  prend  de  l’iodure  de  potassium  à  petites  doses.  Mais  la 
malade  voit  son  goitre  augmenter,  maigrit,  devient  très 
nerveuse,  présente  de  la  tachycardie,  des  tremblements, 
de  Lexophtalmie. 

Lépine  (2)  signalait  dernièrement  le  cas  d’aune  jeune 
femme  qui,  deux  fois  de  suite,  sous  l’effet  d’un  simple 
badigeonnage  de  teinture  d’iode  et.de  l’application  d’un 
coton  iodé,  présenta  de  la  tachycardie,  des  tremblements 
et  de  l’exophtalmie  légère. 

En  résumé,  la  médication  iodée  peut  déclancher,  aussi 
bien  chez  les  goitreu.x  avérés  que  chez  certains  sujets 
prédisposés,  un  ensemble  de  symptômes  thyroïdiens  de 
nature  basedowienne. 

Nous  avons  nous  même  observé  quelques  cas  de  base¬ 
dowisme  iodique  dont  voici  les  observations  : 

1.  Observation  (due  à  l’obligeance  de  M.  Gallavardin,  mé¬ 
decin  des  Hôpitaux  de  Lyon). 

M.  M _ ,  51  ans,  vient  consulter  le  Gallavardin,  en 

avril  1911,  pour  des  symptômes  basedowiens  d’une  extrême 
netteté.  Dans  ses  antécédents  personnels,  on  note  simplement 
un  goitre  très  ancien,  qui  remonte,  dit-il,  à  l’enlance  ;  ce  qu’il 
y  a  de  certain,  c’est  qu'il  l’avait  au  moment  de  son  service  mili¬ 
taire.  .L  part  cela,  rien  :  ni  œnilisme,  ni  tabagisme,  ni  syplii- 
lis. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  remonte  à  avril  1911,  et  se 
manifeste  par  deux  accès  de  palpitations  très  violents, survenus 
pendant  la  nuit  à  huit  jours  de  distance.  Très  rapidement  l’é¬ 
tat  s’aggrava  pour  atteindre  son  apogée  en  mai  1911.  A  ce  mo¬ 
ment  (mai  191 1),  l'état  était  absolument  typique  et  présentait 
l’aspect  classique  d'un  goitre  basedowifié. 

Yeux  nettement  saillants, hagards,  tachycardie  à  130,quelques 
extrasystoles  ;  tremblements  très  accusé 5  des  mains,  l'empê¬ 
chant  même  d’écrire,  nervosité,  agitation, irritabilité, diarrhée  et 
surtout  amaigrissement  considérable  de  24  kilogs  en  2  moi  s  1  2 
(96  à  72  kl.  Les  20  premiers  jours  il  maigrit  de  20  livres. 

Goitre  volumineux,  plus  gros  qu'un  œuf  de  poule,  mais  qui 
n'a  pas  augmenté  récemment,  le  lobe  droit  est  plus  gros. 

A  part  cela,  rien  d'organique,  ni  au  cœur,  ni  à  l’aorte  ;  rien  à 
l’examen  radioscopique.  Ni  sucre  ni  albumine.  Tension  un  peu 
élevée  :  150  systolique,  90  diastolique. 

Comme  cause  de  cet  état,  on  trouve  seulement  ceci:  durant 
les  la  jours  qui  ont  précédé  la  première  crise  de  palpitations 
nocturnes  du  début  d’avril,  le  malade  avait  pris  30  pilules  de 
Bondonneau  pour  se  faire  maigrir  (il  pesait  96  kilogs)  et  il  con¬ 
tinua  ce  traitement  encore  les  premiers  jours  de  ses  malaises. 

Ce  qui  vient  à  l’appui  du  rôle  des  pilules  de  Bondonneau  dans 
le  déclanchement  de  la  scène  basedowienne,  c’est  que  ie  ma¬ 
lade  avait  certainement  une  sensibilité  extrême  à  Tiodisme.  11 
se  rappelle  qu’à  l’àge  de  35  ans,  de  très  minimes  doses  d'iodure 
qu’un  médecin  lui  avait  conseillées  pour  son  goitre  l’avaient 
fait  maigrir  de  10  à  15  kilogs,  très  rapidement,  mais  cette  fois 
sans  lui  donner  de  signes  de  basedowisme. 

Evolution.  En  octobre  1912,  le  malade,  que  le  D'  Gallavardin 
avait  vu  tous  les  mois  depuis  mai  1911,  est  complètement  guéri. 


(1)  PcLiWSKl.  —  Medi:(in  Klin.,2S  juillet  1P12. 

(2)  Lépine.—  Revue  de  Médecine,  10  août  1910. 


Pouls  :  80  ;  pas  d'extrasystoles.  Tension  130  ;  le  poids  est  re- 
monté  à  80,  82  kilogs  et  le  malade  veille  à  ne  pas  dépasser  ce 
poids.  Ni  agitation  ni  tremblement,  ni  diarrhée.  Etat  parfaite¬ 
ment  bon.  L’amélioration  s’est  dessinée  en  juillet  1911  et  a  été 
progressive.  La  guérison  était  presque  complète  en  janvier  1912, 

Un  grand  nombre  de  remèdes  ont  été  essayés  depuis  le  sé¬ 
rum  de  Mœbius,  l’hématoétliyroïdine  de  Carrion..  Mais  l’impres¬ 
sion  très  ferme  du  malade  et  celle  du  D'  Gallavardin  est  qu’un 
seul  remède  a  agi,  à  savoir  la  quinine  qu’il  a  prise  à  la  dose  de 
2  à  3  cachets  de  0,40  de  chlorhydrate  de  quinine  par  jour  pen¬ 
dant  20  jours  par  mois  pendant  plusieurs  mois. 

Observation  11.  —  Mme  D.,  margeuse.  ôlans.  Il  s’agit  d’une 
femme  jusque-là  bien  portante,  active,  ayant  eu  3  enfants  tous 
bien  portants.  Elle  pesait  75  kilogs.  Depuis  l’àgede  15  anselle 
présentait  un  goitre  qu  elle  avait  autrefois  traité  par  une  pom¬ 
made,  sans  succès,  du  reste.  Au  mois  de  juin  1912,  gênée  par 
ce  goitre  qui  augmentait  de  volume  et  qui  comprimait  son  la¬ 
rynx,  elle  était  allée  consulter  un  médecin  qui  lui  avait  ordon¬ 
né  une  potion  (?)  et  qui  avait  injecté  7 ou  8  fois  quelques  gouttes 
de  teinture  d  iode  dans  le  parenchyme  thyroïdien. 

Dès  la  première  injection  sa  santé  s’altéra  profondément.  Elle 
maigrissait  énormément,  et  quelques  jours  après  la  première 
injection,  elle  eut  dans  la  rue  une  syncope  si  rapide  qu’en  tom¬ 
bant  elle  s'était  fait  une  blessure  du  nez.  L’amaigrissement  pro¬ 
gressait.  De  75  kilogs  elle  tombait,  deux  mois  après  le  début  du 
traitement,  à  50  kilogs.  Puis  survinrent  des  troubles  digestifs 
graves  :  tout  d'abord,  une  constipation  rebelle,  puis  une  diar¬ 
rhée  profuse  (4  à  5  selles  par  jour)  ;  des  vomissements  incessants. 
La  malade  présenta  aussi  une  tachycardie  extrême  (150  pulsa¬ 
tions)  :  delà  danse  des  artères  du  cou  ;  des  battementsde  l’aorte 
abdominale  si  violents  qu’ils  gênaient  la  malade  ;  du  tremble¬ 
ment  des  mains  et  de  tout  le  corps.  Pression  artérielle  :  15. 
Exophtalmie  très  nette.  Le  teint  de  la  peau  changeait  aussi  ra¬ 
pidement  et  prenait  une  coloration  cireuse.  Les  urines  étaient 
peu  abondantes  et  contenaient  12  gr  de  glucose  par  litre.  L’ha- 
leine  dégageait  une  forte  odeur  d’acétone.  En  même  temps  la 
malade  devenait  agitée,  nerveuse,  inquiète. 

En  résumé,  Mme  D  ,  à  la  suite  d'une  médication  iodée,  pré¬ 
sentait  brusquement  les  symptômes  très  nets  d’un  basedowis¬ 
me  aigu,  d’allure  vraiment  inquiétante.  Cet  état  persista,  d’une 
façon  aiguë,  pondant  2  mois  ;  sous  l’influence  de  Thématoéthy- 
roïdine  et  de  la  médication  alcaline  (en  raison  de  la  glycosurie 
et  de  l’haleine  acétonique)  l’amélioration  des  symptômes  se 
manifesta  peu  à  peu . 

Aujourd'hui,  Mme  D. ..  est  très  bien  portante  ;  elle  pèse  70 
kilogs. 

Observ.xtion  111.  —  Madame  M.. .,49  ans.  S.  p.  Elle  s’est 
mariée  à  l'âge  de  31  ans  ;  elle  a  eu  3  enfants  qui  sont  bien 
portants,  sauf  l'ainé  qui  a  présenté  quelques  crises  d’asthme. 
Elle  a  toujours  eu  une  santé  satisfaisante.  Cependant  il  y  a  14 
ans,  c'est-à-dire,  après  son  deuxième  accouchement,  elle  vit  se 
développer  un  goitre  assez  volumineux.  Pour  faire  disparaître 
ce  goitre  elle  prit  pendant  3  mois  de  l’iodure  de  potassium. 
Mais  elle  dut  suspendre  ce  médicament,  car  elle  avait  pré.-enté 
des  symptômes  qu’elle  résume  ainsi  :  «  Tout  son  corps  trem¬ 
blait  ;  elle  était  très  fatiguée  ;  elle  avait  de  la  diarrhée  ;  elle 
était  en  très  mauvais  état  ».  Du  moment  où  elle  avait  suspendu 
Tiodure,  sa  santé  s’était  améliorée  un  peu,  pendant  deux  mois; 
puis  des  symptômes  certainement  basedowiens  étaient  apparusl 
Un  médecin  avait  beaucoup  insisté  pour  qu’elle  piit  de  la  tein¬ 
ture  d’iode  à  l’intérieur  (de  10  à  20  gouttes  par  jour).  Son  état 
s’était  alors  très  aggravé,  d’autant  plus  qu'un  autre  médecin, 
après  avoir  ponctionné  le  goitre,  avait  fait  un  injection  de  tein¬ 
ture  d'iode  dans  le  corps  thyroïde.  La  ces-ation  de  tout  traite¬ 
ment  a  seule  amené  une  amélioration.  Actuellement,  la  ma¬ 
lade  présente  encore  quelques  crises  de  tachycardie,  de  l’éclat 
du  regard,  du  tremblement  des  mains,  des  diarrhées  faciles  et 
des  bouffées  de  chaleur. 

Observation  IV.  —  Madame  G...,  52  ans,  S.  p. 

On  ne  note  aucune  maladie  dans  le  jéune  âge.  Elle  est  for¬ 
mée  facilement  à  13  ans.  A  ce  moment  paraît  un  petit  goitre, 
lentement  développé,  qui  est  aujourd’hui  du  volume  de  deux 
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poing;:.  U  y  a  caviron  20  ans,  on  avait  tenté  de  faire  disparaître 
ce  goitre  par  la  thyroïdine  et  une  «  pommade  jaune  >-.  Ce  trai¬ 
tement  dût  être  cessé  très  rapidement  en  raison  de  l’apparition 
des  phénomènes  suivants  :  gêne  et  constriclion  thoraciques, 
amaigrissement,  perte  des  forces. 

Sa  santé  fut  satisfaisante  jusqu’aux  premiers  jours  de  1013  : 
à  ce  moment  la  malade  fait  sur  son  goitre  des  frictions  avec 
un  li'iiment  recommandé  par  un  journal  suisse,  promettant  la 
disparition  radicale  des  goitres  en  une  nuit  (la  Kollin,  médica¬ 
ment  à  base  d’iode,  dont  nous  avons  déjà  signalé  l’action  dans 
une  précédente  observation).  Au  bout  de  quelques  jours  de  ce 
traitement  apparaissent  de  l’angoisse  thoracique,  de  l’essouffle¬ 
ment,  de  la  perte  de  l’appétit,  et  la  malade  maigrit  d’environ 
15  livres.  Comme  la  malade  a  des  palpitations,  un  médecin  or¬ 
donne  de  la  digitale  qui  est  très  mal  supportée.  Puis  survien¬ 
nent  des  bouffées  de  chaleur,  de  l'insomnie,  de  l’agitation.  Au 
moment  de  l’examen,  on  constate  que  le  goitre  est  volumineux 
et  qu’il  est  pulsatile,  mais  sans  souffle.  L’exophtalmie  très 
nette  a,  paraît-il,  été  remarquée  par  l’entourage  de  la  malade 
depuis  quelques  jours.  Le  cœur  est  rapide  :  160.  Il  existe  du 
tremblement  des  mains, 

Traitement  :  suppression  de  la  Kollin,  repos  au  lit,  régime 
lacto- végétarien  et  deux  cachets  par  jour  de  valérianate  de  qui¬ 
nine  de  40  cent.  Le  17  février,  on  note  une  amélioration  notable 
des  étouffements,  des  palpitation.s,  de  la  tachycardie  (120). 
L’état  général  est  meilleur.  La  malade  a  en  ce  moment  ses 
époques,  venues  avec  un  retard  de  6  semaines. Traitement  :  1  gr. 
de  salicylate  de  soude  par  jour  pendant  10  jours. 

Le  R:’  mars,  l’amélioration  est  moins  sensible  que  lors  de  la 
précédente  visite.  Le  pouls  est  à  112.  La  malade  a  maigri  d’un 
kilogr. 

Il  nous  est  impossible  de  donner  une  explication  par¬ 
faitement  plausible  des  faits  que  nous  venons  de  relater. 
Il  nous  paraît  toutefois  que  le  mécanismedu  basedowisme 
iodique  proposé  par  Klose  (de  Francfort)  pourrait  satis¬ 
faire  l'esprit.  Cet  auteur  estime  que  normalement  le  corps 
thyro'ide  fixe  l’iode  circulant  dans  le  sang,  le  transforme 
en  iodothyrine  et  l’emmagasine.  Le  corps  thyro'ide  en 
puissance  de  basedowisme  serait  incapable  d’opérer  celte 
transformation.  L'absorption  d’iode  minéral  par  un  sujet 
goitreux  ou  non,  mais  prédisposé  au  basedowisme,  agi¬ 
rait  à  la  façon  d’une  sorte  d’anaphylaxie  iodique  et  dé¬ 
clancherait  brutalement  les  symptômes  de  dysthyroïdie 
basedowienne  que  nous  venons  d’étudier. 

Et  pour  conclure  pratiquement, nous  pouvons  dire  que 
lorsqu’on  ordonne,  dans  le  traitement  d’un  goitre,  l’iode 
et  les  iodures,  il  est  nécessaire  de  surveiller  les  effets  de 
cette  médication,  de  même  qu’on  surveille  les  effets  de 
l’opothérapie  thyro'idienne.  A  la  moindre  réaction,  dys- 
thyroïdienne,  la  médication  iodée  serait  suspendue. 


Les  déchirures  mésentériques  au  cours 

de  l’étranglement  herniaire  (1)  p 

Par  MM. 

j.-p.  ToraxEi  X,  et  v.  stilt.mi  xkés, 

Chef  de  clinique  chirurgicale.  Externe  des  hôpitaux. 

Les  déchirures  mésentériques  au  cours  de  l’étrangle¬ 
ment  herniaire  ne  sont  pas  connues  depuis  bien  longtemps, 
puisqu’il  faut  venir  jusqu’à  Colle  (1896)  pour  en  voir  si¬ 
gnaler  le  premier  cas.  Il  est  à  constater,  d'ailleurs,  que, 
d  une  façon  générale,  les  altérations  ou  même  simplement 
l’état  du  mésentère  sont  complètement  passés  sous  silence, 
car  si  l’on  se  donne  la  peine  de  parcourir  les  observa- 

(1  Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Mê¬ 


lions  de  hernies  étranglées  publiées,  il  est  aisé  de  remarquer 
que  si  les  lésions  de  l’intestin  sont  merveilleusement  décri¬ 
tes,  on  n’entend  pas  jiour  ainsi  dire  parler  de  son  méso,  si 
ce  n’est  parfois  pour  lui  signaler  une  teinte  violacée  ou 
un  état  congestif.  Il  semble  bien  qu’au  cours  des  diver¬ 
ses  interventions  pratiquées,  le  chirurgien  ait  réservé 
presque  exclusivement  son  attention  sur  l’intestin  lui-mê¬ 
me,  considéré  comme  organe  essentiel  et  que  tout  le  reste 
ne  soit  qu’accessoire,  alors  qu’il  est  bien  évident  que 
dans  nombre  de  cas,  les  altérations  mésentériques,  en  pri¬ 
vant  l’intestin  de  l’apport  circulatoire,  ont  été  pour  beau¬ 
coup,  sinon  pour  tout,  dans  les  gangrènes  de  cet  or¬ 
gane. 

(Juoi  qu’il  en  soit,  ces  lésions  sont  encore  passées  pres¬ 
que  complètement  sous  silence  dans  nos  traités  de  chi¬ 
rurgie.  bien  qu’elles  dussent  prendre  une  place  des  plus 
honorables  dans  les  complications  de  l’étranglement  her¬ 
niaire. 

Il  s’agit  là  de  faits  assurément  rares,  mais  non  excep^ 
tionnels,  et  probablement  beaucoup  plus  fréquents  que  ne 
pourrait  le  faire  supposer  le  petit  nombre  de  cas  publiés. 
Ce  qui  nous  pousse  d’ailleurs  à  soutenir  cette  opinion, 
c’est  que  nous  avons  eu  l’occasion,  en  un  court  laps  de 
temps,  d’observer  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  lé 
professeur  Mériel,  deux  faits  de  cette  nature  dont  la  pa¬ 
thogénie  nous  a  vivement  intéressés.  En  comparant  nos 
deux  observations  aux  cas  précédemment  publiés,  nous 
avons  pu  relever  un  certain  nombre  de  ressemblances  et 
de  divergences,  tant  au  point  de  vue  de  l’état  des  parties 
lésées  que  de  l’interprétalion  de  ces  lésions  :  aussi,  ces 
déchirures  mésentériques  n’étant  pas  encore  tombées 
dans  le  domaine  courant,  avons-nous  cru  intéressant  de 
reprendre  leur  étude  dans  ce  court  travail. 

Ainsi  que  nous  le  disions  déjà  en  commençant,  la  pre¬ 
mière  observation  de  déchirure  mésentérique  constatée  au 
cours  d’une  hernie  étranglée  est  due  à  Colle,  en,  1896. 
Un  nouveau  cas  fut  rapporté  par  Uransart  dans  sa  thèse 
inaugurale  de  1897,  qui  conslitue  le  premier  essai  d’étude 
de  ces  lésions  du  mésentère.  Depuis  lors,  quelques  nou¬ 
velles  observations  dues  à  Thévenotet  l’atel  (1901),  à  Du- 
jon  (1907),  à  Termier  (1909),  à  Rabère  (1909),  ont  ap¬ 
porté  de  nouveaux  documents  d’étude,  dont  une  partiefut 
utilisée  par  Guibé  dans  son  travail  de  1910. 

Nous  commencerons  par  rapporter  nos  deux  observa¬ 
tions  encore  inédites,  que  nous  ferons  suivre  de  la  des¬ 
cription  sommaire  des  différents  cas  publiés,  et  nous 
pourrons  alors,  avec  plus  de  facilité,  en  détacher  les 
points  saillants  et  voir,  d'après  l’anamnèse  elles  allures  de 
ces  lésions,  quelle  peut  en  être  la  véritable  cause.  Il  est 
d'ailleurs  à  remarquer  que  la  plupart  des  observations 
ne  rapportent  pas  des  faits  de  déchirure  incomplète  du 
mésentère,  comme  ceux  que  nous  avons  pu  constater,  mais 
bien  des  faits  de  déchirure  complète.  Nous  les  rapportons 
cependant,  car  nous  pensons  que  la  déchirure  incom¬ 
plète,  c’est-à-dire  d’un  seul  des  feuillets  mésentériques, 
n’est  que  le  stade  du  début  de  l’affection,  qui  se  complète 
peu  à  peu,  sous  l'action  de  la  cause  originelle,  et  abou¬ 
tit  en  somme  à  la  déchirure  totale  plus  ou  moins  accom¬ 
pagnée  de  désinsertion. 

I.  Observ.xtiox  (Personnelle).  —  Le  samedi  ô  octobre  1912, 
à  4  h. 'du  soir,  était  amené  à  la  salle  Saint-Lazare  un  malade  at¬ 
teint  d'une  hernie  inguinale  droite  étranglée. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  âgé  de  2.5  ans,  de  bonne  santé  gé¬ 
nérale,  sans  rien  de  notable  dans  ses  antécédents.  Depuis  son 
enfance,  il.  avait  constaté  la  présence  dans  la  région  inguinale 
droite  d'une  hernie  pour  laquelle  il  avait  porté  pendant  quel¬ 
ques  années  un  bandage  ;  mais  comme  cet  appareil  le  gênait, 
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disait-il,  dans  son  travail,  il  l’avait  quitté  depuis  plusieurs . an¬ 
nées, 

Dans  l'après-midi  du  5  octobre,  comme  il  se  rendait  en  bi¬ 
cyclette  à  son  atelier,  il  ressentit  soudain  une  douleur  assez  vio¬ 
lente  dans  la  région  inguinale,  en  même  temps  que  sa  hernie, 
toujours  procidente,  devenait  dure.  Le  malade  rentra  chez  lui, 
et  au  moyen  de  pressions  essaya,  mais  vainement ,  de  réduire  sa 
hernie  ;  comme,  les  douleurs  augmentaient  et  s’accompa¬ 
gnaient  de  différents  symptômes  du  côté  du  tube  digestif,  il  fit 
chercher  un  médecin  qui  essaya  du  taxis.  Pendant  plus  d’un 
quart  d’heure,  il  tenta  d’amener  la  réduction,  mais  ces  ma¬ 
nœuvres  extrêmement  violentes,  au  dire  du  malade,  et  qui  se 
firent  d’abord  dans  le  décubitus  dorsal,  puis  dans  la  position 
de  Trendelenburg,  n’eurent  qu’un  résultat, celui  d’augmenter  les 
douleurs  ressenties.  Devant  cet  échec  complet,  le  médecin  con¬ 
seilla  le  transport  à  l’IIôtcl-Dieu  en  vue  d’une  intervention. 

A  son  arrivée  dans  notre  service,  notre  malade  présente  une 
tuméfaction  considérable  occupant  les  bourses  et  toute  la  ré¬ 
gion  inguinale  ;  elleest  dure  et  douloureuse  à  la  palpation  ;  la 
peau  présente  une  teinte  rougeâtre .  Bon  état  général,  tempéra¬ 
ture  37“.,,  pouls  à  86. 

L’intervention  eut  lieu  à  6  heures  sous  anesthésie  générale  à 
l’éther,  donné  goutte  à  goutte,  après  injection  ante-opératoire  de 
pantopon. 

Une  longue  incision,  menée  à  travers  des  tissus  pleins  d'ecchy¬ 
moses  et  de  suffusions  sanguines,  nous  mena  sur  un  sac  volumi¬ 
neux  de  teinte  bleuâtre.  Son  ouverture  nous  montra  une  série  de 
caillots  sanguins  flottant  dans  du  sang  encore  liquide  qui  entou¬ 
raient  une  longue  anse  intestinale  à  paroi  ecchymotique.  L’agent 
d’étranglement  qui  était  très  serré  une  fois  levé,  nous  consta¬ 
tons  à  environ  un  centimètre  de  l’insertion  mésentérique,  et  sur 
la  teuillet  supérieur,  une  déchirure  dont  1  axe  était  parallèle  à 
celui  de  l’intestin,  longue  de  3  centimètres,  profonde  de  3  mil¬ 
limètres  environ,  et  dont  les  2  bords  étaient  sensiblement  écar¬ 
tés  l’un  de  l’autre.  En  écartant  ces  deux  lèvres,  on  apercevait 
distinctement  des  vaisseaux  rompus,  mais  on  en  voyait  égale¬ 
ment  d’autres  dont  l’intégrité  paraissait  parfaite.  Aussi  après 
ligature  de  2  artérioles,  avons-nous  retermé  la  plaie  par  quel¬ 
ques  pointsde  catgut  fin.  L’intestin  était  normal,  et  devant  une 
irrigation  que  nous  jugions  suffisante,  nous  n’avons  pas  cru  être 
autorisés  à  faire  courir  à  notre  malade  le  risque  d’une  résec¬ 
tion. 

Cure  radicale  par  le  procédé  anté-funiculaire.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  furent  en  tous  points  excellentes,  et  le  2i  octobre  notre 
opéré  quittait  l’hôpital. 

II.  Dbserv.xtiox  (Personnelle).  —  Il  s'agit  d’une  femmeâgée 
de44ans,  qui  fut  adressée  le  26  octobre  l'.)12  à  i'Hôtel-Dieu  pour 
urne  hernie  inguinale  droite  étranglée.  Cette  malade  présente  un 
passé  pathologique  assez  chargé  :  sans  compter  un  certain 
nombre  d’atteintes  de  fièvre  éruptive,  elle  a  été  opérée  il  y  a  10 
ans  de  salpingectomie  unilatérale  pour  grossesse  tubaire,  et  il 
y  a  3  ans  on  lui  a  fait  un  curettage  pour  métrite  :  actuellement 
elle  est  enceinte  de  4  mois. 

Sa  hernie  existait  depuis  3  ans  environ  et  s’accompagnait  de 
quelques  phénomènes  du  côté  de  la  miction  ;  elle  était  complè¬ 
tement  indolore  et  ne  gênait  en  rien  notre  malade. 

Subitement,  après  une  assez  violente  quinte  de  toux,  la  hernie 
devint  irréductible  et  s’accompagna  des  différents  symptômes 
habituels.  Un  médecin  appelé  se  garda  bien  de  pratiqu  a  le 
moindre  taxis  et  conseilla  une  intervention  qui  eut  lieu  dans 
la  soirée  sous  anesthésie  générale  à  l’éther  goutte  à  goutte  après 
piqûre  de  pantopon. 

L’incision  classique  nous  mena  sur  le  canal  inguinal  dont  la 
paroi  antérieure  fut  largement  incisée,  nous  vîmes  alors  que 
nous  avions  affaire  à  une  hernie  développée  tout  entière  dans 
le  canal  inguinal  linguino-interstitielle),  appartenant  à  la  va¬ 
riété  directe,  située  en  dedans  des  vaisseaux  épigastriques.  Cette 
hernie  très  volumineuse  était  constituée  par  une  grosse  anse  ne 
présentant  pas  de  lésions  appréciables,  mais  dont  le  mésentère 
était  occupé  par  une  déchirure  longue  de  à  centimètres  paral¬ 
lèle  à  l’axe  de  l'intestin.  Ce  mésentère  paraissait  assez  friable  et 
très  congestionné.  Nous  finies  la  suture  des  2  lèvres  de  la  plaie 
dent  l'hémostase  fut  particuliérement  délicate,  chaque  coup 
d’aiguille  étant  la  source  d’une  nouvelle  hémorragie.  On  ter-  . 


mina  par  la  cure  radicale.  Les  jours  suivants,  les  suites  furent 
excellentes,  mais  le  30,  notre  malade  commençait  à  présenter 
quelques  douleurs  dans  la  région  utérine  ;  quelques  pertes  san¬ 
guines  apparurent, et  le  31  eut  lieu  l’expulsion  d’un  petit  fœtus: 
la  délivrance  artificielle  fut  faite  à  la  curette.  Depuis  lors,  l’évo¬ 
lution  favorable  continua,  et  le  20  novembre,  notre  malade 
quitiait  le  service  en  excellent  état. 

III.  Observation  {Colle).  — Jeune  homme  de  22  ans  ayant 
déjà  présenté  il  y  a  4  ans  un  étranglement  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  droite  qui  fut  réduit  par  le  taxis.  En  janvier  1896,  nouvel 
étranglement,  essai  de  taxis  infructueux.  Intervention  sous 
anesthésie  générale  après  nouvel  essai  de  taxis.  A  l’ouver¬ 
ture  du  sac,  on  trouve  20  à  30  grammes  de  sang  épanché, 
une  grosse  anse  intestinale  séparée  de  son  mésentère  par  une 
déchirure  siégeant  à  2  ou  3  millimètres  de  l’insertion.  Devant 
l’impossibilité  d’extérioriser  complètement  la  région  lésée,  on 
fait  une  hernio-laparotomie  qui  permet  de  voir  jusqu’où  s’étend 
la  déchirure  et  d’intervenir  en  tissus  sains.  Résection  de  60  cen¬ 
timètres  d  intestin  grêle,  anastomose  termino-terminale  au 
bouton  de  Murphy.  Suites  opératoires  excellentes.  Le  malade 
quitte  l’hôpital  en  février. 

IV.  Observation  {Draiisarl).  —  Homme  de  57  ans  atteint  de 
hernie  inguinale  gauche  congénitale  qui  s’étrangle  spontané¬ 
ment.  Taxis  brutal  et  prolongé  pendant  une  demi-heure  par  le 
malale  lui-même,  mais  sans  résultat.  Entre  à  l’hôpital  au  bout 
de  26  heures  d’étranglement  :  l’état  général  est  bon,  mais  il 
existe  une  infiltration  considérable,  à  la  fois  œdémateuse  et 
sanguine,  des  bourses  et  de  la  verge. 

Intervention  immédiate.  On  trouve,  à  l’ouverture  du  sac,  du 
sang  liquide  et  de  gros  caillots  qui  recouvrent  un  intestin  très 
congestionné.  Le  long  de  l’insertion  mésentérique,  à  2  ou  3  cen¬ 
timètres  de  l’intestin,  on  remarque  une  déchirure  de  5  à  6  cen¬ 
timètres  de  long,  n’inléreîsant  pas  toute  l’épaisseur  du  mésen¬ 
tère.  La  rupture  est  à  bords  déchiquetés  avec  de  petites  fissures 
irradiées  dans  la  région  voisine.  Après  débridement,  on  fai  tl  hé¬ 
mostase  de  la  plaie,  et  on  rapproche  les  2  lèvres  par  quelques 
points  de  catgut.  Suites  en  tous  points  excellentes.  Le  malade 
sort  guéri  environ  un  mois  après  l’intervention. 

V.  Observation  (Thévenot  et  Patel). —  Il  s’agit  d’une  femme 
âgée  de  68  ans,  atteinte  d’une  hernie  crurale  droite  étran¬ 
glée  depuis  24  heures  environ.  Cet  étranglement  avait  été  l’ob¬ 
jet  d’un  taxis  extrêmement  violent  mais  infructueux.  A  l’inter¬ 
vention,  on  trouva  d’abord  des  téguments  infiltrés  de  sang, 
et  l’ouverture  du.  sac  donna  issue  à  une  quantité  assez  considé¬ 
rable  de  liquide  hématique.  L’intestin,  très  congestionné,  ne 
présentait  pas  de  lésions  de  sphacèle,  mais  il  existait  à  3  centi¬ 
mètres  du  bord  mésentérique  une  déchirure  complète  longue 
de  près  de  10  centimètres.  On  fit  une  résection  intestinale  et  une 
anastomose  au  boulon  de  Murphy.  Suites  opératoires  d'abord 
bonnes,  mais  il  survint  au  8*  jour  des  complications  pulmo¬ 
naires  et  la  malade  mourut  le  11®  jour. 

VL  Observation  (Du/on).  —  Un  homme  de  54  ans,  obèse, 
diabétique  et  albuminurique,  est  atteint  d'une  hernie  inguinale 
gauche  étranglée.  Taxis  prudent  et  léger  qui  laisse  pourtant  au 
scrotum  des  taches  ecchymotiques.  A  l'intervention,  on  trouve 
un  sac  plein  de  sang  avec  une  anse  intestinale  totalement  sépa¬ 
rée  de  son  mésentère.  Ilemio-laparatomie. 

On  ne  peut  voir  jusqu’où  va  la  déchirure,  le  mésentère  étant 
d’une  friabilité  extrême. 

Dans  l’impossibilité  de  rien  faire,  on  referme  l’abdomen,  mort 
au  bout  de  24  heures. 

VU.  Observation  {Termier),  — ■  Femme  de  60  ans  présentant 
une  hernie  crurale  droite  étranglée  au  cours  d’un  accès  de  toux. 
Taxis  de  20  minutes  fait  très  vigoureusement  mais  sans  résultat. 

Intervention  au  bout  de  30  heures,  état  général  bon.  Dans  le 
sac,  on  trouve  un  liquide  hématique  sans  caillots,  baignant  une 
anse  intestinale  très  congestionnée  et  qui  est  séparée  de  son  mé¬ 
sentère  très  friable  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres. 
Résection  intestinale  et  anastomose  termino-terminale  au  Bou¬ 
ton  de  Murphy .  Guérison. 
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\  III.  Observation  (Rabère).  —  Il  s’agit  d  une  femme  âgée  de 
59  ans  atteinte  d’une  hernie  crurale  gauche  étranglée  depuis  7 
heures.  La  malade  a  subi  en  ville  des  manœuvres  de  taxis  assez 
modéré,  mais  qui  ont  eu  pour  seul  résultat  d’augmenter  assez 
notablement  le  volume  de  la  hernie. 

Teinte  bleuâtre  des  téguments.  A  l'intervention,  on  trouve 
dans  le  sac  de  25  à  30  gr.  de  sang,  de  l'épiploon  et  une  anse  intes¬ 
tinale  dont  le  mésentère  s’est  déchiré  à  quelques  millimètres  de 
son  insertion.  Résection  intestinale  avec  implantation  du  bout 
supérieur  dans  l  inférieur.  Hémostase  mésentérique  assez  diffi¬ 
cile  par  suite  de  la  friabilité. 

Suites  opératoires  excellentes.  Guérison  sans  incidents. 

IX.  Observation  (Guibé).  —  Femme  de  57  ans  amenée  d’ur¬ 
gence  le  23  mars  1910  à  l'hôpital  Laènnec  pour  hernie  crurale 
droite  étranglée.  Nombreuses  et  violentes  manœuvres  de  taxis 
restées  infructueuses . 

A  l’intervention,  le  sac  incisé  laisse  échapper  une  abondante 
collection  sanguine  :  il  existe,  à  l’inférieur,  de  l’épiploon  hernié 
et  une  anse  intestinale  séparée  de  son  mésentère  sur  une  lon¬ 
gueur  de  8  centimètres.  Résection  intestinale  et  anastomose  la- 
téro-latérale  au  boulon.  Mort  le  lendemain  en  plein  collapsus. 

Telles  sont  les  neuf  observations  qu'il  nous  a  été  donné 
de  recueillir  jusqu’à  ce  jour  :  nous  ne  croyons  pas  devoir 
y  ajouter  celle  de  Sappey,  où  la  déchirure  mésentérique 
présentait  tous  les  caractères  d’une  lésion  ancienne  pré¬ 
cédée  d’une  perforation  intestinale,  ni  celle  de  Longuet, 
ui  se  rapporte  à  un  cas  de  déchirure  vraisemblablement 
ù  à  un  traumatisme,  une  roue  de  charrette  ayant  passé 
sur  le  corps  de  l’individu. 

Si  nous  envisageons  maintenant  la  nature  propre  de  ces 
déchirures  mésentériques,  nous  pouvons  remaïquer  qu’el¬ 
les  se  présentent,  comme  nous  le  disions  d’ailleurs  il  n'y 
a  qu’un  instant,  sous  deux  aspects  totalement  différents 
l’un  de  l’autre.  Dans  un  cas  il  s’agit  d’une  simple  déchi¬ 
rure  du  feuillet  supérieur  s’étendant  plus  ou  moins  dans 
l’atmosphère  adipeuse  péri-vasculaire,  c’est-à-dire  incom¬ 
plète,  et  dans  l’autre,  d’une  déchirure  complète,  totale, 
intéressant  toute  l’épaisseur  mésentérique,  et  s’accompa¬ 
gnant  nécessairement  de  l’arrachement  de  tous  les  élé¬ 
ments  vasculaires.  Y  a-t-il  là  deux  formes  nettement  ré¬ 
parées  et  opposables  l’une  à  l’autre,  ou  bien  nous  trouvons- 
nous  en  présence  d’une  seule  et  même  lésion  à  des  degrés 
différents  '?  11  nous  semble  bien,  étant  donné,  au  fond, 
qu’il  n’y  a  qu’une  seule  et  même  cause  qui  puisse  produire 
ces  lésions  que  nous  ne  nous  trouvons  pas  en  face  de 
deux  lésions  nettement  séparées  et  qu’en  somme  il  n’y  a 
là  qu’une  simple  question  de  degrés.  A  la  suite  d’une 
certaine  action,  que  nous  envisagerons  d'ailleurs  dans  un 
instant,  il  se  produit  au  niveau  du  mésentère  une  so¬ 
lution  de  continuité,  qui  se  manifeste  nécessairement 
d’abord  sur  un  feuillet  antérieur,  plus  tendu  et  plus  étiré. 
De  là,  si  l’action  continue,  la  déchirure  pourra  s'étendre 
àlafois  en  surface  et  en  profondeur,  provoquant  ainsi  des 
déchirures  complètes  pouvant  atteindre  15  à  20  centimè¬ 
tres.  Il  est  à  remarquer,  d’ailleurs,  que  la  déchirure  com¬ 
plète,  une  lois  amorcée,  n’a  pas  de  tendance  à  s’arrêter 
d’une  manière  spontanée.  Le  mésentère,  une  fois  détaché 
de  son  insertion  intestinale,tend, par  suite  de  l’attraction,  à 
se  dégager  et  à  fuir  pour  ainsi  dire  par  l’orifice  herniaire  ; 
dans  ce  mouvement  d’ascension,  il  se  produit  nécessaire¬ 
ment  une  traction  sur  les  parties  adhérentes  et.  du  faitiiu 
début  de  la  solution  de  continuité  commencée,  la  déchi¬ 
rure  se  poursuit  et  s’étend.  Elle  peut  même  arriver  à  at¬ 
teindre  des  proportions  considérables  comme  dans  le  cas 
de  Colle  ;  alors  on  ne  se  trouve  plus  seulement  en  présence 
d'un  mésentère  désinséré  au  niveau  d'une  anse  étranglée, 
mais  d'un  mésentère  ayant  repris  sa  situation  abdominale 


après  s’être  déchiré  sur  une  longue  étendue  intestinale 
non  herniée. 

Il  s’en  suit  nécessairement  que  de  la  nature  même  de 
la  déchirure,  l’état  d’iatégrité  de  l’intestin,  toute  question 
d’étranglement  mise  à  part,  subit  des  variations  considé¬ 
rables.  Dans  la  déchirure  incomplète,  n’intéressant  qu’un 
nombre  restreint  de  terminaisons  vasculaires,  l'irrigation 
continuera  comme  normalement,  et  le  tube  intestinal  gar¬ 
dera  intact  toute  sa  vitalité.  Dans  l'autre  cas,  il  n’en  sera 
pas  de  même,  et  la  privation  de  tout  apport  sanguin  dé¬ 
terminera  vite  des  lésions  de  sphacèle  et  de  gangrène. 
Nous  voyons  donc  que  cette  notion  est  capitale  au 
point  de  vue  intervention,  car.suivant  le  degré  des  lésions, 
nous  devrons  changer  totalement  de  manœuvre  opératoire. 

Ces  déchirures,  qu'elles  soient  complètes  ou  incomj^lètes, 
peuvent  siéger  en  différents  points  du  mésentère,  cest-à- 
dire  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  son  inser¬ 
tion. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Dujon,  la  solution  de  continuité 
siégeait  sur  l’insertion  même  ;  dans  celle  de  Thévenot  et 
Patel,  la  déchirure  se  trouvait  à  près  de  8  centimètres  du 
bord  mésentérique.  Entre  ces  extrêmes,  il  existe  toute  une 
gamme  d’intermédiaires,  et  l’on  peut  dire  en  somme  que 
ces  lésions  peuvent  être  situées  en  différents  points,  allant 
de  l’intestin  lui-même  jusqu’à  une  distance  de  trois  cen¬ 
timètres  environ. 

Ouant  au  mésentère  lui-même,  il  semble  présenter  un 
état  de  friabilité  assez  marqué,  nous  avons  pu  l’observer 
nous-mêmes,  et  d’autres  l’ont  également  noté. 

11  est  extrêmement  vascularisé,  saignant  sous  chaque 
coup  d’aiguille,  et  semble  se  déchirer  sous  la  moindre 
traction.  Il  semble  bien  qu’il  y  ait  là  non  point  le  résultat 
de  la  déchirure,  mais  bien  une  de  ses  causes,  car  norma¬ 
lement  ces  feuillets  offrent  une  certaine  résistance  et  ne 
s’effritent  pas  pour  ainsi  dire  sous  chaque  point  d’affron¬ 
tement. 

L’étranglement  lui-même  peut  se  présenter  sous  diver¬ 
ses  modalités  ;  très  serré  dans  quelques  cas,  il  l’est  beau¬ 
coup  moins  dans  d’autres  et  il  ne  semble  pas  qu’il  puisse 
y  avoir  de  ce  fait  une  action  quelconque  sur  la  pathogé¬ 
nie  de  ces  lésions  que  nous  allons  maintenant  envisager. 

11  est  un  fait  primordial,  nous  semble-t-il,  et  qui  doit 
tout  d'abord  retenir  notre  attention  :  c’est  le  phénomène 
de  tension  du  mésentère  que  Berger  et  Lossen  ont  décrit 
sous  le  nom  de  coin  mésentérique.  11  est  bien  évident 
qu’une  fois  l’anse  intestinale  entrée  dans  le  sac  et  bridée, 
arrêtée  par  l'agent  d’étranglement,  il  se  fait  une  sorte 
d’antagonisme  entre  le  viscère  qui  est  immobilisé  par  ses 
deux  extrémités  et  le  mésentère  moins  comprimé  et  solli¬ 
cité  par  ses  attaches  supérieures.  Ce  dernier  n’est  pour 
ainsi  dire  même  pas  étranglé,  même  pas  immobilisé  dans  sa 

osition,  et  ce  qui  le  montre  bien,  c’est  qu'une  fois  détaché 

e  son  insertion,  il  ne  tarde  pas  à  filer  et  à  réintégrer  la 
cavité  abdominale  abandonnant  toutes  ses  connexions  avec 
le  viscère  qu’il  était  chargé  d  irriguer. 

Nous  croyons  donc,  comme  Colle,  que  la  tension  du  mé¬ 
sentère  a  une  action  manifeste,  indéniable,  sur  la  pro¬ 
duction  des  déchirures  mésentériques,  mais  pour  que 
ces  lésions  puissent  se  produire,  il  faut  que  d’autres  ac¬ 
tions  viennent  se  manifester,  créant  ainsi  une  sorte  de  /o- 
cus  minoris  resistentiæ  sur  lequel  la  rétraction  aura  beau 
jeu. 

C’est  ainsi  qu’il  nous  paraît  de  toute  évidence  que  le 
taxis  doit  rentrer  pour  une  bonne  part  dans  la  pathogénie 
de  ces  accidents.  Venant  se  produire' sur  une  région  déjà 
en  état  de  déchéance,  résistant  moins  bien  aux  contusions, 
mal  irriguée  œdématiée,  il  est  tout  naturel  qu'il  se  pro- 
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duise  alors  sous  l’action  de  manœuvres  plus  ou  moins 
fortes  une  série  de  petites  fissures,  de  petits  points  faibles 

ui  n’offriront  alors  qu’une  résistance  tout  à  fait  secou- 

aire.  D’ailleurs  le  taxis  lui-même,  en  mobilisant,  en  bras¬ 
sant  pour  ainsi  dire  l’intestin,  en  essayant  d’amoindrir, 
d’effiler  les  lumières  intestinales,  ne  vient-il  pas  encore 
faciliter  en  quelque  sorte  l’ascension  mésentérique  et 
rendre  en  tous  cas  sa  tension  plus  active. 

Il  est  de  même  tout  à  fait  rationnel  d’admettre, avec  Dujon 
et  Rabère,  que  les  tares  constitutionnelles,  les  dyscrasies 
venant  frapper  l'organisme,  doivent  être  regardées  comme 
des  causes  adjuvantes,  de  première  importance.  Elles 
joueraient,  selon  nous,  à  peu  près  le  môme  rôle  que  le 
taxis,  en  préparant  en  quelque  sorte  la  voie  de  la  déchi¬ 
rure.  A  fortiori,  si  chez  un  malade  albuminurique  ou 
diabétique,  dont  les  tissus  sont  en  moindre  résistance,  un 
taxis  de  force  vient  encore  traumatiser  un  mésentère  déjà 
en  mauvais  état,  une  déchirure  pourra-t-elle  se  produire 
presque  spontanément  ou  en  tous  cas  sous  l’action  d’une 
traction  des  plus  faibles. 

Dans  la  deuxième  observation  que  nous  avons  rap¬ 
portée,  il  s’agissait  d’une  malade  ne  présentant  pas  de  ta¬ 
res  pathologiques,  et  n’ayant  pas  subi  de  manœuvres  de 
taxis,  mais  il  nous  semble  qu’il  faille  accorder  une  impor¬ 
tance  assez  considérable  à  son  état  de  grossesse .  D’après 
ce  que  nous  savons  de  la  pathologie  générale  de  cet  état 
physiologique,  il  n’est  pas  irrationnel  de  penser  que  les 
réactions  habituelles  de  l’organisme  maternel,  très  com¬ 
plexes  et  encore  inconnues  pour  bon  nombre  d’entre  elles, 
puissent  amener  des  modifications  du  mésentère  au  même 
titre  que  les  modifiations  que  l’on  constate  en  d’autres  or¬ 
ganes. 

Non  que  nous  voulions  rendre  directement  la  grossesse 
responsable  de  la  déchirure  mésentérique,  mais  nous 
pensons  que  cet  état  spécial  a  pu  amener  un  certain  nom¬ 
bre  de  changements  d’état,  comme  la  friabilité,  qui  ne 
peuvent  plus  résister  aux  actions  auxquelles  ils  sont  sou¬ 
mis. 

Aussi,  pour  nous  résumer  en  quelques  lignes,  pour¬ 
rons-nous  dire  qu’il  semble  bien  que  pour  qu’il  puisse  se 
réaliser  une  déchirure  mésentérique,  il  faut  qu’il  se  passe 
différents'’phénomènes  (taxis,  état  dyscrasique  physiolo¬ 
gique)  qui  préparent  le  terrain  en  affaiblissant  la  résis¬ 
tance  propre  du  mésentère.  Une  fois  ce  terrain  de  moindre 
résistance  préparé,  la  tension  intrinsèque  mésentérique 
agit  à  son  tour  et  vient  en  quelque  sorte  réaliser  défi- 
mtivement  l’œuvre  commencée. 

Il  est  bien  évident  que  ces  causes  prédisposantes  peu¬ 
vent  agir  d’une  façon  plus  ou  moins  intensive  et  préparer 
ainsi  d’une  manière  plus  ou  moins  efficace  l’étendue  de 
ces  lésions. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  on  comprend  aisément 
qu’il  différera  totalement  suivant  que  l’on  se  trouvera  en 
présence  d’une  déchirure  incomplète  ou  d’une  déchirure 
complète. 

Dans  le  premier  cas,  après  s’être  soigneusement  assuré 
de  l’existence  des  vaisseaux  sanguins,  c’est-à-dire  en 
somme  de  la  vitalité  de  l’anse  intestinale,  on  refermera  la 
brèche  par  des  points  au  catgut  fin. 

Dans  le  cas  contraire,  si  la  plupart  des  vaisseaux  étaient 
lésés,  et  à  plus  forte  raison  s’il  y  avait  une  déchirure  com¬ 
plète, c’est  à  une  instrumentation  plus  complexe  qu’il  faudra 
s’adresser.  Après  une  véritable  hernio-laparotomie,  qui 
permettra  bien  de  voir  toute  l'étendue  des  lésions,  il  faudra 
faire  une  résection  intestinale  passant  largement  en  de¬ 
hors  de  toute  l’anse  herniée  et  terminer  par  une  suture 
intestinale,  de  préférence  latéro-latérale.  Il  ne  faudra  pas 


non  plus  oublier  de  réaliser  uue  hémostase  très  sévère  de 
toute  la  région  mésentrique.  A  la  suite  de  la  rupture,  il  se 
forme  parfois  de  petits  caillots  qui  bouchent  provisoire¬ 
ment  les  orifices  vasculaires,  et  qui,  se  désagrégeant  dans 
les  heures  qui  suivent,  sont  parfois  la  souree  d’hémor¬ 
ragies  internes  extrêmement  abondantes  et  d’un  pronos¬ 
tic  des  plus  sévères.  Il  faudra  donc  examiner  scrupuleu¬ 
sement  toute  la  région  et  ne  se  décider  à  réduire  l’anse 
que  lorsque  l’on  sera  assuré  d’une  hémostase  partaite, 
empêchant  ainsi  tout  hématome  ou  toute  hémorragie. 
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CLINIQUE  MÉDICO-PÉDAGOGIQUE 

L’asthénie  psycho  motrice  constitutionnelle 
infantile.  Asthénie  et  neurasthénie 
chez  l’enfant  ; 

Par  G.  P  VVI.-BOXCOI  K, 

Médecin  en  chef  de  l’Institut  Médico-Pédagogique 
de  Vitry. 

Au  mois  de  mai  1912,  vint  à  ma  consultation  un  enfant 
de  13  ans,  accompagné  de  ses  parents.  Cet  enfant  avait 
été  examiné  un  an  auparavant  par  un  de  nos  plus  distin¬ 
gués  pédiatres,  qui  avait  diagnostiqué  un  accès  de  neu¬ 
rasthénie.  Le  traitement  prescrit  avait  été  suivi  scrupu¬ 
leusement,  mais  nulle  amélioration  n’était  survenue,  et 
même  un  traitement  psychothérapique,  ordonné  lors 
d’une  seconde  visite,  avait  fortemet  fatigué  le  ma¬ 
lade. 

Le  médecin  delà  famille,  qui  ne  croyait  pas  à  une  neu¬ 
rasthénie  et  constatait  la  fatigue  croissante  de  l’enfant, 
me  pria  d’examiner  ce  cas.  Après  avoir  analysé  les  symp¬ 
tômes  et  m’être  informé  de  toutes  les  circonstances  an¬ 
térieures  susceptibles  d’éclairer  mon  diagnostic,  j’aftir- 
mai  que  nous  étions  en  lace  d.’une  asthénie  psycho-mo¬ 
trice  infantile  constitutionnelle. 
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C’est  en  1905  (1)  que  j’ai  sigualé  l’existence  de  ce  syn¬ 
drome  chez  l’enfant  :  j’y  suis  revenu  à  plusieurs  reprises 
et  je  profite  de  cette  leçon  pour  en  préciser  la  natui  e. 

L’enfant  Philippe  Cr...  .  présenta  à  12  ans  une  dépres¬ 
sion  générale  extrêmement  accentuée.  Son  activité  men¬ 
tale  et  motrice  était  très  diminuée  ;  l’enfant  refusait  de 
jouer,  de  marcher,  se  déclarait  fatigué  et  restait  volon- 
tier  assis  ou  couché.  Il  parlait  peu,  ne  se  plaignait  pas 
et  dormait  bien. 

La  famille,  qui  avait  toujours  considéré  l’enfant  comme 
anémique,  ne  mit  pas  en  doute  que  cette  dépression  ne 
fût  une  recrudescence  ou  une  réapparition  de  l’anémie, 
et  sans  retard  elle  alla  demander  l'avis  du  médecin  con¬ 
sultant.  Ce  dernier  ne  relevant  ni  trouble  cardiaque,  ni 
trouble  rénal,  ni  manifestations  digestive  ou  pulmonaire  et 
acceptant  sans  discussion  tous  les  taits  signalés  par  la  fa¬ 
mille  (et  notamment  que  l’enfant  était  triste  et  intelligent) 
affirma  l’existence  d’une  neurasthénie. 


Ce  diagnostic  était  inexact  et  en  voici  les  raisons. 

Il  faut  bien  s’entendre  sur  ce  qu’on  appelle  la  neuras¬ 
thénie  des  enfants.  Sans  parler  de  ses  causes,  tous  les 
auteurs  s’accordent  pour  attribuer  à  cette  affection  les 
symptômes  suivants:  manque  d’énergie,  horreur  de  l’ef¬ 
fort,  tristesse,  inaptitude  au  travail,  irritabilité,  phénomèj 
nés  émotifs,  céphalalgie,  insomnie,  découragement. Or, si 
chez  Philippe  Cr....  quelques-uns  de  ces  symptômes  sont 
présents,  il  en  est  d’autres  qui  font  totalement  défaut  et 
qui  donnent  précisément  à  l’affection  sa  caractéristique  : 
l’enfant  n’a  jamais  eu  mal  à  la  tête,  il  est  d’une  docilité 
parfaite,  son  sommeil  est  normal  et  même  prolongé,  son 
état  ne  le  préoccupe  nullement,  il  n’a  aucune  tristesse. 
C’est  à  tort  que  le  pédiatre  avait  accepté  sans  discussion 
l’opinion  de  la  famille  sur  ce  point  ;  les  parents,  qui 
n’analysent  pas  toujours  les  faits  avec  sagacité  et  qui 
constatent  de  l’apathie,  de  la  nonchalance,  de  la  répu¬ 
gnance  pour  le  jeu,  et  un  manque  d’exubérance  chez  leurs 
enfants,  concluent  que  ceux-ci  sont  tristes!  Si  la  tristesse 
s’accompagne  de  ces  états,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce 
qui  la  constitue  essentiellement,  c’est  un  sentiment  péni¬ 
ble  ;  et  parfois  le  sentiment  provoque,  au  lieu  d’apathie, 
des  pleurs  et  de  l’agitation.  En  tout  cas  Philippe  Cr... 
n’était  pas  triste  au  sens  vrai  du  mot. 

Une  autre  erreur  avait  été  commise  :  l’enfant  était  con¬ 
sidéré  comme  intelligent.  Seul,  un  examen  très  superfi¬ 
ciel  pouvait  faire  croire  à  une  mentalité  suffisante.  En 
analysant  méthodiquement  les  opérations  intellectuelles 
et  en  utilisant  des  tests  précis,  il  était  manifeste  qu’il 
existait  une  arriération  psychique  de  deux  ans  au  moins. 
Le  retard  pédagogique  était  encore  plus  évident,  aucun 
moven  éducatif  approprié  n’ayant  été  employé  ! 

L'n  autre  fait  doit  être  mis  en  relief  :  le  sujet  n’était  pas 
seulement  fatigué,  apathique  et  lent  dans  ses  mouve¬ 
ments,  il  présentait  en  outre  les  signes  de  la  débilité  mo¬ 
trice,  décrite  par  Dupré.  Son  impuissance  musculaire  était' 
incontestable  et  remarquablement  accentuée. 

Cette  association  d’arriération  mentale,  de  fatigue  gé¬ 
nérale,  d’apathie  intellectuelle  et  musculaire,  de  débi¬ 
lité  motrice,  sans  aucune  réaction  émotive,  constitue  le 
syndrome  d’asthénie  psycho-motrice,  qui  se  distingue  net¬ 
tement  de  la  neurasthénie. 

Avec  Jean  Philippe,  dans  notre  étude  sur  les  anomalies 
mentales  des  écoliers  (2),  nous  caractérisions  comme  il  suit 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  n"36,  2S  mars  KÛ5. 

(2)  Un  volume  de  la  Bibliothèque  de  Philosophie  Contemporaine 
chez  Félix  Alcan,  éditeur,  1905. 


ce  type  asthénique  :  «  Une  étude  attentive  de  ces  enfants 
décèle  leur  infirmité  nerveuse,  laquelle  consiste  a  vant  tout 
en  une  inertie  mentale  presque  complète,  souvent  alliée  à 
une  non  moins  complète  atonie  organique.  Chez  ces  ma¬ 
lades,  ce  qui  domine,  c’est  l’inactivité  pro  onde  de  toutes 
les  fonctions  psychiques  ;  leur  attention  ne  peut  agir  ni  se 
concentrer,  ni  surtout  se  maintenir  concentrée,  non  parce 
qu’elle  se  déplace  constamment  et  change  d’objet  comme 
chez  l’instable:  mais  elle  est  incapable  de  se  maintenir  long¬ 
temps  fixée,  toute  fixation  amenant  immédiatementla  fati¬ 
gue  par  un  épuisement  rapide  et  durable. 

«D’ailleurs,  à  cause  même  de  cette  impotence  cérébrale, 
leur  attention  cesse  de  se  fixer  longtemps  et  de  préfé¬ 
rence  recherche  spontanément  les  périodes  d’inaction. 
L’individu  entier  éprouve  un  constant  besoin  de  repos,  et 
c’est  pourquoi  les  asthéniques  se  complaisent  dans  une 
apathie  perpétuelle,  en  classe,  aux  jeux,  dans  leur  famille, 
pendant  les  vacances,  partout  et  toujours.  Laloi  du  moin¬ 
dre  effort  règle  tous  leurs  actes  ;  ils  sentent  qu’ils  sont 
capables  de  peu  et  se  ménagent.  L’arriération  mentale,  qui 
coexiste  souvent  avec  l’instabilité,  se  rencontre  plus  fré¬ 
quemment  encore  associée  à  l’asthénie.  i\’est-il  pas  d’ail¬ 
leurs  tout  naturel  que  des  facultés  toujours  en  besoin  de 
repos  se  développent  lentement  et  mal  ?  » 

Je  n’ai  rien  à  changer  à  cette  description  :je  ne  fais  qu’a¬ 
jouter  que,  dans  la  majorité  des  cas,  j’ai  toujours  relevé 
des  signes  plus  ou  moins  marqués  de  débilité  motrice  que 
vous  avez  été  à  même  de  constater  à  l'instant  en  exami¬ 
nant  quelques  élèves  asthéniques. 

Je  vous  ai  lu  cette  description  dans  le  but  de  bien  indi¬ 
quer  les  différences  existant  entre  la  neurasthénie  infan¬ 
tile,  telle  qu’on  la  décrit  dans  les  traités  de  médecine  infan¬ 
tile,  et  l’asthénie  mentale  infantile  à  laquelle  nous  avons 
donné  ce  nom  pour  éviter  toute  amphibologie.  Ouoi  qu’il 
en  soit,  l’enfant  Philippe  Cr. ..,  dont  j’ai  donné  l’observa¬ 
tion  est  porteur  des  symptômes  d’asthénie  et  ne  peut  à 
aucun  titre  être  qualifié  de  neurasthénique  au  sens  régu¬ 
lier  du  mot.  D'ailleurs,  la  nature  même  de  l’asthénie  psy¬ 
cho-motrice  et  ses  origines  démontrent  péremptoirement 
que  ses  causes  diffèrent  de  celles  de  la  neurasthénie.  Dans 
mes  leçons  antérieures,  j’ai  toujours  cherché  à  bien  éta¬ 
blir  que  l’asthénique  est  radicalement  incapable  de  se 
surmener  :  si  un  neurasthénique  peut  dépasser  l’effort  de 
son  cerveau,  l’asthénique  ne  peut  exagérer  son  travail 
mental  ou  moteur  et  ne  peut  lutter  pour  donner  plus  qu’il 
ne  peut.  Un  effort  moyen  lui  est  pénible  et  cela  parce  qu’il 
est  tt  constitutionnellement  asthénique,  étant  né  fati¬ 
gué  ».  «  La  persistance  de  la  fatigue  est  affaire  de  tempé¬ 
rament.  » 

Philippe  Cr....  est  un  asthénique  constitutionnel  :  on  en 
retrouve  de  nombreux  symptômes  en  interrogeant  ses 
parents. 

Dès  sa  naissance  il  ne  put  prendre  le  sein,  le  réflexe  dê 
téter  semblait  lui  faire  défaut,  comme  s’il  avait  perdu  la 
mémoire  héréditaire  musculaire  de  l’acte  de  la  succion.  II 
ne  marcha  que  très  tard  malgré  une  force  suffisante  dans 
les  muscles  en  raison  de  la  difficulté  qu’il  éprouva  à  ac¬ 
complir  des  mouvements  coordonnés. 

Jusqu’à  6  ans,  son  attitude  était  raide,  sa  démarche 
gênée  (1).  De  bonne  heure,  la  famille  constata  l’apathie 
de  l’enfant,  sa  tendance  à  fuir  le  jeu.  Cette  disposition 
était  attribuée  à  une  grande  timidité.  De  tout  temps  Phi- 


(1)  Au  moment  de  mon  examen,  elle  l’élait  encore  légèrement,  et 
en  faisant  marcher  l’enfant  sur  le  parquet,  il  était  curieux  de  cons¬ 
tater  son  arythmie.  Ajoutons  que  l’enfant  ne  pouvait  se  conformer  à 
aucun  rythme,  ce  qui  est  d’ailfeurs  la  règle  chez  les  débiles  mo¬ 
teurs  ;  et  vous  en  verrez  des  exemples  dans  un  instant,  en  assistant 
à  la  leçon  de  gymnastique  orthophrénique. 
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lippe  Cr....  aimait  le  repos  et  il  avait  besoin  de  longs 
sommeils  ;  ce  qui  s’explique  aisément,  les  asthéniques 
ayant  besoin  de  réparer  les  déficits  même  faibles  de  leur 
organisme.  Enfin,  l’instruction  de  l’enfant  fut  toujours  des 
plus  difficiles. 

L’institutrice  qui  s’occupa  de  lui  pendant  3  ans  eut 
une  peine  inouïe  à  lui  apprendre  à  lire  :  devant  des  pro¬ 
grès  si  lents,  la  famille  mit  Philippe  en  pension  :  l’ins¬ 
truction  fut  aussi  difficile  et  dans  les  bulletins  mensuels 
que  j’ai  entre  les  mains  je  relève  les  appréciations  sui¬ 
vantes  données  par  les  professeurs  :  «'  intelligence  mé¬ 
diocre  ;  paresse  invétérée  ;  mauvaise  volonté  évidente  ; 
refus  de  tout  effort,  etc.,  etc.  «  • 

En  résumé,  depuis  sa  naissance,  cet  enfant  avait  de  la 
débilité  mentale  et  motrice. 


Il  est  cependant  un  fait  sur  lequel  le  médecin  habituel 
de  l'enfant  a  attiré  mon  attention  :  c’est  à  12  ans  que 
l’état  de  dépression  générale  semblait  avoir  apparu  et 
c’est  cette  circonstance  qui  avait  induit  en  erreur  et 
fait  croire  à  une  neurasthénie  acquise.  Pour  parler  plus 
exactement,  disons  qu'à  12  ans  l’asthénie  constitution¬ 
nelle  a  subi  une  recrudescence,  et  c’est  là  un  point  très 
intéressant,  et  qu’il  serait  imprudent  de  laisser  dans  l’om¬ 
bre  en  raison  des  indications  qu’il  fournit  sur  l’évolution 
ultérieure  de  la  maladie  et  sur  le  traitement  à  appliquer. 

J’ai  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  l’influence  que  peut 
exercer  sur  les  états  d’anomalie  mentale  des  enfants  l’ap¬ 
parition  de  certains  états  pathologiques  ou  de  certaines 
intoxications. 

'  Notamment  j’ai  fait  remarquer  (1)  que,  chez  des  en¬ 
fants  héréditairement  débiles,  une  tare  peut  rester  latente, 
jusqu’au  jour  où  une  influence  nocive  vient  la  révéler  et 
joue  ainsi  le  rôle  d’agent  provocateur.  J’ai  aussi  attiré 
l’attention  sur  la  difficulté  que  crée,  pour  discerner  les 
causes  des  anomalies  psychiques,  la  coexistence  de  cer¬ 
tains  états  pathologiques,  desquels  il  est  difficile  de  dire 
dans  quelle  mesure  ils  retentissent  sur  un  état  cérébral, 
déjà  touché,  et  contribuent  à  l’aggraver  (2).  C’est  unique¬ 
ment  à  la  rigueur  d’un  examen  méthodique  qu’il  faut 
recourir  pour  discerner  .‘■i  des  états  pathologiques  ou 
physiologiques  ont  les  premiers  développé  l’anomalie,  ou 
s’ils  l’ont  au  contraire  mise  en  valeur,  ou  s’ils  l’ont  sim¬ 
plement  exagérée. 

Dans  le  cas,  qui  fait  l’objet  de  cette  clinique,  il  est  mani¬ 
feste  que  l’asthénie  psycho-motrice  avait  toujours  existé, 
'mais  il  est  non  moins  évident  que,  d’intensité  faible,  elle 
a  tout  à  coup  pris  une  grande  intensité. 

Pourquoi  .’  L'enfant  avait  12  ans  lorsque  son  état  pa¬ 
rut  inquiétant  ;  normalement  cet  âge  correspond  à  la  pé- 
vi  iode  prépubère  telle  que  l’indique  Cruchet,  c’est-à-dire  à 
la  période  qui  précède  l’apparition  des poils  au  niveau  du 
pubis  (3). 

Or,  il  est  certain  qu’à  ce  moment  Philippe  Cr _ pré- 

scutait  déjà  un  développement  considérable  de  la  pilosité 
pubienne.  Lorsque  je  vis  l’enfant,  un  an  et  demi  après 
(l’enfant  avait  alors  13  ans),  le  pubis  était  pourvu  d’une 
toison  noire,  épaisse,  frisée  et  dissimulait  totalement  la 
peau  de  la  région  :  l’enfant  avait  aussi  dans  l’aisselle  des 
poils  longs  et  bien  fournis.  Cet  état  du  développement  pi¬ 


nce  et  troubles  digestUs  chez  l'en- 
nbre  1912. 

!nl  ce  terme  de  phase  prépubère  à  la 
riode  pubère  proprement  dite  :  avec 
donner  ce  nom  à  la  phase  qui  précède 


(2)  Les  subnormaux.  i„  . 

(3)  Certains  auteurs  attribue 
phase  prémonitoire  de  la  péi 
Cruchet.  il  est  plus  logique  de 
toute  apparition  de  pilosité  pi 


leux  est  celui  qui  correspond  chez  un  enfant  normal 
à  l’âge  de  15  ans  1/2,  d’après  Godin.  Ayant  interrogé  la 
mère  du  malade  sur  tous  ces  détails,  celle-ci  m’affirma 
que  la  première  apparition  des  poils  au  pubis  (qui  se  fait 
vers  14  ans  liabituellement)  avait  eu  lieu  dès  11  ans  et 
qu’à  12  ans  exactement  la  mue  de  la  voix  était  totalement 
terminée  (cette  mue  débute  en  général  à  14  ans  1/2). 

Il  est  donc  certain  que  Philippe  Cr.. . .  a  une  évolution 
anormale  de  la  puberté,  et  d’autant  plus  anormale  que  le 
développement  génital  n’a  pas  été  suivi  par  le  dévelop¬ 
pement  du  reste  du  corps.  Les  mensurations  du  corps  et 
de  ses  différents  segments,  que  j’ai  pratiquées  avec  beau¬ 
coup  d'exactitude  conformément  aux  méthodes  anthro¬ 
pologiques,  indiquent  une  stature  et  des  proportions  seg¬ 
mentaires  correspondant  à  un  âge  de  11  ans;  et  ce  qui 
est  encore  remarquable,  c’est  que  l’enfant  qui,  à  11  ans, 
avait  une  taille  normale,  n’avait  acquis  entre  11  et  Hans 
qu’un  centimètre.  Donc  développement  pubertaire  ex¬ 
cessif  et  précoce  d’une  part,  et  retard  et  même  arrêt  de  la 
croissance  corporelle  d’autre  part,  telle  est  la  constatation 

3u’il  m’a  été  donné  de  faire.  Je  conclus  donc  que  l’état 
'alanguissement  ayant  accentué  l’asthénie  constitution¬ 
nelle  était  lié  à  une  intoxication  d’origine  génitale. 

Le  traitement  a  d’ailleurs  vérifié  cette  opinion,  l'ne 
médication  pluriglandulaire  avait  été  instituée  avant  que 
je  ne  visse  l'enfant  et  n’ayait  donné  aucun  résultat  ap¬ 
préciable.  Je  prescrivis  l’opothérapie  testiculaire  isolée 
sans  succès  ;  je  résolus  de  persévérer  néanmoins  dans 
celte  médication  sous  une  autre  forme  et  j’injectai  des  li¬ 
poïdes  testiculaires  (andocrinol  Carrion)  ;  le  succès  de 
cette  médication  fut  manifeste,  car  les  phénomènes  as¬ 
théniques  s’amendèrent  et  la  croissance  corporelle  subit 
une  accélération  notable  qui  se  continue  régulièrement. 

11  peut  sembler  extraordinaire  qu’un  sujet  chez  lequel 
la  puberté  était  aussi  précoce  et  paraissait  en  rapport  avec 
une  action  énergique  de  la  sécrétion  testiculaire  ait  été 
amélioré  par  l’injection  de  suc  orchitique.  Avons-nous  eu 
affaire  à  un  de  ces  cas  d’opothérapie  régulatrice,  que 
l’on  constate  empiriquement  sans  pouvoir  les  expliquer 
comme  il  convient  ?  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissan¬ 
ces,  enregistrons  le  fait  et  constatons  que  la  médication 
a  fait  disparaître  totalement  l’excès  d’asthénie  et  que  l’en¬ 
fant  est  revenu  au  niveau  auquel  il  était  antérieurement. 
L’examen  de  son  état  nerveux  et  intellectuel  démontre 
qu’il  existe  toujours  de  l’asthénie  et  mentale  et  motrice, 
bien  que  la  famille  considère  l’enfant  comme  normal  : 
mais  pour  un  clinicien,  l’état  constitutionnel  persiste  tou¬ 
jours  et  c’est  le  fait  que  je  voulais  dégager  de  toutes  ces 
longues  considérations. 

Remarquez,  en  passant,  la  prudence  avec  laquelle  il  con¬ 
vient  d’apprécier  l'action  de  l’opothérapie  sur  les  anor¬ 
maux.  Gertaias  observateurs  superficiels  concluent  facile¬ 
ment  aux  résultats  brillants  de  l'opothérapie  sans  s’aper¬ 
cevoir  que  trop  souvent,  chez  les  anormaux  constitution¬ 
nels  (qui  sont  d’ailleurs  la  majorité),  cette  médication  ne 
fait  disparaître  que  ce  qu'il  y  a  de  spéciflque.  Une  amé¬ 
lioration  est-elle  constatée,  celle-ci  est  déclarée  guérison 
et  la  famille  le  croit  tout  d’abord.  Mais  quelques  mois 
après,  force  est  de  revenir  aux  réalités  et  de  reconnaître 
que  c’était  une  amélioration  et  non  pas  une  guérison  : 
sauf  dans  les  cas  d’insuffisance  glandulaire  pure,  l'opothé¬ 
rapie  est  incapable  de  produire  une  guérison  complète. 


A  ce  cas  remarquable,  et  en  raison  de  l'erreur  qui 
a  été  commise  à  son  sujet  et  en  raison  de  la  com¬ 
plexité  qu'il  a  présentée  par  rassociati<m  d’une  atthénie 
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constitutionnelle  et  d’une  asthénie  transitoire  et  ac¬ 
quise,  je  vous  prie  de  comparer  les  observations  d’asthénie 
psycho-motrice  que  vous  avez  sous  les  yeux.  J’ai  maintes 
J'ois  présenté  des  enfants  de  ce  type  aux  auditeurs  de  ces 
conférences  médico-pédagogiques  se  faisant  chaque  se¬ 
maine  à  l’Institut  de  Vitry,  et  en  môme  temps  j’ai  pris 
l'habitude  de  distinguer  les  types  asthéniques  dont  la  dé¬ 
pression  est  transitoire,  acquise,  accidentelle  :  la  crise 
dure  un  temps  variable  puis  disparaît.  Les  causes  de  ces 
états  sont  aussi  diverses  que  variées;  la  dépression  est 
^-liée  soit  à  des  phénomènes  mentaux,  soit  à  des  troubles 
'  organiques  (intoxications,  tuberculose,  insuftisances  glan¬ 
dulaires,  convalescences,  etc.).  Chez  les  enfants  anormaux 
ces  états  sont  fréquents,  en  raison  du  retard  de  l’intelli¬ 
gence  :  un  adulte  ou  un  adolescent  souffrant  d’asthé¬ 
nie,  surtout  si  cet  état  persiste  quelque  temps,  finissent 
souvent  par  se  tourmenter,  par  s’émouvoir  de  leur  fai¬ 
blesse  et  présentent  des  réactions  affectives.  Ln  être  ar¬ 
riéré,  débile  d’intelligence,  est  incapable  de  réactions  sem¬ 
blables  :  il  ne  peut  réfléchir  sur  son  mal,  et  la  neuras¬ 
thénie  ne  complique  pas  l’asthénie.  Je  tiens  à  vous  mon¬ 
trer  cet  élève  entre  beaucoup  d’autres  :  l'enfant  Jean 
Pci...  présente,  depuis  sa  naissance,  une  instabilité  men¬ 
tale  très  marquée  avec  une  forte  arriération  ;  malgré  tout, 
l’enfant  est  longtemps  resté  dans  sa  famille,  son  excita¬ 
tion  ne  s’opposant  pas  à  la  vie  au  milieu  des  siens.  C'est 
là  que  j'ai  suivi  l’enfant,  et  que  je  me  suis  occupé  de  son 
éducation  jusqu'à  l’âge  de  8  ans.  A  ce  moment,  l'enfant 
a  souffert  d’entérite  et  de  crises  de  vomissements  acé- 
tonémiques  :  cet  état  a  amené  une  dépression  asthéni- 
forrae  très  accentuée.  Durant  plusieurs  semaines,  il  est  resté 
alité,  refusant  de  se  lever,  mangeant  à  peine,  et  ne  pre¬ 
nant  quelque  nourriture  que  lorsqu’on  l’y  forçait.  Indif¬ 
férent  à  tout,  il  ne  jouait  plus,  il  ne  se  plaignait  pas  et 
n’exigeait  pas  la  présence  de  sa  mère  près  de  lui.  Le 
pouls  marquait  à  peine  50  pulsations.  Sa  pression  san¬ 
guine  était  très  diminuée.  Cette  asthénie  s’améliora  peu 
à  peu,  puis  fut  progressivement  remplacée  par  une  exci¬ 
tation  tout  à  fait  différente  de  l’agitation  antérieure. 

Ce  n’est  plus  de  l'instabilité  même  très  marquée.  C’est 
un  véritable  état  maniaque.  «  L’enfant  est  comme  fou  », 
me  disait  sa  mère,  et  de  fait,  il  devint  impossible  de  le 
garder  dans  l’appartement. II  criait  continuellement, parlait 
sans  cesse,  cassait  les  carreaux  et  les  assiettes,  déchirait 
ses  vêtements.  Sa  verge  était  constamment  en  érection  ; 
il  urinait  au  lit  et  dans  son  pantalon.  Au  bout  d'un  mois 
celte  agitation  disparut  et  l'enfant  reprit  son  type  habi¬ 
tuel  d’instabilité. 

Depuis  cette  époque  l'enfant  (qui  a  maintenant  15  ans) 
a  présenté  2  ou  3  fois  par  an  soit  des  crises  ou  do  dépres¬ 
sion  ou  d’agitation  isolées,  soit  des  crises  de  dépression 
suivies  immédiatement  d'excitation.  Généralement  le 
changement  est  rapide  et  en  six  semaines  la  transforma¬ 
tion  est  faite,  vous  le  voyez  dans  une  période  d’asthénie. 

Ce  sujet  n’a  pu  rester  dans  sa  famille,  et  depuis  4  ans 
il  est  pensionnaire  à  l’institut  raédico-pédagogiqiie,  où  il 
m’a  été  permis  d’étudier  tous  ces  phénomènes.  Ce  qui  est 
particulier,  c'est  que  les  crises  soit  d’asthénie,  soit  d'agi¬ 
tation,  sont  toujours  précédées  de  troubles  gastriques, 
avec  vomissements  acétonémiques  ;  les  urines  contiennent, 
quelques  jours  avant  les  manifestations  psychiques,  une 
quantité  considérable  d'acétone.  Le  professeur  Régis, 
qui  a  été  appelé  en  consultation  pour  examiner  l'enfant, 
a  conclu  que  ces  réactions  psychiques  étaient  le  résultat 
d’une  intoxication,  et  qu’elles  prenaient  la  forme  d'une 
psychose  circulaire,  avec  celte  particularité  que  la  débi¬ 
lité  intellectuelle  s’opposait  à  ce  que  la  phase  de  dépres¬ 


sion  s’accompagnât  de  tristesse, de  préoccupation, d’anxiété. 
Chacun  fait  la  maladie  à  sa  façon,  et  un  être  arriéré  et 
pauvre  d’esprit  ne  peut  être  affecté  comme  un  sujet  intel¬ 
ligent. 


Ces  constatations  du  Professeur  Régis  permettent  d’a¬ 
jouter  quelques  indications  concernant  le  cas  d’asthénie 
constitutionnelle  que  j’ai  rapporté  au  début  de  ce  travail. 
On  pourrait  se  demander  si  ce  cas  n’est  pas  un  type  de 
neurasthénie,  incomplet  par  suite  de  l'inintelligence  du 
sujet  ;  de  telle  sorte  qu’il  serait  inutile  de-  dénommer 
celte  affection  «  asthénie  psycho-motrice  •;  puisque  en 
réalité  ce  serait  une  simple  neurasthénie  déformée  par 
l’existenc.e  d’une  arriération  mentale. 

Il  est  imposible,  à  mon  avis,  de  parler  de  neuraslhénie 
dans  ce  cas.  Ce  «jui  fait  la  caractéristique  d’un  état  neu¬ 
rasthénique,  c’est  l'existence  de  phénomènes  émotifs. 
Lorsque  ceux-ci  manquent,  il  n’est  pas  permis  de 
poser  un  semblable  diagnostic.  Récemment  (1),  le  profes¬ 
seur  Déjérine  s’exprimait  ainsi  :  «  Tout  d’abord  asthéni- 
ue  ne  veut  pas  dire  nécessairement  neurasthénique,  et 
'emblée  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  neuras¬ 
théniques  les  sujets  qui  présentent  des  symptômes  d’as¬ 
thénie,  sans  autres  associations  morbides  et  qui  relèvent 
d'un  trouble  organique  défini.  »  Et  le  Professeur  Déjérine 
fait  remarquer  que  si  les  états  asthéniques  peuvent,  eu  se 
compliquant,  devenir  des  états  neurasthéniques,  originel¬ 
lement  ils  ne  sauraient  se  confondre  avec  eux.  Etc’esl  là, 
je  vous  l’ai  fait  observer,  l’explicadion  de  l’influence 
d'une  débilité  mentale  sur  l’évolution  d'un  état  asthéni- 
forme  :  un  enfant  intelligent  pourra  à  un  moment  donné 
présenter  une  réaction  neurasthénique,  tandis  qu’un  ar¬ 
riéré  en  sera  constitutionnellement  incapable.  Pour  qu’un 
asthénique  devienne  un  neurasthénique,  il  faut  qu’à  ses 
manifestations  il  se  superpose  quelque  chose  «  et  ce 
quelque  chose,  qui  est  tout  à  fait  spécifique,  résulte  des 
excitations  émotives,  s’exerçant  sur  une  constitution  né¬ 
vropathique  déterminée  »  (Dejer'me). 

Telle  est  la  raison  pour  laquelle  j’ai  depuis  longtemps 
appelé  cette  affection  asthénie  psycho-motrice  constitu¬ 
tionnelle  ;  et  je  m’étonne  que  dans  la  plupart  des  traités 
de  pathologie  infantile,  ce  type  morbide  ne  soit  pas  au 
moins  différencié  de  la  vraie  neurasthénie.  Il  est  vrai 
que  trop  souvent,  dans  ces  traités,  le  chapitre  réservé  à 
cette  affection  laisse  à  désirer,  étant  trop  théorique. 

A  la  neurasthénie  infantile  on  attribue  systématique¬ 
ment  les  symptômes  de  la  neurasthénie  de  l’adulte,  sans 
tenir  compte  du  degré  d’évolution  intellectuelle  du  sujet 
qui  modifie  profondément  ses  réactions  affectives.  Je  me 
contente  de  faire  observer  que  la  neurasthénie  vraie,  sauf 
de  rares  exceptions,  ne  se  rencontre  pas  avant  la  période 
pubertaire.  Celle  ci  joue  un  rôle  capital  dans  la  transfor¬ 
mation  des  réactions  mentales,  que  Cruchet  (2)  a  claire¬ 
ment  indiquées,  et  c’est  à  cette  époque  seulement  qu'ap- 
parait  la  neurasthénie  :  auparavant  la  dépression  est  sur¬ 
tout  asthénique.  Il  existe  évidemment  des  exceptions  : 
mais  j’ai  remarqué  qu’elles  s’appliquaient  à  des  enfants 
précoces,  et  comme  intelligence  et  comme  puberté.  Dans 
les  rares  observations  de  neurasthénie  infantile  survenue 
avant  la  période  pubère  que  j’ai  lues,  je  n'ai  jamais  vu 
faire  mention  d'une  façon  suffisante,  et  du  degré  d'évo- 
lution  psychique  et  du  degré  d  évolution  pubérale  :  ces 
deux  renseignements  ne  sont  pas  négligeables  et  les  faits 


(1)  Presse  Médieuie,  26  février  1013. Compréhension  de  la  nenras- 
henie. 

(2)  La  Pratique  des  maladies  des  enfants,  tome  P'. 
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Jen'entrepas  plus  avant  dans  la  discussion  île  ces 
points, ayant  l’intention  de  vous  entretenir  prochainement 
de  la  nature  et  de  l’expression  de  la  neurasthénie  et  de 
l’asthénie  chez  les  enfants  d  intpllig'enrp  régulière. 


FAITS  CLINIQUES 


Perforation  de  l’estomac  au  niveau  du  fond  d’un 
cancer  ulcéré  et  volvulus  de  l'intestin  grêle 
dus  â  l’ingestion  de  bouillie  barytée  en  vue  du 
diagnostic  radiographique  ; 

Par  MM. 

C.  F.VIRISE  et  Louis  CAVSSADE 

Chef  des  travau.\  d'aDat''mie  Interne  des  hôpitaux 

pathoIOKique 

à  la  Faculté  de  Nancy. 

On  emploie  fréquemment  aujourd'hui  la  radiographie 
comme  procédé  de  diagnoslic  ou  tout  au  moins  comme 
complément  des  métliodes  habituelles  de  diagnostic  des 
affections  de  l’estomac.  Pour  obtenir  des  images  nettes 
des  viscères  creux,  l'ingestion  d’une  bouillie  opaque  aux 
rayons  X  est  d’un  secours  précieux.  Le  nitrate,  le  carbo¬ 
nate  de  bismuth,  le  sulfate  de  baryte,  tous  sels  peu  toxi¬ 
ques,  sont  les  corps  les  plus  employés.  Les  auteurs  qui  les 
ont  utilisés  ont  rarement  signalé  des  accidents  produits 
après  l’absorption  de  telles  substances.  Dans  les  diffé¬ 
rents  traités  ou  revues  que  nous  avons  pu  consul¬ 
ter,  nous  n’avons  trouvé  aucun  fait  semblable  à  celui 
que  nous  allons  rapporter. 

Observation  clinique. —  cultivateur,  âge  de  58  ans, 
entre  à  l’hôpital  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Simon,  le 
6  janvier  dernier.  11  se  plaint  de  vomissements  et  de  crampes 
d’estomac.  Les  vomissements  surviennent  généralement  le 
soir,  vers  11  heures  ou  minuit.  Plusieurs  fois  le  malade  a  eu 
des  hématémèses.  11  a  beaucoup  maigri  ces  temps  derniers. 
Ces  symptômes  durent,  dit-il,  depuis  dix-huit  mois. 

L'hérédité  et  les  antécédents  personnels  ne  paraissant  pas 
avoir  joué  un  rôle  dans  l’étiologie  de  la  maladie  actuelle,  nous 
les  passerons  sous  silence. 

L'état  au  moment  de  l’entrée  est  le  suivant  :  le  sujet  est  un 
homme  de  taille  moyenne,  cachectique  au  teint  jaune  cireux. 

L’appareil  digestif  seul  présente  des  troubles  dignes  de  rete¬ 
nir  l’attention.  La  langue  est  saburrale,  1  haleine  fétide.  I.e  ma¬ 
lade  accuse  des  douleurs  épigastriques  irradiées  aux  côtés  de 
l’abdomen,  constantes,  avec  paroxysmes.  L’estomac  est  dilaté, 
formant  une  voussure  sus  ombi)i<'ale  très  apparente.  La  per¬ 
cussion,  indolore,  indique  la  pneumatose  stomacale.  Le  ventre 
est  souple  et  sans  ascite.  Au-dessous  du  grand  droit  du  côté 
droit  on  a  l'impression  d'un  empâtement  profond.  La  zone  de 
percussion  du  foie  est  normale. 

Dans  les  deux  plis  inguinaux  et  le  long  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux,  on  sent  une  chaîne  dé  pf-tits  ganglions  hypertrophiés. 

Ces  signes,  joints  aux  anamnestiques,  paraissent  suffisants 
pour  établir  le  diagnostic  de  néoplasme  gastrique  avec  gêne 
dans  l’évacuation  stomacale,  sans  que  l’i'n  puisse  toutefois  af¬ 
firmer  l’existence  d’une  tumeur  juxta-pylorique. 

L’exa/nen  cytologique  d'un  liquide  de  lavage,  selon  le  procédé 
de  Loeper,  montre  l’existence  de  cellules  à  caractères  néopla¬ 
siques  dont  l’identité  sera  d’ailleurs  nettement  démontrée  plus 


tard  quand  on  comparera  ieurs  caractères  avec  cc'iX  des  produits 
de  racl  ge  de  la  lésion  tiouvée  à  l’auto,  sie. 

Pour  obtenir  de  plus  grandes  précisions,  au  point  de  vue  du 
sifge  de  la  lésion  surtout,  on  résout  d’employer  les  moyens  radio¬ 
graphiques.  Le  8  janvier,  on  fait  ingérer  au  patient  une  bouillie 
baryiée  (1.50  gr.  de  SO^  Bay  Pendant  l’examen,  le  malade  a 
une  faiblesse,  mais  sans  aucune  'oulenr  vive.  On  l’aide  à  se 
remettre  et  1  on  termine  rapidement  la  radioscopie. 

C- le  ci  i  idiqiie  unestomu-  dilaté,  avec  deux  culs-de-sac, 
dont  un  gauche  très  volumineux.  Le  droit  p'acé  exactement 
en  dessous  du  premier,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  des¬ 
cend  à  :1  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Les  contrac¬ 
tions  stomacales  sont  abolies. 

Le  soir,  le  malade  ne  présente  aucun  nouveau  trouble.  Comme 
auparavant,  il  vomit  ce  qu’il  absorbe.  Le  pouls  est  à  80°,  le 
ventre  souple.  11  n’y  a  pas  de  fièvre. 

Le  lendemain  9  janvier,  le  décès  survient,  sans  que  de  nou¬ 
veaux  symptômes  l’aient  précédé. 

Autopsie.  —  N°  d'ordre  du  registre  du  Laboratoire  d’anato¬ 
mie  pathologique  :  année  1913-13,  no  55.—  Il  faut  noter  l’état 
de  profonde  cachexie,  avec  aspect  gélatino-muqueux  du  peu 
de  graisse  qui  persiste  dans  les  tissus. 

Le  péritoine  renferme  presqu’un  litre  d’un  liquide  trouble, 
laiteux,  un  peu  jaunâtre.  Les  anses  intestinales  apparaissent 
saillantes,  dépolies,  dilatées  par  un  tympanisme  considérable. 

L’ estomac  est  nettement  biloculaire.  Son  cul-de-sac  gauche 
est  extrêmement  dilaté  et  contient  encore  un  peu  de  bouillie 
barytée.  Le  cul-de-sac  droit  est  très  petit. 

En  amont  de  la  valvule  pylorique,  dans  le  cul-de-sac  droit,  il 
existe  une  ulcération  ovalaire,  allongée  obliquement  de  haut 
en  bas  et  de  gauche  à  droite,  dont  le  grand  axe  mesure  7  cm. 
le  petit  5  cm.  Les  bords  en  sont  saillants,  formant  un  bourre¬ 
let  irrégulier,  bourgeonnant,  de  consistance  très  ferme.  La  val¬ 
vule  pylorique  est  intéressée,  épaissie  et  largement  béante. 
Dans  sa  moitié  supérieure,  l’ulcération  possède  un  fond  formé 
par  la  face  antérieure  du  pancréas.  Dans  la  moitié  inférieure  de 
de  la  perte  de  substance,  il  existe  une  perforation  à  bords  légè¬ 
rement  hémorragiques,  certainement  antemortem.  L’estomac, 
au  pourtour  de  la  lésion,  est  atteint  de  périgastrite  fibreuse. 
Sur  ces  lésions  fibreuses  se  sont  déposées  des  fausses  membranes 
fibrino- purulentes,  récentes.  On  peut  suivre  la  coulée  du  li¬ 
quide  baryté  de  l’estomac  dans  la  cavité  péritonéale  par  l’in¬ 
termédiaire  de  la  perforation . 

Sur  une  certaine  longueur  (2  m.  50),  les  anses  grêles  sont  di¬ 
latées  à  l’extrême  par  des  gaz  et  des  matières  liquides.  Ces  anses 
ectasiées  sont  celles  qui  correspondent  à  la  première  partie  du 
jéjuno  iléon.  La  partie  terminale  de  cet  intestin  est  au  con¬ 
traire  affaissée  et  dans  un  état  presque  complet  de  vacuité.  A 
priori  on  pense  à  un  obstacle  au  cours  des  matières  intesti- 
nules.  C’est  en  effet  ce  qui  existe.  En  soulevant  les  anses  dila¬ 
tées  dont  le  diamètre  atteint  jusque  huit  centimètres,  c’est-à- 
dire  le  volume  habituel  du  côlon  transverse,  on  voit  que,  à 
gauche  du  cæcum,  il  s’est  produit  un  véritable  volvulus.  Cette 
lésion  est  exactement  à  la  limite  de  l’intestin  dilaté  et  de  l'in¬ 
testin  affaissé.  A  son  niveau,  une  anse  delà  fin  du  jéjuno- 
iléon  est  enserrée,  ainsi  que  son  pédicule  mésentérique,  par 
une  anse  supérieure  qui  a  basculé  et  s’est  enroulée  autour  de 
la  première.  L’anse  enserrée  est  congestionnée,  d’une  teinte 
reugi  foncé.  Sa  lumière  renferme  un  liquide  hémorragique. 
Sa  muqueuse  e>t  fortement  teintée  en  rouge.  La  portion  de 
méso  correspondant  à  l’anse  étranglée  est  le  siège  d’une  hyperé¬ 
mie  veineuse  considérable  ;  son  tissu  est  teinté  en  rouge 
brun  ;  un  œdème  considérable  sépare  ses  feuillets.  La  portion 
stricturante  de  l’anse  enserrante  est  complètement  vide,  et  la 
surface  au  contact  de  la  portion  stricturée  est  le  siège  d’altéra¬ 
tions  congestives.  La  portion  qui  précède  immédiatement  cette 
anse  enserrante  contient  de  la  bouillie  barytée  en  grande  quan¬ 
tité  dans  ses  points  déclives.  Les  anses  situées  plus  en  amont 
contiennent  le  même  pr.iduit,  dont  la  main  apprécie  la  densité 
extrême,  mais  en  quantité  moindre  cependant.  Ces  portions  de 
1  intestin  grêle  présentent  une  dilatation  très  prononcée  par  les 
gaz.  Dans  les  zones  à  position  anormale,  la  surface  péritonéale 
de  l’intestin  est  le  siège  d’une  abondante  production  de  fausses 
membranes  fibrino-purulentes.  En  aval  du  volvulus,  il  reste  oO 
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centimètres  d'iléon  en  état  complet  de  vacuité,  avec  des  parois 
normales. 

Le  schéma  ci-contre  aidera  à  compren  Ire  les  lésions. 


B)  Intestin  dilaté  par  les  gaz  et  contenant  de  la  bouillie  barytée. 

Le  côlon  est  presque  vide.  Ses  tuniques  muqueuse  et  mus¬ 
culaire  sont  normales.  Son  péritoine  viscéral  est  dépoli.  Le  cae¬ 
cum  et  l’appendice  sont  normaux. 

Le  foie,  la  rate,  le  cœur,  présentent  les  caractères  qu'ont  ces 
organes  dans  les  septicémies  à  marche  rapide  d’origine  périto¬ 
néale.  Les  poumons  sont  œdémateux  dans  leurs  lobes  inférieurs. 

QrEI.I.E  P.A.THOGÉNIF.  PEUT-ON  RECONNAITRE  A  CES  ALTÉ 
R.ATioNS  ?  — La  perforation  de  restoniac  au  niveau  du 
fond  de  Tulcération  cancéreuse  est  une  trouvaille  banale. 
Cependant  ici,  il  nous  semble  possible  d’admettre  que 
l’ingestion  de  baryte,  corps  d'une  densité  énorme,  ait  pu 
y  contribuer.  La  paroi  exirèmement  amincie,  formée 
d’un  tissu  néoplasique  très  peu  résistant,  s’est  rompue 
sous  l’influence  de  cette  pression  inaccoutumée. 

Le  volvulus,  constitué  ici  du  fait  de  la  striction  e.xercée 
par  une  anse  duodéno-jéjunalc  enroulée  autour  d’une 
anse  d’iléon  et  de  son  mésenlère,  paraît  bien  produit  par 
un  mécanisme  particulier  que  nous  allons  exposer. 

L’émulsion  barytée,  extrêmement  tourde,a  entraîné  une 
anse.  Va  fait  basculer  autour  d’un  autre  segment  situé  en 
position  plus  déclive.  L’enserrement  de  ce  dernier  et  de 
son  axe  mésentérique  était  ainsi  réalisé.  Un  tel  mécanis¬ 
me  n’est  pas  signalé  dans  la  production  du  volvulus  chez 
l’homme.  La  pathologie  comparée  nous  montre  que  chez 
les  grands  herbivores  et  en  particulier  le  cheval,  chez  le¬ 
quel  le  volvulus  est  fréquent,  un  des  modes  de  production 
est  celui  que  nous  invoquons  dans  notre  cas.  Lorsque  l’a¬ 
nimal,  après  un  long  jeune,  absorbe  gloutonnement  de 
grandes  quantités  d’eau  ou  d’aliments  pâteux,  la  masse 
arrivant  brusquement  dans  l’intestin  grêle  est  suscepti¬ 
ble  de  déplacer  les  anses  et  de  produire  cette  bascule,  cet 
enroulement  d’un  segment  sur  un  autre.  Chez  les  solipè- 
des,  cet  accident  est  favorisé  par  la  longueur  de  l'intestin 
et  aussi  par  celle  du  mésentère,  peut-être  encore  par  le 
mode  de  station.  11  faut  dire  enlin  que  le  rôle  de  l’esto¬ 
mac  des  Equidés  est  tout  différent  de  ce  qu’il  est  chez 
l’homme  :  ce  réservoir,  très  petit,  laisse  passer  forcément 
l’eau  aussi  vite  qu’elle  est  ingérée.  Chez  l’homme  l’estomac 
emmagasine,  —  un  temps  parfois  court,  il  est  vrai,  —  les  in- 


gesta,  et  les  laisse  passer  plus  lentement  par  le  pylore. 
Dans  notre  cas,  il  existait  peut-être  quelque  chose  d'ana¬ 
logue  à  ce  qui  se  passe  chez  le  cheval,  puisque  le  pylore 
était  lésé,  ne  jouait  plus  son  rôle.  Chez  certains  animaux, 
comme  le  chien,  il  est  possible  de  produire  des  torsions, 
coudures  et  nœuds  de  l’intestin  par  l'ingestion  d’une 
substance  pesante  (grains  de  plomb,  mercure). 

(Nous  devons"  nous  demander  dans  quelordre  chronologi¬ 
que  se  sont  produites  les  deu.x  lésions,  perforation  et  vol- 
vulus.  Il  est  posssible  que  la  perforalion  stomacale  se 
soit  produite  d’abord,  entraînant  des  phénomènes  périto¬ 
néaux,  avec  parésie  des  anses  intestinales,  condition  émi¬ 
nemment  favorable  à  la  production  de  l’accident. 

Peut-être  un  intesiiii  sain  no  se  fùt-il  pas  laissé  ainsi 
déplacer.  Et  cependant  cette  parésie  d’origine  péritoni- 
tique  de  l’intestin  ne  nous  semble  pas  absolument  indis¬ 
pensable  dans  la  pathogénie  du  volvulus.  Le  seul  poids  de 
la  bouillie  barytée,  exerçant  sur  la  paroi  intestinale  une 
pression  de  dedans  en  dehors,  peut  certainement  amener 
la  paralysie  de  celte  paroi,  comme  le  fait  la  distension 
d’un  viscère  creux.  Théoriquement  donc,  l’action  de  la 
pesanteur  peut  expliquer  à  elle  seule  la  lésion,  puisqu’elle 
peut  suffire  à  paralyser  primitivement  une  anse, 
puis  à  l’entraîner  dans  une  position  anormale.  Il  est  pos¬ 
sible  aussi  que  celle  paralysie  provoque  de  Thyperpéris- 
taltisme  dans  les  portions  voisines  du  viscère,  ce  qui  fa¬ 
voriserait  encore  la  production  de  nœuds. 

Ce  simple  aperçu  montre  que  la  pathogénie  que  nous 
invoquons  peut  être  complexe. 

Néanmoins,  un  fait  reste  bien  certain  dans  notre  cas, 
c’est  l’existence  de  la  slricture  d’une  anse  grêle  par  une 
portion  intestinale  voisine,  sous  l’influence  d’une  inges¬ 
tion  de  bouillie  barytée.  L’accident  a  pu  d’ailleurs  surve¬ 
nir  primitivement,  ou  secondairement  à  la  perforation 
stomacale  et  è. la  péritonite.  Le  malaise  du  patient  peu 
après  l’absorption  de  la  pâte  a  probablement  coïncidé 
avec  le  début  des  lésions. 

Sans  doute,  cet  accident  résulte-t-il  d’un  concours  de 
circonstances  tout  particulier  et  un  mécanisme  fréquent 
chez  le  cheval,  dont  l’appareil  digestif  diffère  de  celui  de 
l'homme,  doit  rarement  intervenir  chez  ce  dernier. 

Nous  pensons  que  ce  sont  justement  ces  raisons  qui 
font  que  notre  cas  mérite  d’être  signalé.  11  n’est  pas  seu¬ 
lement  intéressant  au  point  de  vue  de  la  pathologie  com¬ 
parée.  On  peut  en.  tirer  une  conclusion  pratique  qui  est 
la  suivante. 

Malgré  le  peu  d’accidents  enregistrés  dans  l’adminis¬ 
tration  de  pâtes  minérales  en  vue  de  la  radiographie  du 
tube  digestif,  il  est  bon  d’être  prévenu  que  des  poudres 
trop  lourdes  peuvent  produire  des  mécomptes.  Dans  le  choix 
des  corps  pulvérulents  opaques  à  employer,  il  faut  te¬ 
nir  compte,  non  seulement  de  la  non-toxicité,  il  faut  faire 
intervenir  aussi  la  question  moindre  densité.  11  y  a  inté¬ 
rêt.  croyons-nous,  à  rejeter  les  corps  trop  lourds  :  le  sulfate 
de  baryum  est  du  nombre. 


Sous  la  rubrique  Asiuaiités  médicales,  les  analyses  de 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l'ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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.l’appelle  un  chat,  un  chat . . . 

Panurge  avait  soixante  et  trois  manières  de  trouver^  de 
l’argent  à  son  besoin  «  dont  la  plus  honorable  était  par 
façon  de  larcin  furtivement  fait  ».  Et  il  entendait  par  là 
cet  aimable  «  tapage  »  qui  pour  lui,  comme  pour  le  per¬ 
sonnage  de  Maurice  Donnay,  étaitl'art  de  «  taper.  »  Aussi 
il  faut  le  voir  s’agiter  comme  un  diable  quand  il  défend  la 
cause  des  emprunteurs. 

Mais  il  n’est  pas  d’emprunts  que  d'argent  ni  de  larcins 
que  commis  à  l’étalage.  Et  si  vous  reveniez  parmi  nous 
excellent  Panurge,  vous  auriez  joie  à  voir  comme  certains 
de  nos  contemporains,  demeurés  vos  dignes  fils,  ont  su 
garder  l’esprit  de  vos  méthodes  en  les  adaptant  augoilt  et 
aux  ressources  du  jour.  C’est  de  certains  apothicaires 
que  je  veux  parler,  savants  à  contrefaire  les  médica¬ 
ments  des  autres,  et  à  leur  dérober  le  fruit  de  leur  tra¬ 
vail  et  de  leurs  eflorts. 

Comme  vous  applaudiriez, cher  Panufge,à  tous  ces  beaux 
trucages  de  bouteilles,  d'étiquettes,  à  ces  homonymies 
trompeuses,  à  ces  à-peu-près,  où  excella  votre  esprit 
érudit  et  moqueur.  Comme  vous  auriez  beau  de  dire  à 
l’intègre  Pantagruel  vous  élongeant  d’unlong  regard  sé¬ 
vère  :  «  Voire,  mon  bon  maître,  les  médicaments  que  je 
lance  ne  sont  déjà  point  si  mauvais  puisqu'ils  me  gué¬ 
rissent  d’une  maladie  à  laquelle  je  suis  sujet  de  nature  et 
qu’on  appelle  :  faute  d'argent.  » 


Le  Professeur  Slowtzof,  dans  une  longue  étude  sur  les 
médicaments  dits  identiques  ou  synonymes,  apporte  des 
faits  indiscutables.  Il  cite  les  maisons  qui  se  livrent  à  la 
fraude  des  spécialités.  Cette  étude,  qui  intéresse  directe¬ 
ment  le  praticien,  mérite  d’ôtre  signalée  aux  lecteurs  du 
Progrès  médical. 

Dans  un  précédent  bulletin  nous  parlions  des  remèdes 
secrets.  Mais  là  l'intérêt  est  plus  vif  ;  car  les  remèdes 
secrets  ne  trompent  que  les  imbéciles  et  les  ignorants  qui 
se  soignent  sur  la  foi  des  réclames  de  journaux,  alors 
que  les  médicaments  dits  identiques  trompent  le  médecin 
lui-même,  ainsi  que  son  client,  qui  n’est  plus  sauvegardé 
par  l’ordonnance. 

Le  Professeur  Slowizof  cite  quatre  sortes  de  pyramidon 
vendues  en  Russie. 

Deux  de  ces  préparations  ne  renferment  que  du  pyra¬ 
midon  dilué  dans  des  produits  moins  chers  :  phénacétine, 
acétanilide  ;  les  deux  autres  ne  renferment  pas  de  pyra¬ 
midon  du  tout. 

Lasiroline  Roche,  excellente  préparation  de  thiocol,  doit 
lutter,  elle  aussi,  avec  d'autres  préparations  inférieures 
beaucoup  moins  riches  en  thiocol.  Dans  quelques-uns  de 
ces  produits  on  a  remplacé  le  thiocol  par  du  sulfogaiaco- 
late  de  potasse  et  du  sulfate  de  magnésie  ;  et  M.  Kronen- 
blilz  vend  à  Odessa  du  thiocol  qui  n’est  qu’un  sirop  teinté 
sans  thiocol. 

Lorsque  Knoll  eut  lancé  sa  diurétine,  les  falsificateurs 
suisses  s’empressèrent  de  fabriquer  des  préparations 
identiques  de  salicylate  de  soude  et  de  théobromine. 


Mais  où  Knoll  mettait  48  %  de  théobromine,  les  con¬ 
trefacteurs  se  contentaient  de  12  à  40  %.  On  comprend 
que  leur  diurétine  coûte  moins  cher,  mais  on  comprend 
aussi  l’étonnement  du  médecin  qui,  ayant  ordonné  de  la 
diurétine,  reste  rêveur  devant  le  bocal  vide  d’urine.  C’est 
qu'il  ignore  que,  où  quatre  cachets  de  diurétine  Knoll  suf¬ 
fisent,  il  faut  employer  quatorze  ou  seize  cachets  des  pré¬ 
parations  d’Avauchet  ou  de  Tyrelli. 

Le  Professeur  Slowtzof  dénonce  aussi  les  contrefaçons 
de  l’euquinine,  du  xéroforme,  du  bismuth  tannique.  La 
maison  Geissler  remplace  ce  dernier  par  la  craie  colorée 
au  jaune  de  chrome  !  Voilà  un  médicament  original  et 
nouveau.  Alphonse  Allais  et  ses  élèves  l’ont, paraît-il,  em¬ 
ployé  avec  succès  pour  la  recoloration  des  selles  des  icté- 
riques.  Pourtant  je  ne  sache  pas  que  ce  soit  là  l’indication 
du  bismuth  !  La  maison  Madœry  fait  mieux  encore.  Elle 
ne  colore  pas  les  selles  au  jaune  de  chrome  mais  elle  les 
moule  à  la  terre  glaise  qui  tient  lieu  de  bismuth.  Nous 
passons  de  la  peinture  au  modelage.  Nous  avions  déjà 
l’art  de  guérir  ;  les  pharmaciens,  eux,  guériront  avec  art. 

Le  Professeur  Slovvtzof  cite  encore  l’argentiim  protéini- 
c«m,  succédané  du  protai’gol,  mais  qui  renferme  beaucoup 
moins  d’argent  que  lui  ;  il  possède  d’autre  part  une  forte 
réaction  alcaline  caustique,»  ce  qui  rend  son  emploi  dan- 
ereux  dans  le  traitement  prophylactique  de  l’ophtalmie 
es  nouveau-nés  »  ainsi,  que  le  fait  remarquer  la  Belgi¬ 
que  médicale  qui,  elle  aussi,  s’est  occupée  de  la  question. 

Tous  ceux  qui  dénoncent  l’envahissement  de  la  contre¬ 
façon  dans  la  pharmacopée  n’oublient  pas  l’aspirine.  Ce 
médicament  est  inoffensif  quand  il  est  pur  et  garanti  par 
telles  firmes  recommandables.  Aussi  les  accidents  :  gas¬ 
tralgie,  intolérance,  lui  sont-ils  imputés  à  tort.  Ils  relè¬ 
vent  de  l’acide  acétosalicylique  délivré  couramment  dans 
les  pharmacies  sous  le  nom  d’aspirine. 

On  pourrait  parler  aussi  de  la  cryogénine  et  prolonger  la 
liste  de  ces  larcins  «  subtilement  faits  »,  mais  ceux  que  nous 
venons  d’indiquer  su  ffisent,  je  pense,  à  édifier  le  lecteur. 

Comment  remédier  à  cet  état  de  choses  ? 

Quel  remède  à  ces  fâcheux  remèdes  ? 

Le  Professeur  Slowtzof  demande  un  contrôle  rigoureux 
de  l'Etat,  l’élimination  sur  le  marché  des  préparations 
de  certaines  régions  habituées  à  battre  les  records  de  la 
contrefaçon. 

Je  ne  crois  pas  qu'on  intéressera  de  sitôt  l’Etat  à  un 
sujet  aussi  peu  «  électoral  »  que  celui-là.  Mais  où  je  suis 
d’accord  avec  le  Professeur  Slowtzof,  c'est  quand  il  recom¬ 
mande  de  tenir  le  corps  médical  et  pharmaceutique  averti 
de  ces  impudentes  contrefaçons  et  qu'il  nous  invite  en 
particulier  nous,  les  médecins  praticiens,  à  spécifier  sur  les 
ordonnances  les  marques  des  produits  que  nous  prescri¬ 
vons. 

C’est  l’arme  la  meilleure  pour  lutter  contre  les  frau¬ 
deurs,  contre  les  fabricants  de  médicaments  dits  identiques 
ou  synonymes.  Ah  1  que  voilà  deux  épithètes  facétieuses 
et  que  c’est  là  le  cas  de  rappeler  les  vers  de  la  Fontaine  : 

Quoi  de  plus  commun  que  le  nom  ! 

Quoi  de  plus  rare  que  la  chose  I 

Qu’importe  qu'un  industriel  multiplie  les  expériences, 
prodigue  ses  efforts  pour  obtenir  un  produit  parfait  I  Le 
premier  venu  fabriquera  une  préparation  qu’il  dosera  au 
petit  bonheur  et  au  meilleur  marché  possible. 


NO  lü 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


19  AVRIL  1913 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'albuminurie  solitaire  des  tuberculeux  ; 

ParM.  Léon  BERNARD, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
Médecin  de  l’Hôpital  Laënnec. 


L’étude  de  ralbiiminurie  chez  les  tuberculeux,  si  nom¬ 
breux  que  soient  les  travaux  qu’elle  ait  suscités,  ne  nous 
paraît  pas  encore  être  arrivée  au  point  où,  dans  les  des¬ 
criptions  classiques,  elle  traduise  la  réalité  des  faits. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  il  était  à  peu  près  univer¬ 
sellement  admis  que  l'albuminurie  est  un  symptôme  très 
fréquent  de  la  tuberculose.  Talamon  avance  que  son  exis¬ 
tence  est  presque  constante,  et  qu'elle  se  rencontre  dans 
la  grande  majorité  des  cas.  Le  Noir,  sur  une  statistique 
de  700  malades  déclare  qu’il  a  rencontré  l’albuminurie 
dans  30  %,  des  cas. 

Ces  chiffres  nous  paraissent  fort  exagérés.  11  est  tou¬ 
jours  difficile  de  juger  les  statistiques  des  auteurs  ;  elles 
diffèrent  sans  doute  suivant  les  conditions  où  elles  sont 
établies.  Il  y  a  quelques  années,  je  m’étais  déjà  attaché  à 
cette  question,  et  j’avais  trouvé,  dans  un  service  général 
de  médecine  où  passent  des  cas  variés  de  tuberculose, 
une  proportion  notablement  inférieure  à  celle  des  auteurs 
précédents,  puisqu’elle  n’atteignait  que  15  %. 

Aujourd’hui,  ce  chiffre  me  paraît  trop  élevé  pour  le 
milieu  hospitalier  que  j’observe,  à  l’hôpital  Laënnec,  dans 
mon  service  spécial  de  tuberculeux.  Avec  mon  interne, 
M.  Gain,  j’ai  relevé  les  dossiers  de  663  malades.  Je  n’ai 
trouvé  parmi  eux  que  26 albuminuriques, soit  3,9  %,donc 
4%  environ.  Cette  proportion  est  donc  très  faible.  D’ail¬ 
leurs  ce  chiffre  global  doit  être  analysé  de  plus  près,  car  il 
y  a  des  distinctions  à  faire. 

L’albuminurie  peut  faire  partie  du  cortège  symptomati¬ 
que  des  différentes  formes  de  la  tuberculose  du  rein,  ou 
bien  elle  peut  apparaître  comme  un  symptônae  isolé,  méri¬ 
tant  le  nom  d’albuminurie  solitaire,  que  je  lui  ai  donné  (1). 
Consacrant  cette  étude  à  cette  dernière  variété,  je  ne  ferai 
que  rappeler  ici  les  autres  : 

1”  C’est  l’albuminurie  des  néphrites  hydropigènes  tuber¬ 
culeuses,  dont,  avec  le  Prof.  Landouzy,  j’ai  fait,  dès  1901, 
la  description  ;  sur  les  663  malades  de  la  précédente  sta¬ 
tistique,  je  ne  l'ai  observée  que  5  fois.  Cela  s’explique, 
car  la  néphrite  hydropigène  se  développe  secondairement 
chez  des  tuberculeux  avérés  moins  souvent  qu'elle  ne  se 
déclare  primitivement  chez  des  tuberculeux  frustes  ou  la¬ 
tents,  qui  ne  sont  pas  reconnus  comme  tels,  et  se  présen¬ 
tent  en  clinique  comme  des  brightiques. 

2“  L’albuminurie  peut  être  liée  à  la  néphrite  urémigène, 
néphrite  dite  autrefois  interstitielle.  Ces  faits  sont  très 
exceptionnels  ;  nous  n'en  relevons  pas  trois  cas  parmi 
nos  663  observations,  et  encore  ne  pourrait-on  assurer 
que  la  néphrite  chronique,  constatée  chez  ces  malades, 
soit  bien  due  à  la  tuberculose. 

3°  D’après  M.  Razy,  l’albuminurie  pourrait  être  obser¬ 
vée  comme  symptôme  initial  de  la  tuberculose  infiltrée 
unilatérale  du  rein  ;  dans  l’immense  majorité  des  cas,  cette 
forme  anatomo-clinique  reconnaît  une  symptomatologie 
très  différente,  et  l'éventualité,  signalée  par  Bazy,  doit  être 


<l)Léon  Bern.srd.  —  Les  affectioas  tuberculeuses  des  reias. 
Bull.  Médical,  19(i9,  n”  «,  10,  12. 


bien  rare  ;  à  coup  sûr,  nous  ne  l’avons  jamais  rencontrée. 

En  dehors  de  ces  trois  groupes  de  faits,  où  l’albuminu¬ 
rie  est  associée  à  d’autres  symptômes,  traduisant  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  du  rein,  il  convient  d’étudier,  chez  les 
tuberculeux,  ce  que  nous  avons  proposé  de  dénommer 
l’albuminurie  solitaire. 

Chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints,  l’albuminurie  est 
le  seul  symptôme  ;  elle  ne  s’accompagne  d’aucun  autre 
signe  de  néphrite.  L’exclusivisme  de  la  modification  uri¬ 
naire  en  est  la  définition  même. 

Cependant  on  peut  parfois  trouver  entre  cette  foi’me  et 
les  précédentes  de  véritables  faits  de  passage,  sur  les¬ 
quels  nous  reviendrons  ;  c’est  ainsi  que,  dans  quelques 
cas,  l’albuminurie  s'associe  à  des  œdèmes,  peu  marqués, 
avec  ou  sans  rétention  chlorurée  légère . 

Mais  le  plus  souvent,  chez  ces  malades,  l’albuminurie 
reste  solitaire  et  mérite  son  nom  ;  il  importe  de  conserver 
à  ces  faits  ce  terme  et  ce  cadre  cliniques, qui  leur  convien¬ 
nent  mieux  que  ceux  de  néphrite  albumineuse  simple, 
proposés  par  Castaigne.  Nous  verrons,  en  effet,  que  l’on  ne 
peut,  ici,  superposer  les  faits  cliniques  aux  constatations 
anatomiques,  et  qu’il  n'y  a  pas  de  relation  constante  et 
étroite  entre  l'albuminurie  solitaire  et  un  type  de  lésion 
rénale,  chez  les  tuberculeux. 

L’albuminurie  solitaire  est  d'ailleurs  la  plus  fréquente 
des  variétés  d’albuminuries  observées  chez  les  tubercu¬ 
leux  ;  nous  la  trouvons  18  fois  sur  les  26  cas  d’albuminu¬ 
rie  de  la  présente  statistique. 


Au  point  de,  vue  clinique,  il  faut  distinguer  deux  catégo¬ 
ries  de  faits  parmi  les  albuminuries  solitaires  des  tubercu¬ 
leux. 

Dans  un  premier  groupe,  l’albuminurie,  tout  en  étant 
pure,  à  l’exclusion  de  tout  autre  symptôme  néphritique, 
est  relativement  abondante,  et  existe  d’une  manière  cons¬ 
tante,  permanente;  c’est  l’ albuminurie  solitaire  permanente. 

J’en  ai  rapporté  autrefois  une  observation  ;  il  s’agissait 
d’une  femme  de  45  ans,  tuberculeuse  depuis  4  ans,  et 
qui,  depuis  le  début  de  sa  maladie,  présentait  constam¬ 
ment,  à  chaque  examen,  0.75  à  1  gr.  50  d'albumine  dans 
les  urines,  sans  que  jamais  aucun  symptôme  brightique 
ait  pu  être  décelé,  non  plus  qu’aucun  signe  d’insuffisance 
rénale. 

Bien  que  d’autres  exemples  aient  été  cités  depuis  le 
nôtre,  de  pareils  faits  ne  sont  pas  très  fréquents. 

Le  plus  souvent,  chez  les  tuberculeux,  l’albuminurie 
solitaire  s’observe  d’une  manière  transitoire  ;  c’est  une 
albuminurie  intermittente,  qui,  chez  le  même  malade,  ap¬ 
paraît  ou  disparaît,  suivant  des  conditions  d’ailleurs  va¬ 
riables,  et  non  toujours  déterminées. 

Chez  les  malades  atteints  de  la  forme  commune  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  la  forme  ulcéro-easéeuse  chroni¬ 
que,  l'albuminurie  solitaire  ne  se  rencontre,  ordinaire¬ 
ment,  qu’à  certaines  étapes  de  la  maladie  ;  le  plus  fré¬ 
quemment,  c’est  au  début  de  l’évolution  de  celle-ci  qu’ap¬ 
paraît  l’albuminurie  :  la  plupart  du  temps,  cette  albumi¬ 
nurie  du  début  est  peu  abondante,  à  l’état  de  traces  ou 
de  quelques  centigrammes  ;  on  la  décèle  habituellement 
chez  des  jeunes  gens  présentant  de  la  pâleur,  de  la  perte 
des  forces,  de  l’amaigrissement,  quelques  troubles  dys¬ 
peptiques,  et  chez  lesquels  un  examen  minutieux  permet 
de  découvrir  des  signes  d'imprégnation  tuberculeuse  ré¬ 
cente  d’un  sommet.  Cette  albuminurie  varie  d'un  jour  à 
l'autre  ;  elle  peut  disparaître  pour  réapparaître  ensuite  ; 
mais  presque  toujours  elle  finit  par  se  dissiper,  lorsque 
la  lésion  pulmonaire  progresse. 
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Au  cours  de  l'évolution  ultérieure  delà  maladie, l’albu¬ 
minurie  est  plus  race  ;  le  plus  grand  nombre  des  malades 
n’en  présente  pas.  Pourtant,  lors  des  poussées  évolutives, 
si  bien  décrites  par  F.  Bezançon  et  ses  élèves,  on  observe 
assez  souvent  l’albuminurie,  qui  disparaît  en  môme  temps 
que  la  fièvre  et  les  autres  symptômes  de  la  poussée. 

Enfin,  on  trouve  souvent  l’albuminurie  au  terme  de 
l’évolution  delà  phtisie,  dans  les  dernières  semaines  ou 
môme  les  derniers  jours  du  malade.  C’est  ce  type 
terminal  qui  nous  a  paru  le  plus  fréquent  chez  les 
phtisiques  ;  il  s’associe  alors  aux  phénomènes  asphyxi¬ 
ques  bien  connus,  qui  mènent  petit  à  petit  à  la  période 
agonique. 

Cette  albuminurie  terminale,  souvent  solitaire,  par¬ 
fois  s’accompagne  de  quelques  symptômes  que  l’on  pour¬ 
rait  attribuer  à  de  l’insuffisance  rénale,  tels  que  des  œdè¬ 
mes  des  membres  inférieurs.  Ce  sont  ces  œdèmes  que  les 
classiques  appellent  œdèmes  cachectiques  ;  dans  ces  cas 
nous  avons  très  souvent  recherché  l’existence  de  réten¬ 
tion  chlorurée,  et  nous  l’avons  trouvée  parfois,  mais  non 
toujours.  S’agit-il  alors  de  faits  de  passage  entre  l’albu¬ 
minurie  solitaire  et  l’albuminurie  associée  à  d’autres 
symptômes  néphritiques  ?  A  coup  sûr,  chez  d’autres  ma¬ 
lades,  nous  avons  vu  de  pareils  œdèmes,  dits  cachectiques, 
où  il  existait  de  la  rétention  chlorurée,  et  où  il  n’y  avait 
pas  d’albuminurie. 

Dans  les  autres  formes  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
l’albuminurie  solitaire  est  rare.  Chez  les  tuberculeux  fi¬ 
breux,  à  lésions  extensives,  progressives,  ou  à  lésions 
localisées,  immobilisées  ;  chez  les  tuberculeux  frustes, 
latents  ;  chez  les  tuberculeux  pleuraux  (pleuro-lubercu- 
lose  primitive  de  Landouzy),  l’albuminurie  nous  a  paru 
exceptionnelle. 

Enfin,  il  reste  une  dernière  catégorie  de  malades  à  en¬ 
visager,  ceux  qui  sont  atteints  des  formes  aiguës  de  la 
maladie  :  forme  granulique,  pneumonique,  ou  broncho¬ 
pneumonique. 

Pour  certains  auteurs,  l’albuminurie  y  serait  cons¬ 
tante  ;  en  particulier,  elle  ne  manquerait  guère  dans  la 
granulie,  conséquence  de  la  bacillurie  et  de  la  bacillémie, 
caractéristiques  de  cette  affection  (.\.  Jousset).  Nous  ne 
pouvons  confirmer  cette  notion,  et  d’après  ce  que  nous 
avons  vu,  l’albuminurie  est  absente  de  bien  des  cas  de  tu¬ 
berculose  aiguë. 

En  résumé,  il  nous  semble  que  les  descriptions  classi¬ 
ques  exagèrent  beaucoup  la  fréquence  de  l’albuminurie 
chez  les  tuberculeux.  En  particulier,  l’albuminurie  soli¬ 
taire,  cependant  plus  commune  que  les  albuminuries 
liées  à  des  néphrites  brightiques,  est  plus  rare  qu’on  ne 
l’a  dit.  Dans  la  clientèle  de  ville,  on  la  rencontre  surtout 
chez  les  tuberculeux  initiaux,  qui  échappent  pour  une 
grande  part  à  l’observation  hospitalière.  Celle-ci  recon¬ 
naît,  au  contraire,  surtout  des  tuberculeux  terminaux  par¬ 
mi  les  tuberculeux  albuminuiiques.  C’est  donc  aux  deux 
étapes  opposées  de  la  maladie  que  l’on  rencontre  sur¬ 
tout  l’albuminurie  solitaire,  mais  c'est  à  l’étape  initiale 
que  le  symptôme  est  surtout  intéressant. 


Nous  n’avons  jusqu’ici  étudié  que  des  types  d’albumi¬ 
nurie  solitaire,  démontrés  chez  des  tuberculeux  avérés. 
Il  nous  reste  à  parler  de  quelques  variétés  d’albuminu¬ 
ries  qui  ont  été  parfois  rattachées  à  la  tuberculose,  et 
dont  la  valeur  sémiologique  doit  être  discutée. 

C’est  tout  d'abord  V albuminurie  prétuberculeuse,  décrite 
parle  professeur  J.  Teissier  (de  Lyon). 

M.  Teissier  a  rangé  sous  cette  étiquette  des  sujets  géné¬ 


ralement  jeunes,  issus  de  tuberculeux,  présentant  de  l’al¬ 
buminurie  intermittente.  Il  insiste  sur  ce  fait  qu’il  s’agit 
surtout  de  garçons,  et  il  a  comparé  l’albuminurie  prétu¬ 
berculeuse  des  garçons  au  rétrécissement  mitral  des  filles, 
ces  deux  affections  pouvant  être  considérées  comme  les 
stigmates  d’une  hérédité  tuberculeuse. 

Cette  albuminurie  apparaît  surtout  le  malin,  atteignant 
de  20  à  80  cenligr.  ;  les  urines  sont  pâles,  abondantes, 
hyperloxiques.  Les  malades  viennent  consulter  pour  des 
troubles  de  l’étal  général  :  pâleur,  amaigrissement,  perle 
des  forces  ;  aucun  signe  de  tuberculose  ne  se  dévoile  à 
l’examen.  Cette  albuminurie  persiste  quelque  temps  avec 
ses  caractères,  puis  disparait  ;à  ce  moment  la  tuberculose 
se  déclare  par  quelque  localisation,  et,  durant  son  évo¬ 
lution,  l’albuminurie  reste  absente. 

Tel  est  le  tableau  qu’en  a  tracé  le  Prof.  J.  Teissier  ;  en 
réalité,  il  a  décrit  celte  forme  à  une  époque  où  la  concep¬ 
tion  de  la  prétuberculose  était  très  en  faveur.  11  a  paru 
par  la  suite  que  ce  terme  ambigu  n’avait  d’autre  avantage 
que  de  marquer  notre  ignorance  des  états  mal  définis 
u’il  désignait  ;  car  tantôt  la  «  prétuberculose  »  cachait 
es  tuberculeux  initiaux  plus  ou  moins  reconnus,  tantôt 
des  sujets  réputés  prédisposés  à  la  tuberculose,  tantôt  des 
individus  sains  appelés  à  devenir  tuberculeux.  Le  mot, 
comme  la  chose,  sont  tombés  en  un  discrédit  justifié. 

Pour  ce  qui  concerne  l’albuminurie  dileprétuberculeuse, 
il  semble  bien  qu’elle  concerne  ces  cas  dont  j’ai  parlé 
plus  haut,  où  l’albuminurie  n’existe  que  dans  la  phase 
tout  à  fait  initiale,  précoce,  de  la  tuberculose,  pour  dispa¬ 
raître  dès  que  la  maladie  évolue  en  une  localisation  évi¬ 
dente  ;  elle  doit  donc  se  confondre  avec  le  premier  type 
que  nous  avons  dégagé  dans  notre  description. 

11  en  est  de  môme  de  ces  formes  à’ albuminuries  latentes, 
mentionnées  récemment  par  un  de  nos  distingués  confrè¬ 
res  de  l’armée,  le  D''  Tessier.  Surprise  chez  8%  des  jeu¬ 
nes  soldats,  cette  albuminurie,  peu  abondante,  intermit¬ 
tente,  seul  symptôme  pathologique  survenant  dans  un  or¬ 
ganisme  en  apparence  sain,  serait, d’après  Tessier,  liée  à 
la  tuberculose,  qui  se  manifeste  soit  dans  l’hérédité,  soit 
dans  les  antécédents  personnels,  soit  dans  les  phénomè¬ 
nes  pathologiques  ultérieurs.  En  réalité,  il  s’agit  encore 
là  d’une  albuminurie  en  relation  avec  une  imprégnation 
tuberculeuse  légère,  et  qui  ne  se  différencie  guère  de  celles 
que  nous  avons  déjà  étudiées. 

La  plus  intéressante  des  formes  discutables  d’albuminu¬ 
rie  est  V  albuminurie  orthostatique. 

Rappelons  que  ce  terme  ne  doit  désigner  que  des  in¬ 
dividus  chez  lesquels  le  passage  de  la  station  couchée  à  la 
station  debout  est  le  seul  phénomène  et  l’unique  condi¬ 
tion  qui  provoquent  de  l’albuminurie.  Les  autres  facteurs 
[  habituels  d’albuminurie  n’exercent  aucune  influence  :  ni 
la  fatigue,  ni  le  régime,  ni  les  excitations  périphériques, 
etc.  Celte  albuminurie  est  rarement  abondante,  oscillant 
entre  0  gr.SOet  1  gr.  ;  elle  s'observe  chez  des  adolescents, 
anémiés,  souvent  nerveux,  avec  tension  artérielle  basse. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  sa  nature,  son  pronostic,  sa 
gravité.  Pour  certains  auteurs,  J.  Teissier,  Merkien,  Bern- 
hard  et  d'autres,  c’est  une  albuminurie  physiologique  ne 
correspondant  à  aucune  altération  du  rein.  Cette  opinion 
s’appuie  sur  l’absence  de  lésions  rénales,  constatée  dans 
quelques  autopsies  ;  sur  l’absence  de  troubles  de  la  per¬ 
méabilité  rénale,  relevée  chez  quelques  malades  ;  sur  ces 
faits  si  intéressants  de  Dufour,  de  Le  Noir,  de  Souques, 
où  l’albuminurie  orthostatique  ne  fut  nullement  influen¬ 
cée  par  des  maladies  infectieuses  intercurrentes  (scarla¬ 
tine . ).  Enfin  l’expérimentation  apporte  des  argu- 

I  ments  à  celte  théorie  en  montrant  que  la  ligature  incom- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


201 


plète  du  pédicule  rénal  chez  des  chiens  provoque  de  l'al¬ 
buminurie  orthostatique,  sans  qu'à  l’autposie  on  trouve 
aucune  lésion  rénale  ;  et  en  déterminant  sur  l'animal  de 
l’albuminurie  par  la  position  debout  (Courcoux). 

Toute  différente  est  l'opinion  d'autres  autenrs  :  Sena- 
tor,  Achard,  Loeper,  Vaquez  et  Aubertin  soutiennent  qu’il 
existe  toujours  des  lésions  rénales  :  on  allègue  les  anté¬ 
cédents  de  maladie  infectiense,  de  scarlatine  en  particu¬ 
lier,  fréquemment  relevés;  les  troubles  de  la  perméabilité 
rénale  constatés  parfois;  la  transformation  quia  été  ob¬ 
servée  d'une  albuminurie  orthostatique  en  albuminurie 
brightique  avérée. 

Depuis  ces  discussions,  déjà  quelque  peu  surannées, 
deux  nouvelles  opinions  se  sont  fait  jour  dernièrement. 

Poucet  et  Chalier  ont  prétendu  que  l'albuminurie  or¬ 
thostatique  est  très  fréquemment  en  rapport  avec  la  tu¬ 
berculose.  Ludke  et  Sturm  ont  confirmé  cette  façon  de 
voir:  sur  140  tuberculeux  non  albuminuriques,  ils  ont 
pu,  chez  102  d'entre  eux,  provoquer  de  l'albuminurie  en 
les  laissant  debout  une  heure. 

Une  autre  théorie  se  dresse  en  face  de  la  précédente  ; 
l'albuminurie  orthostatique  serait  un  trouble  de  la  stati¬ 
que  vertébrale,  et  reconnaîtrait  une  origine  purement 
mécanique.  Jehle,  le  promoteur  de  cette  conception,  pré¬ 
tend  que  l’albuminurie  orthostatique  est  due  à  une  lordose 
lombaire,  qui,  s’exagérant  par  la  position  debout,  dé¬ 
termine  l’écartement  des  deux  reins,  la  flexion  et  le  tirail¬ 
lement  des  pédicules,  d’où  la  gêne  de  la  circulation  et  la 
stase  dans  les  reins.  L’exagération  de  cette  lordose  chez 
certains  individus,  à  colonne  particulièrement  mobile  et  à 
ligaments  lâches,  serait  l’unique  cause  de  l’albuminurie 
orthostatique.  A  l’appui  de  l’origine  mécanique  de  cet 
état,  Worpahl  a  cité  le  cas  d’un  enfant  scoliotique 
dont  la  déviation  s’atténuait  en  position  couchée  ;  il  pré¬ 
sentait  de  l’albuminurie  orthostatique  ;  or,  en  cathétéri¬ 
sant  les  uretères,  il  trouva  une  albuminurie  unilatérale, 
provenant  du  rein  tiraillé  par  la  scoliose.  D’autres  au¬ 
teurs,  et  notamment  Blum,  ont  signalé  des  cas  d’albumi- 
nnrie  orthostalique  unilatérale. 

On  a  objecté  à  cette  théorie  que  la  ptose  rénale  n’entraîne 
pas  d’albuminurie  ;  à  quoi  Linossier  et  Lemoine  ont 
répondu  que  si,  dans  les  cas  de  néphroptose,  il  n’y  a  pas 
généralement  d’albuminurie,  c’est  qu’il  ne  résulte  pas  de 
cette  affection  de  tiraillement  des  pédicules  rénaux,  qui 
sont  ptosés,  libérés  de  leurs  attaches  comme  le  rein.  Quand, 
au  contraire,  ta  mobilité  rénale  est  très  peu  marquée,  il  se 
produit  souvent  de  l'albuminurie  (dans  37  p.  100  des  cas 
■de  néphroptose,  d’après  Sutherland). 

Les  défenseurs  de  la  théorie  mécanique  se  servent  beau¬ 
coup  d’une  autopsie  de  Heubner,  où  aucune  lésion  rénale 
ne  fut  constatée  ;  il  est  juste  pourtant  de  dire  que  cette 
intégrité  anatomique  fut"  contestée  par  Senator  et  par 
Hanseman. 

Ajoutons  enfin  que  Bruck  a  déterminé  de  l’albuminu¬ 
rie  chez  des  adultes  en  provoquant  artificiellement  de  la 
lordose,  et  que  Northmann,  chez  des  sujets  relevant  de 
maladies  infectieuses  ayant  frappé  le  rein,  a  produit  de 
l’albuminurie  orthostatique  grâce  à  une  lordose  provo¬ 
quée. 

Il  nous  semble  que  les  opinions  extrêmes  sont  égale¬ 
ment  erronées.  Lemoine  et  Linossier,  étudiant  les  effets 
de  l’orthostatisme  sur  la  fonction  rénale,  ont  constaté  que 
l’oligurie  en  est  la  conséquence  ;  celle-ci  est  consécutive  à 
la  diminution  de  l’irrigation  sanguine,  due  à  la  fois  à  un 
certain  degré  de  ptose  rénale,  d’abaissement  de]  la 
jpression  dans  les  artères  du  rein,  et  de  lordose.  L’exagé¬ 
ration  de  ces  conditions,  se  produisant  sur  des  individus 


dont  les  reins  sont  un  peu  plus  anormaux,  ferait  l’albu¬ 
minurie. 

Il  nous  paraît  avéré  que  l’orthostatisme  modifie  la  stati¬ 
que  vertébrale  et  l’hydraulique  circulatoire  du  rein.  A  no¬ 
tre  sens,  il  peut  exercer  ses  effets  sur  des  sujets  indem¬ 
nes  de  lésions  rénales,  mais  dont  les  conditions  de  stati¬ 
que  vertébrale  ou  de  circulation  rénale  sont  particulière¬ 
ment  défectueuses.  J’ai  observé  une  famille  où  plusieurs 
enfants,  névropathes,  présentaient  de  l’albuminurie  or¬ 
thostatique,  qui  disparut  plus  tard  ;  j’ai  vu  un  autre  cas 
chez  une  fillette  dont  la  croissance  avait  été  extrêmement 
rapide  au  moment  de  la  puberté,  et  dont  l’albuminurie 
orthostatique  disparaissait  sous  l’influence  de  la  gymnasti¬ 
que  suédoise.  Ce  cas  peut  être  rapproché  d’un  cas  analo¬ 
gue  de  Mosny,  d’albuminurie  orthostatique  guérie  par  le 
port  d’une  ceinture. 

A  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d’autres  où  l'orthostatisme 
s’exerce  sur  des  sujets  dont  le  rein  n'est  pas  sain,  et  dé¬ 
clanche  en  quelque  sorte  le  trouble  fonctionnel  qui  en 
dérive. 

Il  ne  convient  donc  pas  de  discuter  sur  le  caractère 
physiologique  ou  pathologique  de  cet  état.  L’orthostatisme 
est  un  facteur  pathogénique,  de  nature  mécanique,  qui 
peut  exercer  ses  effets  soit  sur  des  reins  normaux,  soit 
s\ir  des  reins  malades. 

Les  adolescents  tubercnlisés  sont  dans  les  meilleures 
conditions  pour  éprouver  les  effets  de  l’orthostatisme  (hy¬ 
potension  artérielle  ;  souvent  croissance  rapide  et  faiblesse 
du  squelette  ;  atteinte  possible  du  rein).  Mais  faire  une 
équation  entre  l’albuminurie  orthostatique  et  la  tubercu¬ 
lose  nous  paraît  excessif  et  erroné. 


I  Nous  avons  ainsi  passé  en  revue  les  différentes  varié- 
I  tés  d’albuminuries  solitaires  tuberculeuses.Nous  devons  en 
1  rechercher  maintenant  la  pathogénie.  A  cet  égard,  plu- 
1  sieurs  questions  se  posent  : 

1°  'L albuminurie  est-elle  en  rapport  avec  une  lésion  déter¬ 
minée  des  reins  ? 

i  A  l'autopsie  des  sujets  qui  ont  présenté  de  l’albu- 
'  minurie  solitaire,  on  peut  se  trouver  devant  des  éventua¬ 
lités  diverses. 

Dans  certains  cas,  les  reins  montrent  un  type  anatomi- 
qnc  particulier,  que  nous  avons  dénommé  néphrite  folli¬ 
culaire,  type  où  coexistent  les  lésions  non  follicnlaires  et 
les  lésions  folliculaires  dues  au  bacille  de  Koch  ;  on  voit 
des  tubercules  jeunes,  granuliques,  on  en  voie  de  caséifi¬ 
cation,  disséminés  au  milieu  de  lésions  diffuses,  portant 
sur  les  épithéliums  et  sur  le  tissu  conjonctivo-vasculaire, 

;  et  accompagnés  parfois  d’amylose. 

:  Cette  néphrite  folliculaire,  qu’avec  Salomon  (1)  nous 

I  avons  expérimentalement  reproduite  chez  l’animai,  offre 
!  ce  caractère  particulier,  chez  l’homme,  qu’elle  ne  donne 
lieu,  en  dehors  de  l’albuminurie,  à  aucun  syndrome  fonc¬ 
tionnel,  azotémique  ou  chlorurémique  ;  tout  au  plus, 
quelques  œdèmes  peuvent  se  surajouter  à  l'albuminurie 
à  la  fin  de  la  maladie.  Nous  avons  rencontré  cette  altéra¬ 
tion  chez  T  de  nos  albuminuriques. 

Dans  les  autres  cas,  les  reins  présentent  un  autre  type 
où  des  lé.sions  non  folliculaires  existent  seules  ;  lésions 
relativement  légères  de  glomérulo-néphrite,  avec  quel¬ 
ques  altérations  des  épithéliums,  sans  follicules  bacillai¬ 
res  ;  c'est  le  type  banal  des  reins  rencontrés  aux  autop¬ 
sies  de  tuberculeux. 


(I)  L.  Bernard  et  S.alomon.  —  Les  formes  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale.  (Trib.  méd.,  9  oet.  1909.) 
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En  effet,  il  faut  bien  savoir  que,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  nous  avons  trouvé  les  mêmes  lésions, 
aussi  bien  celles  de  la  première  catégorie  que  celles 
de  la  seconde,  sans  que,  pendant  la  vie,  nous  ayons 
constaté  de  l’albuminurie  ;  c’est  ce  qui  enlève  singulière¬ 
ment  de  leur  valeur  à  ces  altérations,  et  ce  qui  empêche 
de  leur  rattacher  la  production  de  l’albuminurie.  Ce 
symptôme  nous  paraît  indépendant  de  ces  lésions,  et  rele¬ 
ver  d'autres  facteurs. 

2°  \j' albuminurie  est-elle  liée  à  la  présence,  à  V élimination 
de  bacilles  de  Koch  dans  les  urines  ? — A.  Jousset  a  soutenu 
que,  dans  les  formes  aiguës,  il  existait  une  relation  entre 
la  baciliémie,  la  bacillurie  et  l’albuminurie. 

Avec  Salomon  (1)  nousa\ons  examiné  et  inoculé  les 
urines  de  42  tuberculeux  pulmonaires  :  dans  5  cas  seule¬ 
ment,  nous  avons  pu  déceler  la  bacillurie^  et  dans  ces  5  cas 
il  n’y  avait  pas  d’albuminurie.  Inversement,  nous  avons 
observé  de  l’albuminurie  chez  des  sujets  dont  les  urines 
étaient  dépourvues  de  bacilles.  Ces  faits  ont  été  confir¬ 
més  par  Bertier  {de  Grasse)  ;  la  série  de  malades,  étu¬ 
diés  par  cet  auteur,  l'a  même  amené  à  constater  que  les 
urines  des  tuberculeux  albuminuriques  tube.rculisent 
moins  souvent  les  cobayes  que  celles  des  tuberculeux  non 
albuminuriques  :  de  14  à  15  %  au  lieu  de  29  %. 

A  coup  sûr,  l’albuminurie  n’est  pas  liée  à  la  présence  de 
bacilles  dans  l’urine. 

3°  Pas  davantage  l’albuminurie  ne  peut  être  rapportée 
aux  troubles  digestifs  ou  à  lu  fièvre  :  il  n’existe  pas  de  re¬ 
lation  constante  entre  ces  divers  phénomènes. 

4°  Reste  la  question  importante  de  l’intoxication  tuber¬ 
culeuse  :  L’albuminurie  est-elle  en  rapport  avec  l’élimination 
des  toxines  tuberculeuses  par  un  processus  comparable  à 
celui  de  l’albuminurie  diphtérique  ? 

Au  point  de  vue  clinique,  la  réponse  semblerait  devoir 
être  positive,  au  moins  pour  nombre  de  cas.  On  voit  en 
effet  l’albuminurie  associée  souvent  à  une  série  de  symp¬ 
tômes  qui  «  sentent  l’intoxication  »,  tels  que  la  tachycar¬ 
die,  l’anémie,  l’hypotension  artérielle,  l’amaigrissement, 
la  perte  des  forces.  11  faut  bien  avouer  cependant  que,  jus¬ 
qu’ici,  l'expérience  n’a  pas  apporté  défaits  précis  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  conception,  cliniquement  logique.  Avec  Sa¬ 
lomon,  en  expérimentant  avec  les  poisons  diffusibles  ac¬ 
tuellement  connus  du  bacille,  nous  n'avons  pu  reproduire 
aucun  des  désordres  que  la  clinique  invite  à  attribuer 
à  une  intoxication  tuberculeuse. 

On  ne  peut  aujourd’hui  formuler  que  des  conclusions 
d'altente.  Pour  ma  part,  je  serais  tenté,  pour  les  albumi¬ 
nuries  solitaires  des  tuberculeux,de  distinguer  deux  grou¬ 
pes  pathogéniques  de  faits  :  a)  l’albuminurie  terminale 
des  phtisiques,  associée  au.x  phénomènes  asphyxiques,  et 
due  à  la  stase  rénale  ;  b)  l’albuminurie  initiale,  tradui¬ 
sant  avec  d'autres  phénomènes  le  début  de  l’imprégna¬ 
tion  de  l’organisme  par  le  bacille  de  Koch,  et  se  produi¬ 
sant  sans  doute  à  la  faveur  des  produits  du  bacille  qui 
modifient  les  conditions  de  la  circulation  du  rein. 

En  effet,  l’intermittence  habituelle  de  l'albuminurie 
implique  un  déterminisme  par  trouble  fonctionnel  plutôt 
quepar  lésion  constituée. 


Quoi  qu  il  en  soit  de  cette  discussion  patbogénique,  il 
faut  retenir,  au  point  de  vue  pratique,  la  valeur  séméio¬ 
logique  de  l’albuminurie,  et  les  considérations  pronosti¬ 
ques  que  sa  constatation  entraîne. 


(1)  L.  Bernard  et  Salomon. —  ha  tacillurie  lubercnleuse  chez  les 
phtisiques  pulmon.  (Soc.  Et.  Sc.  sur  la  Tub..  déc.  1909.) 


Quand  on  décèle  de  l’albuminurie  chez  des  adolescents 
anémiés,  amaigris,  fatigués,  le  pronostic  doit  être  réservé, 
car  ce  symptôme  est  souvent  annonciateur  ou  dénoncia¬ 
teur  de  tuberculose. 

Mais  le  pronostic  est  bénin  au  point  de  vue  de  l’albumi¬ 
nurie  elle-même  :  on  ne  voit  guère  celle-ci  se  transfor¬ 
mer.  11  ne  s’y  surajoute  ordinairement  ni  syndrome 
brightique,  ni  syndrome  de  tuberculose  infiltrée  du  rein. 
Cela  s'explique,  car  ces  différentes  formes  de  la  maladie 
répondent  à  des  processus  pathogéniques  différents  : 
tandis  que  les  néphrites  brightiques  tuberculeuses  répon¬ 
dent  à  des  inoculations  bacillaires  abondantes,  massives  ou 
répétées  ;  que  la  tuberculose  infiltrée  relève  d’inocula¬ 
tions  pauvres  et  accidentelles,  les  albuminuries  solitaires 
dépendent  probablement  de  troubles  fonctionnels,  circu¬ 
latoires,  légers,  du  l’ein.  On  doit  penser  que  les  faits  très 
exceptionnels,  où  l’on  voit  à  une  albuminurie  solitaire, 
chez  un  tuberculeux,  se  substituer  le  syndrome  de  la  né¬ 
phrite  hydropigènc  ou  celui  de  la  tuberculose  infiltrée  du 
rein  (Bazy),  répondent  en  réalité  non  à  des  transforma¬ 
tions,  mais  à  des  sommations  de  processus  :  aux  troubles 
fonctionnels  initiaux  se  surajoutent  ultérieurement  des  mi¬ 
grations  bacillaires. 

Ajoutons  que  le  pronostic  de  la  tuberculose  n’est  pas 
assombri  du  fait  de  l’albuminurie  ;  ce  symptôme  ne  prend 
pas  la  valeur  d'une  complication,  même  au  point  de  vue 
thérapeutique  :  le  malade  doit  continuer  à  être  traité 
comme  un  tuberculeux,  non  comme  un  néphrétique,  puis¬ 
que  le  phénomène  urinaire  ne  s’accompagne  d’aucun  trou¬ 
ble  de  l’émonction  rénale  (1). 


Figure  neutrophile  sanguine 
d'Arneth  dans  la  syphilis  ; 

Par  M.  Lucien  THÉVE.VOT 
‘  Ancien  chef  de  clinique  médicale. 

Ayant  eu  l’occasion,  à  propos  de  l’étude  des  modifica¬ 
tions  du  sang  produites  par  le  606,  de  numérer  la  formule 
d’Arneth  de  quelques  syphilitiques,  nous  nous  sommes 
demandés  si  la  syphilis,  infection  prolongée  et  tenace, 
n’était  pas  capable  d’altérer  cette  figure  neutrophile.  Celte 
étude  avait  un  double  intérêt  :  nous  nous  proposions,  en 
effet,  de  savoir  toutd’abord  si  cette  maladie  pouvait  impri¬ 
mer  à  la  figure  d’Arneth  des  modifications  variables  avec 
le  degré  de  l’infection,  comme  le  fait  se  produit  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  en  sccondlieu,  nous  nous  deman¬ 
dions  si,  dans  les  recherches  relatives  à  la  leucocytose 
chez  les  tuberculeux,  on  ne  devait  pas  tenir  compte  des 
antécédents  syphilitiques  ;  nous  avons  donc  établi  la  fi¬ 
gure  neutrophile  d’Arneth  chez  20  malades,  à  des  pério¬ 
des  variables  de  la  syphilis,  mais  surtout  au  cours  de  la 
première  année  de  l’infection. 

Voici  les  résultats  obtenus  (2)  : 

Formule  pendant  la  l^e  année. 

K.  22  ans.  Ste-Camille,  n®  20. 

Chancre  sous-préputial  datant  de  10  mois,  roséole. 


Polys .  69  I  1 

Monos .  19  II  21 

Lymphos  .  12  III  43 

I\^  29 

V  6 


(1)  Leçon  recueillie  par  M.  Paraf,  interne  du  service. 

(2)  Nous  remercions  vivement  le  Professeur  Nicolas  et  notre  col¬ 
lègue,  le  D'  Moutot.  des  renseignements  précieux  qu’ils  nous  ont 
fournis . 
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P.  Antoine.  Ste-Camille. 

Chancre  datant  de  21  mois.  Papules  et  condylomes  génitaux  ; 
laryngite  ;  syphilis  tuberculo-ulcéreuse  du  nez. 


Polys .  80  I  3 

Monos .  7  II  20 

Lymphos .  li  III  53 

V  21 

V  3 


P.  Jlarie.  Ste-Marguerite. 

Chancre  de  8  mois  (col  utérin).  Roséole,  angine,  placjues 
mucjueuses  vulvaires). 

Polys .  81  I  2 

.Monos .  8  II  18 

Lymphos .  11  III  51 

IV  25 

V  4 

C.  Maria.  Ste-Marguerite. 

Date  du  chancre  indéterminée.  Roséole  datant  de  5  mois, 
plaques  mucjueuses,  condylomes  vulvaires. 


Q.,  19  ans.  Ste-Camille. 

Chancre  datant  de  deux  mois,  roséo'le,  grosse  adénopathie, 
quelques  papules. 


Polys .  76  I  2 

.Monos .  24  II  36 

Lymphos .  0  III  48 

IV  13 

V  1 


Formule  d’Arnelh  pendant  la  2®  et  3®  année. 

D.  Marie.  Ste-Marguerite. 

Chancre  de  2  ans  et  demi.  Syphilides  psoriasiformes,  placjues 
muqueuses, 


Polys .  83  I  4 

Monos .  11  II  1 

Lymphos .  6  III  4 

IV  2 


T.  Jeanne,  17  ans,  Ste-Marguerite. 

Chancre  datant  d’un  an  et  demi,  condylomes,  plaques  mucjueu- 


Polys . .  84  I  2 

Monoi .  8  II  10 

Lymphos .  8  III  40 

IV  41 

V  7 


G.  46  ans,  St-.Mexandre. 

Chancres  multiples  datant  de  8  niois,  jjlaqucs  mucjueuses. 


Polys . 

Monos  . . . 
Lymphos  . . , 
Eosinophiles. 


78  I  8 

17  II  25 

1  III  40 

3  IV  20 

V  7 


D.  Ste- Agnès. 

Chancre  de  six  mois,  accidents  secondaires  multiples. 


Polys .  78  I 

Monos .  18  II 

Lymphos . .  4  ill 

IV 

V 

B.  Henri,  19  ans.  Syphilis  de  8  mois. 


3 

28 

50 

17 

2 


Polys. . . . 

Moiios 

Lymphos 


II 

III 

IV 


V 


51.  Eugène,  18  ans.  Chancre  de  8  mois,  grosse  adénite. 


Polys .  80  I  2 

Monos .  5  II  17 

Lymphos .......  15  III  .53 

IV  27 

V  4 


P.  St-Alexandre. 

Chancre  de  10  mois.  Roséole,  rares  syphilides. 

Polys .  79  I  6 

.Monos .  5  II  22 

Lymphos .  16  III  .57 

V  15 

V  0 


X.  Deux  chancres  datant  de  8  mois  sans  accidents  secoudai- 


Polys .  66  I  2 

Monos .  13  II  21 

Lyniplios .  21  III  38 

IV  36 

V  3 


Polys .  75  I  2 

Monos .  14  II  15 

Lymphos .  11  III  47 

V  28 

V  8 

B.  15  ans.  Ste-Marguerite. 

Chancre  datant  de  26  mois.  Accidents  secondaires  multiples. 

Polys .  72  I  4 

Monos .  26  II  38 

Lymphos .  2  III  54 

IV  4 

V  0 

Formules  d’Arneth  après  la  3®  année. 


F.  Jean.  Chancre  de  20  ans. 

Syphilides  tuherculo-ulcéreuses  de  la  cuisse  droite. 


Polys. . . 

79 

I 

3 

Monos . 

12 

II 

17 

Lymphos . 

9 

III 

46 

IV 

31 

V 

3 

M.  35  ans.  Syphilis  ancienne, 

néphrite  chronique  uréinigéns. 

Polys . 

85 

I 

3 

Monos . 

12 

II 

18 

Lymphos . 

3 

III 

■  51 

IV 

22 

V 

6 

X.,  35  ans.  Salle  Vulpian. 

Chancre  à  15  ans,  tabès  à  20  ; 

ans. 

Polys . 

50 

I 

8 

Monos  ......... 

45 

II 

42 

Lymphos . . . 

3 

III 

44 

IV 

6 

V 

.  0 

X.  34  ans.  Salle  Vulpian. 

Syphilis  très  ancienne.  Tabès. 

Polys . . 

60 

I 

8 

Monos . 

38 

II 

35 

Lvmphos . 

2 

III 

50 

IV 

7 

V 

0 

C.  25  ans.  St-Alexandre. 

Chancre  à  25  ans.  Accidents  secondaires,  puis  néphrite  chro¬ 
nique. 
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Polys .  68  I  6 

Monos .  31  II  24 

Lymphos .  1  III  48 

IV  16 

V  6 


C.  St-Alexandre.  Chancre  datant  de  8  ans.  Gomme  du  pha¬ 
rynx. 


Polys .  67  I  6 

Monos .  30  II  38 

Lymphos .  3  III  50 

IV  6 

V  0 


bi  nous  comparons  ces  divers  résultats  avec  les  chiffres 
considérés  comme  normaux  par  la  plupart  des  auteurs  de¬ 
puis  Arneth  (c’est-à-dire  1  -=  5  % 

II  =  35 

III  =  41 

IV  =  17 
V  =  2) 

Nous  pouvons  en  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1«  La  syphilis,  même  dans  les  cas  graves  et  récents,  mo¬ 
difie  peu  la  figure  neutrophile  d’Arneth  ;  elle  diminue 
un  peu  le  nombre  des  leucocytes  à  1  et  2  noyaux  et  aug¬ 
mente  celui  des  formes  à  4  et  5  noyaux  (et  ceci  même  en 
dehors  de  tout  traitement) . 

D’ailleurs, ces  modifications  sont  légères  et  disparaissent 
après  la  3'  année  de  l’infection. 

2°  Dans  les  numérations  pratiquées  au  cours  des  infec¬ 
tions  diverses  et  particulièrement  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose,  il  n’est  pas  nécessaire  de  tenir  compte  des  antécé¬ 
dents  syphilitiques  des  malades.  On  sait,  en  effet,  que  la 
tuberculose  élève  considérablement  le  nombre  des  formes 
à  1  et  2  noyaux,  faisant  disparaître  celles  à  4  et  5  noyaux, 
c’est-à-dire  produisant,  en  sens  inverse  de  la  syphilis,  des 
modifications  beaucoup  plus  importantes  que  celles  pro¬ 
duites  par  celte  infection. 

- - - - 

Les  associations  mentales  du  syndrome 
physique  paralysie  générale 

Par  Henri  d.vmaye 
Médecin  des  Asiles 

Jusqu’à  l'époque  des  recherches  anatomiques  de  Klip- 
pel.Ia  paralysiegénérale- — appellation  inexacte,  mais  con¬ 
sacrée  par  l’usage — ^  était  considérée  comme  une  entité  pa¬ 
thologique.  Aujourd’hui,  on  doit  envisager  les  réactions 
mentales  comme  des  syndromes,  non  plus  comme  des  en¬ 
tités  :  la  maladie  est  dans  l’organisme,  le  cerveau  réagit 
le  plus  souvent  secondairement.  Jusqu’à  Klippel,  on  dis¬ 
tinguait,  pour  la  question  qui  nous  occupe,  deux  formes 
parmi  les  paralysies  générales  :  les  «  vraies  ",  progressi¬ 
ves  et  incurables,  les  «  pseudo  »  curables  ou  à  rémissions. 
11  est  à  peine  besoin  de  signaler  le  caractère  artificiel  de 
cette  division  aux  yeux  de  l’anatomo  clinicien.  Que  pen¬ 
serait-on  d'uns  nosographie  qui,  à  propos  du  rhumatisme, 
par  exemple,  appellerait  pseudo  celui  qui  guérit  et  réser¬ 
verait  le  nom  de  véritable  aux  formes  chroniques  ?  L'ob¬ 
servation  anatomo-clinique  réfute,  au  sujet  de  la  paralysie 
générale,  une  pareille  distinction,  basée  surdes  apparences 
et  qui  semble  ignorer  l’unité  des  lésions  et  des  proces¬ 
sus. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  paralysie  général»  n’est  en 


réalité  qu’un  syndrome  physique  susceptible  de  s’associer  à 
toutes  les  formes  mentales.  Au  point  de  vue  anatomique, 
ainsi  que  l’a  montré  Klippel,  le  syndrome  D.  G.  traduit 
le  degré  maximum  de  généralisation  des  lésions  méningo- 
encéphalitiques.  Il  indique  l’extension  des  effets  de  l’im¬ 
prégnation  délétère,  ou  de  la  réaction  inflammatoire,  ou 
de  l'atrophie  corticale  consécutive,  à  un  maximum  d’élé¬ 
ments  des  divers  systèmes  histologiques  du  cortex.  Cette 
extension  maxima  peut  être  lente  ou  brusque,  primitive 
ou  secondaire  au  processus  plus  superficiel  des  psychoses 
toxi-infectieuses  ordinaires.  Une  affection  mentale  qui 
présente  le  syndrome  physique  paralysie  générale  est, 
anatomiquement,  la  plus  haute  expression  des  psychoses 
toxiques  (1). 

Ce  syndrome  physique  P.  G.  est  susceptible  d’accompa¬ 
gner  ou  de  compliquer,  à  un  moment  donné,  on  peut 
dire  toutes  les  formes  mentales  actuellement  décrites,  soit 
que  les  lésions  cérébrales  aient  été  primitivement  très  gé¬ 
nérales,  soit  qu’elles  se  généralisent  au  maximum  par  la 
suite.  C’est  ainsi  que  des  affections  mentales  dites  «  vé¬ 
sanies  »  peuvent,  après  plusieurs  années  d’évolution  chro¬ 
nique,  revêtir  pour  terminer  la  forme  d’une  démence  à 
syndrome  paralytique  :  le  fait  n’est  point  d’une  rareté 
absolue,  lorsqu'on  peut  observer  les  malades  pendant  de 
longues  années.  Plusieurs  auteurs,  entre  autres  Meynert, 
Terrien,  Doutrebente  et  Marchand,  ainsi  que  nous-même, 
en  ont  rapporté  des  exemples.  La  démence  épileptique 
peut  également  s’accompagner  du  même  syndrome  (2). 

Le  syndrome  P.  G.  est  donc  essentiellement  grave, 
puisqu’il  traduit  cliniquement  un  maximum  de  lésions, 
un  maximum  d’atteinte  des  systèmes-histologiques  céré¬ 
braux.  Cependant,  la  gravité  est  relative,  car  ce  syndro¬ 
me  produit  ou  des  lésions  constituées,  définitives,  atro¬ 
phiques,  ou  bien  des  lésions  en  voie  de  constitution  (pé¬ 
riode  défensive  vis-à-vis  de  l'imprégnation  toxique).  Dans 
ce  dernier  cas,  on  comprend  que  la  forme  aiguë,  ou  su¬ 
baiguë,  sera  celle  d’un  cerveau  qui  résiste  bien  avant  de 
se  laisser  détruire  :  ces  formes,  lorsqu’elles  guérissent, 
constituent  ce  que  l’on  a  à  tort  appelé  «  pseudo-paralysies 
générales  »  (3). 

La  généralisation,  l'intensité  plus  profonde  mises  à 
part,  la  méningo-encéphalite  avec  syndrome  P.  G.  obéit 


(1)  Voir.  Damaye  :  La  paralysie  générale  ;  ses  rapports  avec  les 
psychoses  toxiques.  —  Le  Progrès  médicalr  6  janvier  1912.  —  Tous 
les  délires  cohérents,  le  déséquilibre  mental,  Tépilepsie,  la  manie 
sans  confusion,  peuvent  exister  sans  lésions  décelables  par  nos  mé¬ 
thodes  actuelles  (aflectioiis  mentales  ou  «  vésanies  ■>  dites  ■  consti¬ 
tutionnelles  »).  Lorsque  ces  mêmes  affections  relèvent  d’une  cause 
toxique  flagrante,  il  y  a  toujours  de  grosses  lésions  cérébrales  et 
souvent  méningées.  Si  les  lésions  cérébrales  atteignent  un  maxima, 
on  a  le  syndrome  P.  G. 

(2)  Voici  un  cas  où  la  démence  comitiale  tend  à  réaliser  le  syndro¬ 
me.  G...  Emma,  entrée  à  l’asile  de  Bailleul  enl877,à  i’àgede  trente- 
cinq  ans,  pour  épilepsie  convulsive  avec  agitation  paroxystique  et 
débilité  intellectuelle  accentuée.  Convulsions  depuis  l’âge  de  trois 
mois.  Les  crises,  de  10  à  15  en  moyenne  chaque  mois  pendant  l'àge 
mûr,  sont  tombées  à  4  ou  5  avec  la  vieillesse. 

En  octobre  1837,  les  pupilles  sont  Inégales,  mais  réagissent  encore 
bien,  les  réllexes  tendineux  sont  notés  normaux.  La  malade  est  en¬ 
core  capable  de  répondre  aux  questions  qu’on  lui  pose  ;  elle  répond 
d’une  façon  enfantine  et  en  bégayant  un  peu. 

En  1913,  à  l'âge  de  soixante  et  onze  ans.  Démence  et  paraplégie, 
gâtisme,  cercle  des  idées  très  restreint.  Compréhension  très  faible. 
Les  paroles  se  bornent  à  trois  ou  quatre  phrases  toujours  les  mêmes. 
Incohérence  et  désorientation  complète.  Pupilles  en  myosis  et  tout 
à  fait  insensibles  aux  Jeux  de  lumière.  Parole  bredouillée,  lente,  non 
chevrotante,  mais  articulée  avec  effort.  Peu  de  tremblement  de  la 
langue. —  Reflexe  patellaire  aboli.  —  En  somme,  syndrome  physique 
allénué  et  encore  incomplet,  mais  qui  s’installe  lentement. 

(3)  u’origine  syphilitique  n’impUque  point  le  fatalisme.  Lne  de  nos 
malades  (voir  Archiu.  internat,  de  neuroiogie,  janvier  1913;  à  Wasser¬ 
mann  positil  guérit  une  première  fois  avec  l’aide  de  la  .suralimenta¬ 
tion,  viande  crue,  iode.  Elle  retomba  à  V occasion  d'une  grossesse,  s’a¬ 
méliora  de  nouveau  après  l’accouchement  et  la  reprise  au  traitement, 
mais  moins  que  la  première  fois.  .Après  une  période  stationnaire, 
elle  se  cacheclisa.  Elle  était  en  même  temps  légèrement  albuminu¬ 
rique. 
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aux  mêmes  lois  évolutives  que  les  autres  psychoses  à  lé¬ 
sions  moins  généralisées,  plus  clairsemées  pour  ainsi  par¬ 
ler,  dites  vésanies  toxiques. 

Dans  les  psychoses  toxiques  avec  ou  sans  syndrome 
P.  G.  il  y  a,  cliniquement,  une  phase  aiguë,  une  phase 
chronique  et  une  troisième  phase,  ultime,  d'affaiblisse¬ 
ment  intellectuel.  Ces  trois  phases,  nettes  dans  les  cas 
types  de  vésanies,  s’ébauchent,  se  précipitent  dans  les 
cas  moins  classiques  et  laissent  apparaître  rapidement  la 
démence  terminale  :  tout  dépend  de  la  résistance  du  ter¬ 
rain  cérébral  et  de  la  virulence  des  toxines.  11  est  des  cas 
où  l’affaiblissement  des  facultés  est  rapide, primitif  même, 
semble-t-il.  Avec  un  processus  aussi  global,  aussi  intense 
que  celui  que  traduit  le  syndrome  P.  G,,  on  conçoit  que 
la  marche  soit  rapide  et  l’atrophie  cérébrale  plus  considé¬ 
rable  que  dans  toute  autre  affection  mentale  toxique. 

En  résumé,  ce  que  l’on  nomme  paralysie  générale  est 
une  psychose  comme  les  autres,  mais  à  évolution  plus 
intense,  souvent  plus  rapide,  et  qui  s’accompagne,  du 
fait  de  la  généralisation  extrême  de  ses  lésions,  de  phé¬ 
nomènes  parétiques.  La  démence  y  est  prématurée,  ra¬ 
pide  et  presque  habituelle,  du  fait  même  de  l'intensité 
des  lésions.  On  pourrait  en  dire  autant  de  certaines  psy¬ 
choses  de  la  vieillesse,  qui  réalisent  parfois  d’ailleurs 
plus  ou  moins  le  syndrome  P.  G.,  et  où  la  démence  pré¬ 
maturée  jointe  aux  conceptions  délirantes  de  l’âge  impri¬ 
ment  un  tableau  clinique  spécial  à  l’affection. 

En  d’autres  termes,  1°  cliniquement,  ce  que  l’on  a  pris 
l’habitude  d’appeler  paralysie  générale  se  décompose  en 
deux  éléments  :  d’une  part  un  syndrome  physique,  d’au¬ 
tre  part  une  affection  mentale  quelconque. 

Le  sjndrome  physique  est  unique,  identique,  mais 
plus  ou  moins  complet,  plus  ou  moins  égal  dans  ses  diffé¬ 
rents  symptômes,  et  plus  ou  moins  accentué  suivant  l’in¬ 
tensité  de  l’affection. 

La  forme  mentale  ne  diffère  des  psychoses  ou  vésanies 
proprement  dites  que  par  des  particularités  (euphorie,  ab¬ 
surdité)  en  rapport  avec  l’évolution  plus  rapide  et  l’at¬ 
teinte  prématurée  de  la  période  démentielle. 

Si  les  idées  de  grandeur  et  l’euphorie,  par  leur  fré¬ 
quence,  ont  puissamment  contribué  à  donner  à  certaines 
formes  le  caractère  d’tine  véritable  entité,  néanmoins 
tous  les  malades  à  syndrome  P.  G.  sont  bien  loin  d’être 
des  bienveillants  ou  des  mégalomanes.  Il  est  parmi  eux 
des  agressifs  et  des  tristes,  selon  que  leur  réaction  men¬ 
tale  en  fait  des  persécutés  ou  des  mélancoliques.  11  y  a 
donc  bien  encore  quelque  chose  d’exact  dans  l’opinion 
d’Esquirol,  qui  faisait  de  la  P.  G.  «  une  complication  de  la 
folie  ». 

Le  syndrome  physique  peut  s'associer  à  toutes  les  af¬ 
fections  mentales.  Ou  bien  il  débute  simultanément  avec 
l’affection  mentale,  ou  bien  il  apparaît  secondairement  au 
cours  de  celle-ci,  quelquefois  à  une  période  avancée  de 
l’évolution. 

2°  Anatomiquement,  le  processus  des  affections  men¬ 
tales  qui  s’accompagnent  du  syndrome  P.  G.  n’est  autre 
que  celui  des  psychoses  toxiques,  mais  poussé  à  l’extrême. 

Résumons  enfin  en  quelques  lignes  les  associations 
mentales  du  syndrome,  ses  divers  aspects  cliniques  : 

1.  Syndrome  physique,  paralysie  générale,  affaiblisse¬ 
ment  intellectuel  avec  ou  sans  idées  délirantes.  Associa¬ 
tion  la  plus  fréquente. 

IL  Trois  groupes  à  phase  aiguë  ou  subaiguë,  curabilité 
possible,  par  conséquent  : 

1"  Syndrome  P.  G.  +  Confusion  mentale. 

2°  Syndrome  P.  G.  -f  Manie  confusionnelle  ou  pure. 


3°  Syndrome  P.  G.  -f  Délires  divers,  avec  ou  sans  con¬ 
fusion  mentale,  avec  ou  sans  état  maniaque. 

III.  Un  groupe  congénital,  mais  dont  l’évolution  peut 
se  réveiller  à  un  moment  donné  et  créer  ainsi  la  démence  : 

Syndrome  P.  G.  4-  imbécillité  ou  idiotie. 

Bourneville  et  ses  élèves  en  ont  rapporté  des  cas.  Dû  à 
une  méningo-encéphalite  à  grande  généralisation  du  jeune 
âge  ou  de  la  vie  fuffale. 

IV.  Syndromes  passagers  dus  à  l’influence  d’une  cause 
passagère  cortico-dépressive  : 

i°  Syndrome  P.  G.  -f  obnubilation  post-paroxystique 
des  épileptiques. 

2®  Syndrome  P.  G.  de  l’intoxication  par  certaines  subs¬ 
tances  médicamenteuses  (bromures,  chloral). 

Nous  conclurons  : 

Esquirol  envisageait  ce  que  nous  appelons  la  paralysie 
générale,  non  comme  une  entité,  mais  comme  une  com¬ 
plication  des  maladies  mentales.  Cette  opinion,  examinée 
avec  nos  connaissances  anatomo-cliniques  actuelles,  ren¬ 
ferme  une  grande  part  de  vérité. 

Depuis,  la  clinique  a  peu  à  peu  considéré  la  paralysie 
générale  comme  une  entité,  une  maladie  mentale  bien 
différente  des  autres. 

Si  l’on  étudie  bien  les  faits,  on  voit  combien  est  relative 
cette  entilé  créée  pour  les  commodités  de  la  clinique. 

JLa  paralysie  générale  est,  en  réalité,  représentée  par  des 
aff’ections  mentales  variées,  mais  à  syndrome  physique 
traduisant  une  gravité  particulière.  Cette  gravité,  due  aux 
lésions  plus  générales,  plus  inlenses  du  cerveau,  réside 
dans  l’atteinte  plus  facile  ou  plus  rapide  de  la  ruine  in¬ 
tellectuelle  et  de  la  cachexie  physique. 


THERAPEUTIQUE  CLINIQUE 

A  propos  de  la  thérapeutique  rationnelle 
des  maladies  infectieuses 

Par  M.  Félix  RAMOM). 

Médecin  des  Hôpitaux 

Des  esprits  chagrins  nous  reprochent  souvent,  à  nous 
médecins, de  ne  suivre  les  chirurgiens  que  de  loin  dans 
la  voie  des  progrès. 

Les  apparences  sont  évidemment  contre  nous  ;  et  ce¬ 
pendant  les  statistiques  sont  là  pour  prouver  que  nous 
soignons  nos  malades  avec  plus  de  succès  que  nos  devan¬ 
ciers,  surtout  depuis  que  les  travaux  modernes  sur  la 
physiologie  pathogique  des  infections  nous  ont  montré 
les  diverses  étapes  de  la  guérison.  En  face  de  l’agent 
morbide,  l’antigène,  les  cellules  sécrètent  le  contrepoi¬ 
son,  l’anticorps  ;  et  des  expériences  nombreuses  nous  ont 
éclairés  sur  la  nature  de  cet  antidote.  .Mais  ce  sont  là 
des  constatations  un  peu  trop  spéculatives  pour  la  masse 
du  public,  et  peu  faites  pour  satisfaire  son  esprit  sim¬ 
pliste.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  thérapeutique  moderne,  mieux 
avertie,  entrevoit  maintenant  avec  netteté  le  but  à  attein¬ 
dre  :  l’augmentation  des  anticorps  circulants  ;  et  elle  s’y 
efforce  de  diverses  façons,  que  nous  allons  brièvement 
résumer. 

Vaccinothérapie .  — Celte  méthode  découle  tout  natu¬ 
rellement  des  premiers  travaux  de  Pasteur,  et  préside  de- 
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puis  à  la  thérapeutique  de  la  rage.  Mais  dans  ces  derniè¬ 
res  années,  elle  a  été  pour  ainsi  dire  codifiée  à  nouveau 
par  Wright,  qui  s’est  proposé  de  forcer  l’organisme  à  pro¬ 
duire  plus  d'anticorps  par  l’injecfion  intraveineuse  ou 
sous-cutanée  de  microbes  stérilisés,  producteurs  de  la  ma¬ 
ladie  que  l'on  se  propose  de  guérir.  Les  microbes  sont 
empruntés  à  une  culture  de  laboratoire  (stock-vaccins), 
ou  mieux  au  malade  lui-même  (auto-vaccins).  Le  procédé 
de  Wright,  appliqué  en  France  surtout  par  Mauté  et 
Renaud,  a  donné  des  résultats  encourageants  dans  la  sta¬ 
phylococcie,  la  streptococcie,  la  blennorragie.  Vincent 
semble  également  avoir  obtenu  des  succès  au  début  de 
la  fièvre  typhoïde. 

Au  lieu  du  microbe,  on  peut  employer  sa  toxine,  par 
exemple  dans  la  tuberculose  pulmonaire  peu  avancée  et 
apyrétique,  et  surtout  dans  certaines  tuberculoses  cuta¬ 
nées,  articulaires  ou  osseuses. 

Sérothérapie.  —  On  peut  au  contraire  se  proposer  d'in¬ 
jecter  dans  l’organisme  infecté  des  anticorps  obtenus  ar- 
tificiellement  chez  des  animaux  préparés.  C’est  la  sérothé¬ 
rapie,  quia  donné  de  merveilleux  résultats  dans  la  diph¬ 
térie,  la  dysenterie  bacillaire,  les  méningococcies  et  les 
paraméningococcies,  voire  même  le  tétanos.  Mais  la  même 
méthode  appliquée  à  d’autres  infections,  telles  que  la 
fièvre  typhoïde,  le  choléra,  la  streptococcie,  la  tuberculose 
ne  semble  pas  donner  des  résultats  aussinets,  pour  une 
raison  qui  nous  échappe  encore. 

Autosérothérapie .  —  C’est  pour  obvier  à  cette  insuffi-  ^ 
sance  de  la  sérothérapie  classique,  que  l’on  a  proposé  l’au¬ 
tosérothérapie.  Dans  toute  infection  en  effet,  il  existe  des 
anticorps,  et  naturellement  aussi  des  antigènes  ou  micro¬ 
bes,  qui,  isolés,  puis  réinjectés,  peuvent  associer  les  deux 
méthodes  précédentes,  la  vaccinothérapie  et  la  sérothéra¬ 
pie. 

Le  type  de  ce  procédé  est  celui  de  Gilbert  (de  Genève)  : 
on  prélèves  ou  10  cc.,  de  sérosité  pleurale  ou  péritonéale, 
au  cours  de  la  tuberculose  de  la  plèvre  ou  du  péritoine, 
pour  les  réinjecter  immédiatmeent  après  sous  la  peau. 

1!  y  a  cinq  ans,  j'avais  recueilli,  dans  le  service  de  M. 
Mosny,  que  j’avais  l’honneur  de  remplacer,  du  liquide 
d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  tuberculeuse,  que  j’avais 
réparti  en  flacons  de  10  cc,  après  tyndallisation  ;  et  je 
m’étais  servi  de  cette  sérosité  pour  traiter  plusieurs  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  Les  résultats  me  parurent  favorables 
pour  les  cas  de  tuberculose  initiale,  mais  incertains  pour 
tous  les  autres  cas. 

De  même  j’ai  appliqué  la  méthode  de  Gilbert  au  traite¬ 
ment  de  l'hydarthrose  tuberculeuse  et  de  l’hydarthrose 
blennorragique  (1),  avec  des  succès  très  encourageants. 

Bâillon  (21  a  proposé  un  procédé  très  ingénieux  d’auto¬ 
sérothérapie,  encore  peu  connu,  le  procédé  du  vésicatoire 
dontvoiei, d’aprèsrauteur.latechnique opératoire;  '<  Après 
avoir  désinfecté  la  peau  du  sujet  par  un  badigeonnage  à 
la  teinture  d’iode,  en  un  point  quelconque  du  corps,  la 
face  antérieure  de  la  cuisse  par  exemple,  nous  appliquons 
en  ce  point  un  vésicatoire  à  l'ammoniaque, de  cinq  centi¬ 
mètres  carrés  environ.  Douze  heures  après  cette  applica¬ 
tion,  la  phlyclène  est  formée.  Enlever  alors  le  vésicatoire, 
désinfecter  à  nouveau  à  la  teinture  d’iode  la  surface  de 
la  phlyctène,  aspirer  le  liquide  qu’elle  contient  avec  une 
seringue  de  Roux  stérilisée,  puis  réinjecter  immédiate¬ 
ment  au  malade  dans  la  cuisse  également,  ou  bien  au  voi- 


(1)  Félix  R.^mond.  —  Bull.  Soc,  méd.  Hôp.,  H  novembre  1911  , 
Progrès  Médical  17  août  1912.  Le  traitement  de  l’arthrite  blenaor- 
rajriqoc.  1  vol.  Poinat.  édit.  Paris.  1912. 

■  (*)  Bauxo.v.  —  Hcv.  de  palh.  comparée,  février  1911. 


sinage  de  l’organe  frappé,  cinq  cent,  cubes  duliquidecoa- 
tenu  dans  la  seringue.  L’injection  sous-cutanée  est  suf¬ 
fisante,  elle  est  d’ailleurs  indolore.  » 

La  méthode  paraît  inoffensive,  bien  que  la  sérosité  de 
la  phlyctène  renferme  des  bactéries  de  la  peau,  et  elle  a 
donné,  entre  les  mains  de  Bâillon,  des  résultats  favora¬ 
bles  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  la  pneumonie,  etc. 

Autohémothérapie.  — Je  m’excuse  de  la  barbarie  du  mot, 
d’autant  que  je  n'en  réclame  pas  le  parrainage.  Mais  bi^n 
qu’il  ait  été  forgé  à  d’autres  fins,  je  prends  la  liberté  de 
l’employer,  car  il  résume  bien  à  lui  seul  tout  ce  que  com¬ 
prend  le  procédé.  Il  s’agit  en  effet  de  soustraire  à  une 
veine  du  pli  du  coude,  chez  un  fébricitant,  vingt  cent.cubes 
de  sang  complet,  afin  de  le  réinjecter,  avant  coagulation, 
sous  la  peau.  Ainsi  compris,  je  crois  bien  que  le  procédé 
m’est  à  peu  près  personnel  (1).  Il  est  bon  de  paraffiner 
l'intérieur  de  la  seringue,  ainsi  que  le  piston,  afin  de  re¬ 
tarder  la  coagulation  ;  et,  afin  d’agir  très  vite,  de  retirer 
l'aiguille  de  la  veine  seulement  pour  l’enfoncer  aussitôt 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  voisinage.  On  ap¬ 
plique  un  pansement  ouaté  compressif  ;  le  sang  se  ré¬ 
sorbe  en  quelques  heures,  laissant  après  lui  une  large 
plaque  colorée  ecchymotique . 

Il  me  semble  que  la  méthode,  appliquée  à  cinq  cas  de 
fièvre  typhoïde,  à  deux  cas  de  grippe  compliqués  de  bron¬ 
cho-pneumonie  grave,  a  non  seulement  aidé  à  la  guéri 
son,  mais  a  singulièrement  raccourci  l’évolution  morbide 
Par  contre,  dans  un  cas  désespéré  de  fièvre  puerpérale,  le 
résultat  fut  à  peu  près  nul. 

Tels  sont  les  principaux  procédés  qui  ont  pu  découler 
d'une  meilleure  connaissance  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  l’infection.  L’un  d’eux,  le  procédé  de  la  sérothé¬ 
rapie,  a  fait  ses  preuves,  et  se  trouve  unanimement  appli¬ 
qué.  Les  autres  sont  plus  incertains  ;  celui  de  Wright 
cependant  prend  de  plus  en  plus  son  droit  de  cité;  quant 
à  ceux  qui  restent,  ils  paraissent  rationnels  ;  ils  sont  de 
plus  tout  à  fait  inoffensifs.  El  nous  sommes  malheureu¬ 
sement  si  désarmés  vis-à-vis  de  certaines  infections,  que 
la  moindre  thérapeutique,  venant  en  aide  à  l’organisme 
sur  le  point  de  défaillir,  constitue  parfois  une  arme  fra¬ 
gile,  mais  précieuse,  que  nous  n’avons  pas  le  droit  de  né¬ 
gliger. 
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A  propos  d’une  traduction  française  des  œuvres 
de  Paracelse. 

Voici  que  Paracelse  va  sortir  un  peu  de  l’oubli  où  il 
était  tombé  en  France.  Tandis  qu’au  pied  duMytheu,  aux 
lieux  même  où  il  naquit,  on  se  prépare  à  lui  élever  un 
monument,  M.  Chacomac  (2)  entreprend  la  publication 
complète  de  ses  œuvres,  (irâce  à  M.  Grillot  de  Givrv%  Pa¬ 
racelse  va  enfin  avoir  les  honneurs  d'une  traduction 
française.  Cette  version  depuis  longtemps  réclamée  nous 


(1)  Félix  Hamond.  —  Il  semble  aussi  que  cette  injection  de  sano- 
influence  favorablement  la  diathèse  hénjorragique  de  certaine*  infec¬ 
tions.  [Progrès  médical,  14  sept.  1912.) 

(2)  Œuvres  complètes  de  Paracelse,  traduites  jMïHr  la  première  fois 
du  latin  et  collationnées  sur  les  éditions  allemandes  par  Grillot  de 
Givry.  Tome  L*ou\Tage  comprendra  environ  30  volumes.  Biblio¬ 
thèque  Chacomac.  Paris. 
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permettra  de  l’étudier  mieux  et  surtout  de  le  juger  avec 
plus  d’impartialité. 

Peu  d’hommes,  en  effet,  ont  été  aussi  diversement  jugés 
que  lui.  Loué  jusqu’à  l’hyperbole  parles  uns,  dénigré 
jusqu’à  l’injure  par  les  autres,  il  a  eu  le  privilège,  tant  de 
son  vivant  qu’après  sa  morl,  de  susciter  à  la  fois  d’enthou¬ 
siastes  partisans  et  d’impitoyables  ennemis.  Les  uns  l’ap¬ 
pellent  le  fondateur  de  la  méthode  expérimentale  et  le 
précurseur  des  théories  modernes.  Pour  d’autres,  il  n'est 
qu’un  illuminé  ou  un  charlatan  qui  enfanta  plus  Je  fol¬ 
les  conceptions  que  d’idéessaines,  égara  l’art  médical  plus 
qu’il  ne  le  fit  progresser,  et  ne  battit  en  brèche  les  doc¬ 
trines  des  anciens  que  pour  leur  substituer  des  doctrines 
plus  chimériques  encore. 

Entre  des  opinions  si  opposées  il  y  a  peut-être  place 
pour  un  jugemnet  plus  équitable,  et,  à  la  traduction  très 
précise  de  M.  Grillot  de  Givry,  reviendra  le  mérite  de  nous 
avoir  montré  que  si  Paracelse  n’a  pas  été  le  grand  génie  que 
d’aucuns  prétendent,  il  n’a  pas  été  non  plus,  comme  le  di¬ 
sait  Leibnitz,  le  plus  médecin  de  tous  les  fous,  et  le  plus 
fou  de  tous  les  médecins. 

Philippe  .Vureolus  Théophraste  Rombaste  de  llohen- 
heim,  dit  Paracelse,  naquit  en  1493  àEinsiedlen.Son  père, 
licencié  en  médecine,  lui  enseigna  les  premiers  principes 
de  Part  de  guérir.  Après  avoir  visité  diverses  universités 
d’Allemagne  et  pris  le  titre  de  docteur,  Paracelse  parcou¬ 
rut  presque  toutes  les  contrées  de  l’Europe  et  se  rendit 
même  en  Orient.  Après  de  nombreuses  aventures  sur  les¬ 
quelles  on  est  peu  fixé,  il  fut  appelé  en  1527  par  la  ville 
de  Bàle  pour  enseigner  la  médecine. 

Contrairement  aux  u.sages  courants,  il  professa  en  lan¬ 
gue  allemande,  ce  qui  l’a  fait  accuser  de  ne  pas  savoir  le 
latin.  11  attaqua  les  anciens  avec  la  plus  grande  violence, 
prônant,  à  la  place  de  leurs  théories,  des  théories  nouvel¬ 
les.  Il  alla  jusqu’à  brûler  publiquement  dans  sa  chaire 
les  ouvrages  de  Galien  et  d’Avicenne  en  s’écriant  fort  ir¬ 
révérencieusement  :  «  In  patrios  cinere  minxis  ». 

La  nouveauté  de  ses  doctrines,  la  véhémence  de  ses 
attaques,  ses  intempérances  de  langage,lui  suscitèrent  bien¬ 
tôt  une  foule  d’ennemis  qui  n’attendaient  qu’une  occasion 
de  lui  nuire.  Cette  occasion,  dit  le  ü”  Lami  (Ij,  ne  tarda 
pas  à  se  présenter  et  voici  comment.  Un  certain  cha¬ 
noine  avait  prié  Paracelse  de  le  guérir  d’une  maladie  et 
lui  avait  promis  100  florins  en  échange.  Paracelse  vint 
très  vite  à  bout  du  mal  et  réclama  ses  honoraires.  Le 
chanoine,  reconnaissant  comme  les  malades  de  nos  jours, 
refusa  de  payer  la  somme  élevée  qu’il  avait  promise,  sous 
prétexte  que  la  cure  avait  été  trop  facile  et  trop  prompte. 
L’affaire  vint  devant  les  magistrats.  Ceux-ci  prirent  l’a¬ 
vis  des  médecins  qui  répondirent  qu’à  petit  travail  con¬ 
venait  petit  salaire.  Sur  ce  bel  avis,  les  magistrats  bàlois 
réduisirent  les  honoraires  de  Paracelse  à  six  florins.  L’iras¬ 
cible  médecin  s’emporta  à  juste  titre  et  proféra  sur  le 
compte  des  autorités  de  Bàle  des  paroles  si  peu  flatteuses 
que  ses  amis  lui  conseillèrent  de  quitter  au  plus  tôt  la 
ville. 

Après  avoir  visité  l’Alsace,  la  Moravie,  la  Carinthie,où 
il  s’établit  pour  un  temps  à  partir  de  1538,  Paracelse  vint 
finalement  échouer  à  Salzbourg,  où  il  mourut  brusquement 
d’une  maladie  qui  n’a  pas  été  déterminée,  le  24  septembre 


1541,  à  l’âge  de  quarante-huit  ans.  Ses  amis  ont  prétendu 
qu’il  avait  été  assassiné,  d’autres  qu’il  avait  été  empoisonné. 

Les  ouvrages  attribués  à  Paracelse  sont  extrêmement 
nombreux.  C’est  entre  1537  et  1540  qu’il  les  écrit  et  qu’il 
se  manifeste  le  porte-enseigne  des  alchimistes  et  des  mys¬ 
tiques.  Il  y  admet  le  principe  d’une  âme  corporelle  pré¬ 
sidant  à  l’organisation  du  corps  et  d’une  âme  intelligente 
qui  lui  survit. 

Les  esprits  de  Galien,  dit  le  I)'  Boinet  (1)  se  transfor¬ 
ment  avec  Paracelse  en  esprits  olympiques  qui  président 
au  fonctionnement  des  organes  et  se  retrouvent  dans  les 
autres  corps  de  la  nature,  h'archée  est  l’esprit  de  vie,  le 
régulateur  des  phénomènes  vitaux. 

L’homme  ou  microscome  est  uni  par  une  chaîne  sans  fin 
et  se  trouve  en  relations  constantes  et  intimes  avec  les 
puissances  du  monde,  de  la  nature,  du  macroscome. 

Le  principe  immatériel,  l’astre,  qui  se  cache  dans  tous 
les  corps,  est  en  correspondance  avec  les  astres  célestes. 
La  nature  forme  un  tout,  elle  est  en  éternel  devenir.  La 
science  doit  se  rendre  maîtresse  des  forces  de  la  nature 
et  tirer  des  spécifiques  de  la  vie  universelle. 

Les  trois  éléments  primordiaux  du  corps  humain  sont, 
dit-il,  le  mercure,  le  sel  et  le  soufre,  c’est  leur  désaccord  ou 
la  prépondérance  de  l’un  d’eux  qui  détermine  la  maladie  : 
.(Sachez,  dit-il,  qu’il  y  a  toujours  un  certain  poison  dans  la 
production  d’une  maladie.  Le  poison,  en  effet,  est  le  prin¬ 
cipe  de  chaque  maladie,  et  toutes,  sans  exception,  tant  à 
l’intérieur  qu’à  l’extérieur,  en  viennent,  v  Pour  Paracelse, 
tout  n’était  que  vie  et  chimie  générales  devant  lesquelles 
l’individu  disparaissait. 

11  eut  l’intuition  de  la  prépondérance  que  la  chimie  de¬ 
vait  prendre  dans  l’avenir. 

En  adoptant  des  doses  infinitésimales  et  en  soutenant 
que  c’est  la  vertu  plutôt  que  la  quantité  du  !;médicament 
qui  agit,  Paracelse  fut  aussi  le  précurseur  de  l’homéopa¬ 
thie  ;  aujourd’hui  encore  les  homéopathes  le  vénèrent 
comme  un  maître. 

On  trouve  également  dans  ses  écrits  sur  le  tartre,  les 
maladies,  les  pierres  tartaréennes,  quelques  données  sur 
la  conception  actuelle  de  l’arthritisme,  sur  l’hérédité  de 
la  goutte,  des  maladies  calculeuses  et  tartaréennes. 

Paracelse  prépare  l’émancipation  avec  ses  idées  sur  l’ob¬ 
servation  et  l’expérience.  Il  veut  que  les  médecins  re¬ 
cherchent  par  eux-mêmes.  «  Le  monde,  dit-il,  est  la  bi¬ 
bliothèque  du  médecin.  >> 

Il  leur  conseille  de  ne  pas  trop  s’attarder  à  la  dissec¬ 
tion.  «  Disséquer,  dit-il,  est  une  méthode  de  paysan,  car 
la  mort  ne  peut  dévoiler  la  vie.  C’est  l’anatomie  vivante 
qu’il  faut  étudier.  »  11  avait  ainsi  une  vague  intuition  de 
l’importance  de  la  biologie.  » 

<(  La  médecine,  dit-il,  n’étant  qu’une  expérience  longue 
et  certaine,  toutes  les  opérations  du  médecin  doivent 
avoir  l’expérience  pour  fondement,  cette  expérience  qui 
fait  trouver  ce  qui  est  bon,  utile  et  vrai.  Tout  médecin 
qui  n’a  pas  appelé  à  son  aide  l’expérience  et  ne  l’a  pas  sou¬ 
mise  au  critérium  de  la  vérité,  ne  montrera  qu’hésitation 
et  incertitude.  La  science  est  l’expérience.  La  science  est 
la  mère  de  l’expérience  .et,  sans  la  science,  rien  de  so¬ 
lide.  » 

Ce  sont  là  des  idées  que  notre  science  du  XX^  siècle  ne 


(1)  Médieina.  juillet  1907. 


(1)  Les  Doctrines  médicales,  leur  épolalion. 
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saurait  renier.  Evidemment,  il  en  est  d'autres,  dans  les 
écrits  de  Paracelse,  que  nous  ne  pouvons  nous  empêcher 
aujourd’hui  de  juger  plus  folles  les  unes  que  les  autres. 
Mais  plutôt  que  d’en  conclure  que  Paracelse  n’a  été  qu’un 
illuminé,  ne  vaut-il  pas  mieux  y  puiser  une  infinie  indul¬ 
gence  pour  nos  querellesl  scientifiques  actuelles  ?  Les 
prétentions  d’un  Paracelse  peuvent  nous  paraître  ridi¬ 
cules  à  cinq  siècles  de  distance  ;  que  seront  les  nôtres 
quand  les  nouveau-venus  les  examineront  à  travers  le 
prisme  des  années  ? 

M.  G. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


BACTÉRIOLOGIE.  SÉRUMS 

Expériences  sur  la  culture  du  virus  de  la  polio- 
myélite  ;  par  3.  Flexxer  et  IL  Noguchi.  (Joiiriidl  <ij  Ame¬ 
rican  medical  Association,  n“  5,  1913,  p.  362.) 

Flexner  et  Lewis  avaient  déjà  constaté  que  du  filtrat  d’orga¬ 
nes  de  poliomyélitiques,  ajoutée  du  liquide  d'ascite,  donnait  un 
léger  trouble  à  la  température  de  l’étuve. 

Flexner  et  Noguchi  ont  appliqué  à  l’étude  de  ce  virus  la  mé¬ 
thode  qui  avait  réussi  à  ce  dernier  pour  la  culture  du  tréponè¬ 
me  :  culture  anaérobie  en  liquide  d’ascite,  en  présence  de  frag¬ 
ments  d’organe  frais  et  sous  une  couche  d’huile  de  paraffine. 
Les  résultats  ont  été  positifs, aussi  bien  avec  les  centres  nerveux 
filtrés  que  non  filtrés  :  une  culture  de  troisième  et  cinquième 
passage  a  pu  encore  infecter  le  singe. 

L’agent  pathogène  se  présente  sous  forme  de  corpus¬ 
cules  airondis  de  0  u  l,ô  à  0  ;j.  3,  disposés  en  chaînette  et  se 
colorant  par  le  Giemsa. 

Ces  corpuscules  ont  été  retrouvés  dans  les  centres  nerveux  des 
sujets  infectés.  M.  A. 

Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  la 
vaccination  des  bovidés  contre  la  tuberculose 
et  sur  le  sort  des  bacilles  tuberculeux  dans 
l'organisme  des  vaccinés  :  par  A.  Cai.mette  et  G. 
LiuÉRix.  Annales  Inslitiit  Pasteur,  février  1913.) 

Les  auteurs  vaccinent  des  bovidés  par  injection  intra-veineuse 
de  bacilles  bovins  cultivés  en  série  sur  bile  de  bœuf. 

Au  bout  d’un  temps  suffisant  de  préparation,  les  vaccinés  de¬ 
viennent  capables  de  supporter  une  dose  de  bacilles  virulents, 
mortelle  pour  le  témoin  ;  les  auteurs  ont  montré  l’excrétion 
par  les  matières  et  la  présence  de  bacilles  dans  la  bile  à  l'au. 
topsie  chez  les  vaccinés.  Ils  ont  repris  l’expérience  sur  des  gé¬ 
nisses  porteuses  d’une  fistule  biliaire  permanente,  et  ont  pu 
ainsi  suivre  au  jour  le  jour  le  mécanisme  d’éliminalion  des 
bacilles.  Les  mêmes  faits  ont  été  observés  chez  des  bovidés  por¬ 
teurs  de  lésions  ouvertes  ou  fermées,  et  montrent  le  danger  de 
contamination  par  les  matières  fécales. 

Les  auteurs  ont  constaté  également  chez  les  vaccinés  la  réten¬ 
tion  très  longue  — jusqu’à  18  mois  —  dans  les  ganglions  bron¬ 
chiques  ;  cette  rétention  bacillaire  ne  s’accompagne  d'aucune 
lésion  tuberculeuse.  M.  A. 

Nouvelles  recherches  sur  la  présence  du  bacille 
de  Koch  dans  le  sang  circulant  :  par  A.  deVoRLiziER. 
[Revue  de  Médecine,  1913,  n°  2. 

L’auteur  fait  l’historique  de  la  bacillémie  au  cours  de  la  tu¬ 
berculose  et  des  différents  procédés  mis  en  œuvre  pour  déceler 
le  bacille  dans  le  sang  des  tuberculeux  inoculation,  homogéi- 
nisation,  méthode  de  ranliformine,recherche  directei.Ses  résul¬ 
tats,  confirmés  par  la  méthode  de  1  inoculation  sont  absolument 
opposés  à  ceux  obtenus  à  l’étranger  par  Kurabizie  et  Rosenber- 
ger. Quinze  cas  lui  donnent  quinze  résultats  négatifs.  M.  A. 


La  virulence  des  pneumocoques  ;  par  L.  Cotoxi. 

{Thèse de  Paris,  1912. 

Malgré  le  nombre  de  travaux  accumulés  en  bactériologie,  on 
est  souvent  en  peine  pour  trouver  des  renseignements  précis 
sur  un  germe  déterminé  :  sur  la  virulence  des  différents  échan¬ 
tillons,  des  variations  ;  lorsqu’on  cherche  des  données  exactes  et 
utiles  pour  l’expérimentateur,  on  ne  trouve  que  des  indications 
vagues.  Aussi  doit-on  être  reconnaissant  à  Cotoni  de  nous  ap¬ 
porter  ces  données  exactes  et  précises  sur  la  virulence  du  pneu¬ 
mocoque,  résultat  de  longues  et  minutieuses  recherches  exécu¬ 
tées  dans  le  laboratoire  de  Maurice  Nicolle. 

L’auteur  expose  dans  son  travail  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
en  étudiant  la  virulence  d’échantillons  bien  déterminés  à 
l’égard  des  trois  espèces  animales  :  souris  ,  lapin,  cobaye  ;  il 
étudie  avec  soin  les  variations  de  virulence  à  la  suite  de  pas¬ 
sages  in  vitro  et  in  vivo.  On  trouvera  également  dans  son  tra¬ 
vail —  que  devront  consulter  tous  ceux  qui  étudieront  les  pneu¬ 
mocoques  —  des  renseignements  utiles  ou  intéressants  sur  la 
solubilité  de  ces  germes  dans  la  bile,  les  procédés  de  conserva¬ 
tion,  leur  répartition  dans  la  nature,  leur  ubiquité,  leur  rôle 
important  en  tant  qu’agents  d’infections  secondaires  (pneumo¬ 
coques  de  Friedlanden.  M.  A. 

Qu’est-ce  que  l’anaphylaxie  :  par  J.  Rordet.  {Annales 
et  Bulletin  de  la  S'i  i.  li  r  .:,' il-  dt  s  Sciences  médicales  et  natu¬ 
relles  de  Bruxelles,  71®  année,  n“  2,  3  févr.  1913.) 

Gomme  le  constate  Fauteur,  le  cadre  de  l'anaphylaxie  s-’est 
singulièrement  élargi,  et  on  éprouve  quelque  peine  à  se  taire 
une  opinion  au  milieu  du  débordement  de  pubiications  sur  ce 
sujet  :  aussi,  je  ne  saurais  trop  recommander  la  lecture  du  tra¬ 
vail  de  Boi'det,  qui  est  un  exposé  très  clair  des  principaux  faits 
et  de  la  théorie  de  l’auteur  permettant  de  les  expliquer. 

B.  rappelle  les  travaux  de  Richet  (hypersensibilité  acquise  à 
la  suite  d’une  première  injection  du  poison  des  actinies),  ceux 
d’Arlhus  sur  l'intolérance  locale  pour  le  sérum  étranger  chez  le 
lapin  soumis  à  des  injections  répétées  ;  il  rappelle  également 
les  travaux  de  Rosenau  et  Anderson  sur  l'hypersensibilité  des 
cobayes  pour  le  sérum  de  cheval(phénomène  de  Théobald  Smith)  : 
il  montre  ensuite  comment  on  est  arrivé  à  concevoir  les  subs- 
!  tances  anaphylactisantes  et  à  confondre  le  pouvoir  anaphylac- 
!  tisant  avec  le  pouvoir  antigène.  B.  rappelle  les  travaux  de 
Souchard,  de  Nicolle  sur  la  transmission  à  un  animal  neuf  de 
l’état  anaphylactique  en  lui  injectant  le  sérum  d'un  animal  hy¬ 
persensible  (anaphylaxie  transmise). 

I  L’anaphylaxie  est  une  intoxication  toujours  la  même  dans  son 
allure  symptomatique  chez  une  même  espèce,  quel  que  soit 
'  l’antigène  injecté.  Comment  se  forme  le  poison  anaphylactique'.’ 
I  Un  sait  que  les  phénomènes  immunitaires  ont  été  rapprochés 
1  des  phénomènes  de  digestion. 

!  Chez  l’animal  préparé,  il  existe  un  anticorps  qui, au  moment 
delà  réiniection,  avec  l'aide  du  complément,  digère  l’antigène 
]  et  met  en  liberté  un  produit  toxique.Cette  conception  était  d’ac- 
j  cord  avec  les  expériences  de  A'aughan  sur  la  toxicité  des  pro¬ 
duits  d'albuminolyse,  et  de  Sleuvek  sur  la  disparition  du  com¬ 
plément  au  cours  du  choc  anaphylactique.  Bien  plus,  in  vitro, 
faisant  agir  en  présence  du  complément  un  anticorps  sur  son 
!  antigène,  en  obtenait  des  anaphylatoxines,  tuant  avec  les  symp- 
I  tomes  anaphylactiques  les  animaux  neufs  (Friedbergeri. 

Pourtant  peu  après,  on  préparait  des  anaphylatoxines  en  fai- 
;  sant  agir  du  complément  de  cobaye  sur  du  kaolin  (substance 
I  inerte,  faisant  fonction  d'antigène)  en  présence  d’un  anticorps 
(M.  Wassermann;  ;  bien  plus  on  constatait  un  peu  plus  tard  que, 
en  présence  du  seul  kaolin,  le  sérum  normal  devenait  toxique 
I  et  capable  de  développer  les  accidents  anaphylactiques  chez  un 
i  sujet  neuf. 

I  iiordet  est  arrivé  à  des  résultats  plus  probants  en  remplaçant 
;  le  kaolin  par  de  la  gélose  :  on  obtient  donc  des  anaphylotoxines 
I  sans  microbes,  sans  cellules. 

L’interprétation  des  phénomènes  est  la  suivante  :  il  s’agit  de 
I  phénomènes  d’adsorption  :  la  gélose  adsorbe  une  ou  plusieurs 
substances  du  sérum  :  le  sérum  privé  de  ces  substances  devient 
I  toxique.  Le  poison  anaphylactique  est  d’origine  séWgue.  Chez 
le  sujet  réinjecté,  l'antigène  et  l’anticorps  se  combinent  et 
donnent  un  complexe  colloïdal  :  ce  complexe  absorbe  une  ou 
plusieurs  substances  du  sérum,  qui  devient  toxique.  M.A. 
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Action  toxique  du  sérum  de  cobaye  kaoiiné  ;  par 

Mutermilch.  {Annales  Institut  Pasteur,  jan\ierl913.) 

On  sait  que  Keysser  et  M.  Wassermann  ont  montré  qu’en  met¬ 
tant,  en  présence  du  sàrum  do  cheval  neuf,  du  kaolm,  faisant 
fonction  d’antigène,  et  ajoutant  ensuite  du  sérum  frais  de  co¬ 
baye  au  kaolin  centrifugé,  on  obtenait  une  substance  toxique, 
analogue  aux  anaphylatoxines  de  Friedberger.  Reg  et  Sachs, 
Bauer  sont  arrivés  aux  mêmes  résultats  en  traitant  simplement 
du  sérum  de  cobaye  par  du  kaolin.  Dœrr  explique  la  toxicité 
du  sérum  agité  avec  le  kaolin  p.ir  l'adsorption  de  substances 
antagonistes  (complément  et  flbrin-ferment)  qui  masquent  la 
toxicité  du  sérum  normal.  Les  expériences  de  Mutermilch 
viennent  à  l’appui  de  cette  conception  et  montrent  que  la  to.xi- 
cité  du  sérum  de  cobaye  agité  avec  le  kaolin  croît  en  raison 
de  la  quantité  de  complément  absorbé. 

On  observe  les  mêmes  résultats  dans  la  production  d’anaphy¬ 
latoxines  avec  les  spirilles  et  les  trypanosomes. 

Le  sérum  kaoiiné  toxique  perd  sa  toxicité  quand  on  lui  ajoute 
du  sérum  frais  ou  des  extraits  d’organe. 

11  est  impossible  d’immuniser  les  animaux  contre  le  sérum 
kaoiiné  :  la  narcose  éthérée  ne  préserve  pas  les  animaux. 

M.  A. 

Sur  la  nature  de  !' anti-anaphyiaxle  ;  Richard  Weil 

et  Arthur  F.  Cola.  iZeitschr.  für  Immunitatsforsch.  Bd. 

Wll.  H.  2.) 

Conformément  aux  résultats  de  Rosenau  et  Anderson,  Weil, 
Friedberger,  les  auteurs  concluent  de  leurs  expériences  sur  le 
cobaye  que  l’anti-anaphylaxie  est  rigoureusement  spécifique. 

Les  animaux  rendus  anti-anaphylactiques  peuvent  être  ren¬ 
dus  de  nouveau  sensibles  par  une  injection  d’anti-sérum.  L’é¬ 
tat  anti-anaphylactique  est  donc  dû  à  la  neutralisation  des  anti¬ 
corps  et  indépendant  de  la  disparition  du  complément. 

>1.  A. 

Contribution  à  la  toxicité  du  sérum  humain  ;  par 

J.  Bankowski  et  Z.  Szypnavovvski.  [Zeitschr.  für  Immuni¬ 
tatsforsch.  Bd.  XVI.) 

Le  sérum  humain  est  normalement  toxique  pour  le  cobaye  à 
la  dose  de  0  cc.  5  pour  100;  dans  certaines  infections  sa  toxicité 
augmente  jusque  0.25  cc.  0.13. 

Le  sérum  fœtal  est  presque  atoxique,  alors  que  le  sérum  ma¬ 
ternel  a  une  toxicité  normale,  leur  pouvoir  antigène  (sensibili¬ 
sateur)  est  le  même .  Le  sérum  adulte  est  toxique  par  ses  anti¬ 
corps  normaux  qui  agissent  sur  l’albumine  de  cobaye  faisant 
fonction  d’antigène.  Le  sérum  fœtal  doit  son  absence  de  toxicité 
à  l'absence  d’anticorps  normaux,  lesquels,  comme  on  le  sait, 
n’apparaissent  qu'après  la  naissance.  M.  A. 

Les  hémolysines  natureiies  des  sérums  normaux 

et  pathologiques  ;  par  André  Dufourt.  {Thèse  Lyon. 

1912.) 

Cet  intéressant  travail  est  une  mise  au  point  de  la  question 
des  hémolysines  ihétéro,  iso  et  auto-lysinesL  II  sera  consulté 
avec  fruit  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  sérologie  et  au  sé- 
ro-diagnostic.  On  y  trouve  également  un  intéressant  exposé  des 
recherches  de  l'auteur  sur  la  destruction  du  complément  par 
agitation  et  le  rôle  de  l’oxygénation  ;  l’auteur  également  expose 
le  résultat  de  ses  recherches  sur  les  iso  et  autolysines,  leur 
signification  diagnostique,  leur  rôle  dans  les  états  anémi  |ues 
ou  les  ictères .  M .  A . 


Scms  la  rubrique  Aatuaiités  médicales,  les  analyses  de 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l'ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 


SOCIÉTES^AVâNTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  avri'. 

Sur  une  variété  de  migraine  ethmoïdale.  —  M.  Guiseza.  reconnu, 
chez  de  nombreux  malades  souffrant  depuis  longtemps  de  migraine, 
des  malformations  définies  à  la  partie  moyenne  et  supérieure  du 
nez,  dans  la  région  ethmoïdale.  L’examen  du  nez  dénote  une  hy¬ 
pertrophie  du  cornet  moyen  ou  de  la  bulle  ethmoïdale.  L’os  propre 
du  nez  peut  se  trouver  refoulé  en  dehors,  d’où  élargissement  de  la 
racine  du  nez .  La  muqueuse  est  parfois  en  dégénérescence  myioe- 
démateuse  et  des  polypes  remplissent  le  méat  moyen.  La  guérison 
s’obtient  par  un  traitement  local  simple  :  résection  de  la  tête  du  cor¬ 
net  moyen,  de  la  bulle  ethmoïdale,  ablation  des  polypes,  afin  d'élargir 
la  région  des  méats  supérieur  et  moyen. 

Sur  les  dérivés  réactifs  du  thorium  en  thérapeutique.  —  M.  Le- 
doux-Lebard  attire  l’attention  sur  le  mésothorium  retiré  des  rési¬ 
dus  de  fabrication  des  manchons  Auer.  Il  se  présente  comme  un 
succédané  du  radium.  Employé  en  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
veineuses,  ce  produit  a  donné  d’intéressants  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  malignes  inopérables.  Pierre  Gastinel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  avril  1913. 

Les  lésions  des  ménisques  du  genou.  —  M.  Quénu.  —  J'ai  eu 
l’occasion  d'intervenir  3  fois  pour  des  lésions  des  ménisques  inter- 
articulaires  du  genou  :  mrlheureusement  une  des  observations  n’a  pu 
être  retrouvée.  Dans  l’un  des  deux  autres  cas  il  s’agissait  d'un  homme 
de  2tj  ans,  qui,  en  1900,  eut  de  la  douleur  et  du  gonflement  du  ge¬ 
nou  par  suite  d’une  chute.  Ces  phénomènes  s’amendèrent  rapidement 
et  disparurent  après  8  jours  de  repos  et  de  massages.  Mais  de  temps 
à  autre  il  présentait  de  l’hydarthrose  et,  pendant  la  marche,  un  ar¬ 
rêt  subit  de  la  llexion  de  la  jambe  avec  sensation  de  ressort.  Quand 
je  vis  ce  blessé,  sept  ans  après  l’accident,  je  trouvai  à  la  face  interne 
du  genou  et  au  niveau  de  l’interligne  une  saillie  allongée  et  qui  se 
déplaçait  pendant  les  mouvements  de  l’articulation.  Une  incision 
faite  à  ce  niveau  me  montra  que  la  corne  antérieure  du  cartilage  se- 
milunaire  était  arrachée  et  que  ce  cartilage  était  enroulé  sur  lui- 
même  en  dehors.  Une  réseffion  partielle  amena  la  guérison. 

Dans  l’autre  fait  il  s’agissait  d’un  homme  de  22  ans,  qui  après 
une  chute  ne  pouvait  plus  fléchir  complètement  la  jambe.  Un  jour 
s’étant  assis  il  se  vit  incapable  de  se  relever  et  vint  me  consulter.  Je 
notai  un  léger  gonflement  du  genou  et  sur  la  face  interne  de  celui- 
ci  une  saillie  douloureuse.  Les  mouvements  de  la  jambe  étaient 
douloureux  et  l’extension  complète  impossible.  Je  constatai  en  effet 
une  déchirure  du  ménisque  interne  dont  une  partie  était  enroulée 
sur  elle-même. 

,  Le  nom  de  traumatisme  des  ménisques  me  paraît  être  celui  qui 
convient  le  mieux  à  ces  lésions  qui  consistent  en  déplacements, 
luxations  ou  fractures.  La  méniscite  n’est  que  secondaire  quand  elle 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  peut  être  fait  si  on  tient  compte  de 
la  date  plus  ou  moins  récente  de  l’accident,  de  l’impossibilité  d’eten- 
dre  la  jambe,  de  l’absence  habituelle  d’hèmarthrose.  La  radiogra¬ 
phie  ne  donne  en  général  pas  de  renseignements  bien  précis .  On  les 
distinguera  des  corps  étrangers  articulaires  par  le  siège  de  la  dou¬ 
leur,  qui  dans  ceux-ci  n’est  pas  fixe,  par  la  tuméfaction  au  niveau  de 
l’interligne,  par  la  présence  ou  l’absence  d’épanchement  intra-articu- 
laire.  Quant  à  la  méniscite  simple,  je  la  crois  discutable.  Roux  en 
aurait  vu  de  fréquents  exemples,  mais  l’absence  de  vérification  ana¬ 
tomique  rend  ces  faits  peu  précis. 

Pour  le  traitement  MM.  Lejars  et  Jacob  conseillent,  avec  Berg- 
raann,  la  résection  totale  du  ménisque.  Si  une  seule  extrémité  est 
détachée,  je  crois  la  résection  partielle  suffisante  et  mes  deux  ma¬ 
lades  ainsi  traités  ont  bien  guéri.  S’il  y  a  fissure  ou  fracture,  il  faut 
réséquer  tout  le  ménisque.  La  fixaiion  peut,elle  aussi,  suffire  dans 

M.  Mauclaire.  —  Je  crois  à  l’existence  de  la  méniscite  et  j’en  ai 
observé  plusieurs  cas,  sans  traumatisme.  Il  est  vrai  que  je  n’ai  pas 
eu  de  vérification  anatomique.  D’autre  part,  j’ai  vu  deux  cas  de  lé¬ 
sions  traumatiques  des  ménisques  après  torsion  de  la  jambe  :j’ai 
constaté  la  douleur  localisée  sur  une  saillie  de  la  face  interne  du 
genou  au  niveau  de  l’interligne.  La  radiographie  était  négative.  Le 
repos  et  des  massages  chez  l’un,  le  repos  et  l’extension  continue 
chez  l’autre  ont  amené  la  guérison. 

On  a  signalé  que  l’extirpation  du  ménisque  a  amené  chez  quel¬ 
ques  blessés  une  diminution  de  la  solidilé  du  membre. 

Interventions  pour  occlusion  au  cours  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  Morestin.  — J’ai  eu  l’occasion  de  voir  quelques  cas 
d’occlusion  intestinale  au  cours  de  péritonite  tuberculeuse.  Le 
premier,  je  le  vis  en  1887.  C’était  un  homme  qui,  brusquement,  fut 
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pris  d’une  douleur  vive  dans  l'abdomen  avec]  vomissements  féca- 
lo'ides.  La  laparotomie,  faite  le  4'  jour, montra  des  anses  agglutinées, 
recouvertes  de  granulations,  formant  une  masse  compacte  à  un 
mètre  environ  delà  valvule  iléo-cæcale. Je  réussis  à  séparer  ces  anses. 
Les  accidents  d’occlusion  disparurent.  Mais  peu  après  un  abcès  se 
montra  au  niveau  de  la  suture  et  une  fistule  s’établit,  qui,  18  mois 
après,  n’était  pas  encore  tarie. 

Le  2'  cas  concerne  une  jeune  femme  qui  avait  les  mêmes  signes 
d’occlusion, mais  dont  le  ventre  était  inégalement  distendu.  Les  acci¬ 
dents  disparurent  d'eux-mêmes  le  lendemain.  Mais  quelques  jours 
après  ils  reparurent  et  je  dus  operer.  Je  trouvai  des  gâteaux  périto- 
nitiques.  Je  les  respectai  et  la  malade  se  rétablit  et  un  an  après  pa¬ 
raissait  guérie. 

Le  3*  fait  est  très  analogue.  Je  trouvai  à  l’ouverture  du  ventre 
une  péritonite  tuberculeuse  généralisée  et  je  ne  fis  rien.  Néanmoins 
deux  jours  après  cette  simple  ouverture  du  ventre  la  malade  succomba. 

Dans  les  2  derniers  cas  que  j’ai  observés  les  accidents  furent  ana¬ 
logues.  Mais  la  tuberculose  était  beaucoup  moins  étendue.  Ghez 
l’un  d'eux  j'ai  fait  un  anus  iliaque  qui  n’a  fait  que  retarder  la  mort 
de  quelques  semaines.  Chez  l'autre, j’ai  dissocié  les  anses  agglutinées 
avec  un  bon  résultat  immédiat. 

Ce  qui  fait  surtout  la  difficulté  de  ces  cas,  c’est  l’association  des 
phénomènes  d’occlusion  et  de  péritonite.  Le  Braz. 

(Voir  la  suite  des  Sociétés  savantes,  p.  219.) 

CONSULTATIONS  MEDICALES 

Traitement  de  la  tuberculose  cutanée. 

A.  Tr.MTEMENT  GÉNÉRAL. 

1°  C’est  le  traitement  habituel  de  la  tuberculose  :  vie 
au  grand  air,  bonne  alimentation,  traitement  médicamen¬ 
teux  par  l’huile  de  foie  de  morue  et  les  préparations  io¬ 
dées,  phosphatées,  arséniées. 

2°  Climatothérapie. —  En  dehors  des  indications  pouvant 
venir  de  lésions  viscérales  concomitantes,  on  conseillera 
surtout  les  cures  marines  ou  les  stations  salines  fortes  : 
Salins-du-Jura,  Salies-de-Béarn,  Biarritz,  etc. 

La  Bourboule  conviendra  aux  tuberculides,  et  les  eaux 
sulfureuses  (Châties,  Uriage,  etc.),  aux  formes  à  tendance 
pustuleuse,  impétigineuse  avec  atteinte  des  muqueuses. 

Dans  toutes  ces  stations,  en  même  temps  que  la  cure 
d'air,  on  fera  la  cure  de  soleil,  en  exposant  la  région  ma¬ 
lade  aux  rayons  solaires  en  séances  quotidiennes  de  quel¬ 
ques  minutes  d'abord, puis  progressivement  plus  longues. 

B.  Traitement  local. 

Gommes  tuberculeuses. 

1°  A  la  phase  de  crudité  :  appliquer  sur  les  gommes  des 
compresses  imbibées  soit  d’eau  de  Salies-de-Béarn,  soit 
de  la  solution  : 


Teinture  d’iode .  1  gramme. 

Sulfate  de  magnésie .  Là  grammes. 

Clitorure  de  sodium .  40  gr. 

Eau  distillée .  150  gr. 


2”  A  la  période  de  ramollissement  :  ne  jamais  attendre 
l'ouverture  spontanée.  Ponctionner  au  thermocautère  et, 
par  l’orifice,  faire  dans  la  cavité  des  injections  modifica¬ 
trices  de  naphtol  camphré,  éther  iodoformé. 

Si  l’ouverture  tend  à  rester  fistuleuse,  ouvrir  plus  lar¬ 
gement,  curetter  les  parois  et  les  toucher  au  nitrate  d'ar¬ 
gent  ou  au  chlorure  de  zinc  à  1  10. 

Ulcérations  tuberculeuses. 

lû  Tous  les5  jours  faire  une  cautérisation  de  la  surface 
avec  : 

Nitrate  d’argent .  1  gramme. 

Eau .  5  grammes . 

Badigeonner,  et  aussitôt  après,  passer  le  crayon  de  zinc. 


2°  Tous  les  jours,  toucher  l’ulcération  avec  du  naphtol 
camphré  ou  de  Tacide  lactique  au  tiers  ; 

3°  Pansera  la  poudre  d’iodoforme  ; 

4°  Détruire  par  des  pointes  de  feu  profondes  les  nodules 
périphériques. 

Tuberculose  verruqueuse. 

Si  la  lésion  est  petite,  bien  limitée,  superficielle,  le 
thermocautère  peut  la  détruire  complètement. 

Si  elle  est  étendue,  hérissée  de  saillies  scléreuses,  faire 
un  curettage  profond  jusqu’au  tissu  sain,  après  anesthé* 
sie  locale  ou  générale  suivant  l’étendue,  faire  l’hémos¬ 
tase  au  thermocautère  et  terminer  par  une  cautérisation 
à  Tacide  lactique  pur  ou  au  chlorure  de  zinc  à  1  Tfi. 

Lupus  tuberculeux. 

1“  On  emploiera  de  préférence,  si  possible,  les  procédés 
chirurgicaux,  qui  sont  rapides  et  radicaux. 

Si  le  lupus  est  petit, bien  limité,  on  fera  l’ablation  large 
suivie  ou  non  de  suture  ou  d’autoplastie. 

Si  Tablation  n’est  pas  possible,  faire  le  curettage  comme 
pour  la  tuberculose  verruqueuse  ;  mais  à  cause  de  la  cica¬ 
trice  irrégulière,  rétractée  que  donne  le  curettage,  on  ne 
peut  le  iaire  que  si  le  lupus  siège  aux  membres,  ou  à  la 
face,  loin  des  orifices  naturels. 

20  Pour  un  lupus  à  nodules  séparés  (primitivement  ou 
nodules  de  récidive)  faire  la  cautérisation  ignée  au  ther- 
mo  ou  galvanocautère  ;  cautériser  profondémeni,  jusqu’à 
sentir  la  résistance,  du  tissu  sain,  répéter  les  cautérisa¬ 
tions  jusqu’à  ce  que  la  chute  de  la  croûte  laisse  voir  une 
cicatrice  franche. 

30 Les  plaques  de  lupuc  peuvent  être  traitées  :  soit  par 
la  cautérisation  ignée,  de  la  même  façon,  en  commen¬ 
çant  le  traitement  par  les  bords,  et  répétant  les  séances 
tous  les  huit  jours,  soit  par  la  cautérisation  chimique,  par 
exemple  : 

Phénol  pur .  5  grammes. 

Alcool  absolu .  1  gramme. 

Toucher  les  plaques  tous  les  trois  jours,  laisser  sécher 
dans  l’intervalle,  badigeonner  avec  ; 

Phénol  pur .  30  grammes. 

Huiles  d’olives .  100  grammes. 

40  Les  lupus  ulcérés  seront  soignés  par  les  pulvérisa¬ 
tions  et  lavages  antiseptiques  pour  obtenir  la  cicatrisation 
et  reprendre  le  traitement  comme  précédemment. 

On  se  trouvera  bien  dans  ce  cas  du  traitement  au  per¬ 
manganate  de  potasse  :  panser  avec  des  compresses  im¬ 
bibées  de  permanganate  à  1  pour  1000  ou  pour  2.000,  et 
tous  les  huit  jours,  maintenir  pendant  un  1  4  d’heure 
une  compresse  imbibée  d’une  solution  forte  :  1  pour  2CiO, 
pour  100,  et  même  pour  50. 

5°  Les  lupus  exubérants,  végétants,  qui  siègent  souvent 
au  nez,  aux  lèvres,  aux  oreilles,  seront  traités  par  les  scari¬ 
fications,  traitement  dont  les  cicatrices  causent  le  mini¬ 
mum  de  déformation. 

Les  scarifications  répétées  tous  les  huit  jours  doivent 
être  profondes:  il  faut  hacher,  dilacérer  tout  le  tissu  ma¬ 
lade;  après  chaque  séance,  faire  des  pulvérisations  et  pan¬ 
sements  antiseptiques. 

6“  La  radiothérapie  et  la  photothérapie  sont  d’excel¬ 
lents  traitements,  moins  longs  et  surtout  moins  doulou¬ 
reux  ;  mais  ils  ont  l’inconvénient  de  ne  pouvoir  être  ap¬ 
pliqués  que  par  des  spécialistes  et  dans  les  grandes  villes, 
tandis  que  les  autres  procédés  sont  à  la  portée  de  tous  les 
médecins. 

(.4  suivre.)  Ch.  S.abatié. 
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Les  gastro-névroses,  pour  employer  un  terme  classique, 
sont  décrites  en  bloc  dans  les  traités  récents.  M.  A. 
Mathieu  les  englobe  à  peu  près  toutes  dans  la  dyspepsie 
sensitivo-motrice.  M.  Soupault  en  distingue  deux  formes: 
hypersthénique  et  hyposthénique,  d’après  le  sens  des 
réactions  nerveuses.  M.  A.  Robin  les  classe  en  primitives 
et  secondaires,  et  en  admet  trois  variétés  :  liypersthéni- 
UH,  hyposthénique  et  fermentalive.  MM.  Hayem  et  Lion, 
ans  leur  article  tout  récent,  les  divisent  en  gastro-névro¬ 
ses  d’origine  stomacale  et  gastro-névroses  d’origine  extra¬ 
stomacale  et  établissent  dans  ces  dernières  deux  sub¬ 
divisions  selon  que  l’affection  causale  est  une  maladie 
organique  du  système  nerveux  ou  une  névrose  générale. 

Quelle  que  soit  la  classification  adoptée,  les  auteurs 
font  tous  une  description  d’ensemble  assez  analogue,  des 
différents  syptômes.  Après  les  douleurs,  ils  étudient  les 
troubles  de  la  motilité,  caractérisés  tantôt  par  les  spasmes 
et  les  contractures,  tantôt  par  l’atonie  et  l’insuffisance  des 
orifices  ;  les  troubles  de  la  sécrétion,  qui  consistent  en 
exagération  de  la  quantité,  de  l’acidité  ou  de  l'action  pop- 
tique  du  suc  gastrique;  les  troubles  intestinaux  secondai¬ 
res  tels  que  l'atonie  ou  le  spasme  intestinal  ;  les  troubles 
vaso-moteurs  à  distance,  au  premier  rang  desquels  il  faut 
placer  les  bouffées  de  chaleur  (vaso-dilatation),  la  cyanose 
et  le  refroidissement  des  extrémités  (vaso-constriction)  ; 
l’accélération  ou  môme  le  ralentissement  du  pouls,  enfin 
l'exagération  ou  la  diminution  des  réflexes. 

Que  les  douleurs,  les  troubles  secrétoires  et  moteurs 
de  l'estomac,  aient  leur  point  de  départ  dans  le  plexifs 
cœliaque,  cela  ne  fait  de  doute  pour  personne  ;  mais  il 
nous  paraît  d’un  intérêt  très  grand  de  rechercher  dans 
chaque  cas  si  les  phénomènes  pathologiques  prédominent 
sur  la  partie  sympathique  ou  sur  la  partie  pneumogas¬ 
trique  des  filets  afférents  et  efférents  de  ce  plexus.  Dans 
un  intérêt  à  la  fois  diagnostique,  pathogénique  et  théra¬ 
peutique,  il  est  indispensable  de  pouvoir  distinguer  la 
«  sympathicopathie  et  la  vagopalhie  »  parmi  les  modes 
de  réaction  des  malades  atteints  de  gastro-névrose,  ma¬ 
lades  si  nombreux  que  MM.  Déjerine  et  Dubois  s’accor¬ 
dent  pour  en  évaluer  la  proportion  à  90  %  delà  totalité 
des  gastropathes. 

Nous  nous  efforcerons  dans  ce  travail  de  donner  les 
caractéristiques  de  ces  deux  types  cliniques  et  d'établir 
autant  que  possible  leur  réalité,  au  moins  dans  un  grand 
nombre  de  cas. 


De  telles  tentatives  ne  datent  pas  d’hier,  et  nombreux 
sont  les  auteurs  qui  les  ont  déjà  faites. 

Dès  1872,  l'Anglais  Anstie  insistait  sur  la  parenté  patho¬ 
génique  de  la  gastralgie,  de  l’asthme  et  de  l'angine  de 
poitrine,  qu’il  considérait  comme  trois  névroses  dépen¬ 
dant  d’une  seule  affection  des  filets  du  nerf  vague  et 
pensait  qu’elles  devaient  ressortir  à  une  seule  et  même 


thérapeutique.  Dès  1873,  Guttmannet  Eulenburg  essayent 
de  dégager  la  part  du  grand  sympathique  dans  diverses 
affections,  parmi  lesquelles  les  troubles  digestifs,  l'angine 
de  poitrine,  etc. 

Huchard  décrivit  ensuite  (1879)  un  état  d’irritabilité 
du  pneumogastrique  dans  lequel  les  affections  de  l’esto¬ 
mac,  du  cœur,  des  poumons,  s’influencent  réciproque¬ 
ment.  «  Reliés  entre  eux  par  une  innervation  commune, 
ces  organes  s’unissent  souvent  dans  leurs  souffrances  ;  la 
douleur  de  l’un  devient  la  douleur  de  l’autre  et  c’est  ainsi 
que  sont  constituées  les  synergies  morbides,  le  trépied 
morbide  du  pneumogastrique.  » 

Leven  père  (1882)  décrit  sous  le  nom  de  maladie  céré¬ 
brogastrique  un  syndrome  de  gastro-névrose  avec  trou¬ 
bles  possibles  du  cœur  et  du  poumon  ;  Krishaber  étudie 
sous  le  nom  de  névropathie  cérébro-cardiaque  nneomplesim 
de  troubles  «  qui  indiquent,  écrit  Huchard,  dans  son 
Traité  des  Névroses,  un  degré  plus  ou  moins  accentué 
de  l’excitation  des  nerfs  grand  sympathique  ou  pneumo¬ 
gastrique.  Les  autres  filets  émanés  du  nerf  vague  peuvent 
aussi  être  intéressés  et  c’est  ce  qui  explique  la  sensation 
de  strangulation,  la  dyspnée,les  troubles  gastriques  qu’on 
a  pu  observer  ».  Huchard  n’accepte  pas  cependant  l’indi¬ 
vidualité  de  ces  deux  maladies  ;  il  fond  la  première  dans 
la  neurasthénie  à  forme  dyspeptique  et  la  seconde  dans 
l’irritation  spinale.  Son  opinion  a  prévalu. 

M.  le  Professeur  Grasset  a  isolé  une  névropathie  psy¬ 
cho-splanchnique  (1909),  dans  laquelle  coe.xislent  des  trou¬ 
bles  psychiques,  qui  sont  toujours  à  l'origine,  à  la 
base  du  complexus,  et  des  troubles  secondaires,  digestifs, 
cardiaques  et  pulmonaires.  C’est,  pour  M.  Grasset,  une 
psychonévrose  de  l’ensemble  du  système  vago-sympathi- 
ue  et  il  s’élève  contre  l’opinion  de  ceux  qui  cherchent  à 
éterminer  dans  tous  les  cas  une  prédominance  de  l’un  de 
ces  deux  troncs  nerveux. 

En  face  des  unicistes,  d’autres  auteurs,  tout  au  con¬ 
traire,  ébauchent  la  scission  des  deux  départements  ner¬ 
veux. 

’S’on  Noorden  a  décrit  une  névrose  hystérique  du  va¬ 
gue  avec  le  trépied  symptomatique  suivant  :  phéno¬ 
mènes  cardiaques  (bradycardie  et  arythmie),  gastriques 
(vomissements)  et  pharyngés  (hypoesthésie  ou  anesthé¬ 
sie  de  la  région  laryngo-pharyngée).  Zulzer  individualise 
sous  le  nom  de  névrose  bradycardique  du  pneumogastri- 
ue  un  syndrome  avec  troubles  intestinaux.  Rosenbach 
istingue'  parmi  les  névroses  du  vague  trois  formes  prin¬ 
cipales  :  une  névrose  tachycardique  avec  paroxysmes,  une 
névrose  bradycardique  et  une  névrose  plus  complexe  fai¬ 
te  de  troubles  digestifs,  de  bradycardie  et  d’arythmie  ré¬ 
flexes  avec  angoisse  et  sensation  d’étouffement.  Sir  Wil¬ 
liams  Gowers  décrit  sous  le  terme  de  «  crises  vago-vaga- 
les  »  un  syndrome  cardio-gastro-pulmonaire  survenant 
par  paroxysmes  de  10  à  30  minutes  de  durée,  qu'il  put  re¬ 
produire  avec  une  intensité  d'ailleurs  moindre  par  la  com¬ 
pression  du  pneumo-gastrique. 

Roemheld  appelle  syndrome  te  gastro-cardiaque  »  ce¬ 
lui  où  des  troubles  cardiaques  ressortissant  en  partie  à 
l'irritation  du  nerf  pneumo-gastrique  (bradycardie,  extra¬ 
systoles)  se  surajoutent  au  météorisme  localisé  à  l'esto¬ 
mac  ou  à  l’angle  gauche  du  côlon. 

Mais  c'est  en  1909  seulement  que  le  problème  fut  net¬ 
tement  posé  par  Eppinger  et  L  Hess.  Ces  auteurs  isolent 
parmi  les  diverses  réactions  nerveuses  de  leurs  malades 
deux  groupes  cliniques  bien  distincts,  suivant  que  ces 
réactions  se  passent  dans  le  domaine  du  vague  ou  dans 
celui  du  sympathique,  et  réussissent  à  individualiser,  par 
une  analyse  clinique  et  sémiologique  fort  complète,  le 
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type  vagotonique  dont  les  caractères  saillants  sont  :  la 
pâleur  de  la  face,  l'anesthésie  pharyngée,  la  tendance  à 
la  myopie,  l’humidité  cutanée  par  sudations  abondantes, 
l’état  nauséeux,  la  tendance  à  la  bradycardie,  à  l’asthme, 
à  l’hypersécrétion  gastrique  et  à  l’byperchlorhydrie,  à  la 
constipation  spasmodique.  Ces  phénomènes  sont  pour  la 
plupart  diamétralement  opposés  à  ceux  des  réactions  sym¬ 
pathiques,  et  le  type  synîpalhicotonique  que  l’on  rencon¬ 
tre  notamment  dans  le  goitre  exophtalmique  s’en  sépare 
nettement.  La  séparation  clinique  et  pathogénique  s’af¬ 
firme  encore  dans  les  résultats  de  certaines  épreuves  phar¬ 
macologiques  :  le  malade  vago-tonique  reste  insensible  à 
l’injection  hypodermique  de  R.OOl  gr.  d’adrénaline,  et  réa¬ 
git  fortement  à  l’injection  de  0.01  gr.  de  pilocarpine  ;  le 
malade  sympathico-tonique  présente  au  contraire  une  sen¬ 
sibilité  élective  vis-à-vis  de  l’adrénaline,  et  une  curieuse 
immunité  à  l’égard  de  la  pilocarpine. 

Falta,  Exner  et  Schwarzmann,  lleyrowsky,  Petren  et 
ïhorling  admettent  l’existence  de  ces  deux  types  morbi¬ 
des  sans  croire  que  les  données  de  l’épreuve  pharmaco¬ 
logique  soient  toujours  aussi  schématiques.  Ils  reconnais¬ 
sent,  avec  Eppinger  et  Hess,  le  rôle  important  de  l’hyper- 
vagotonie  en  pathologie  gastrique,  et  son  influence  sur 
l’hyperchlorhydrie,  le  spasme  du  pylore  ou  du  cardia.  Ils 
vont  même  jusqu’à  dire  que,  par  l'hypersécrétion,  l'hy- 
perchlorhydrie  et  l’hypersthésie  gastriques  qu’elle  provo 
que,  la  vagotonie  peut  fréquemment  aboutir  à  l’ulcus. 
L'exactitude  d’une  telle  conception,  quelque  neuve  et 
hardie  qu’elle  a  pparaisse,semble  prouvée  par  l'examen  cli¬ 
nique  et  anatomique  de  certains  cas  publiés,  concernant 
en  particulier  des  tabétiques.  Nous  croyons  d'ailleurs 
qu’à  côté  de  l’hypervagotonie  primitive  occasionnant 
l’ulcère,  il  existe,  et  plus  fréquemment  peut-être  encore, 
une  hypervagotonie  tardive,  secondaire  à  l’ulcus,  et  dé¬ 
terminée  par  les  lésions  des  filets  pneumogastriques  au 
contact  de  la  lésion  ulcéreuse  elle-même. 

Nous  aurons  l'occasion  d’y  revenir. 

Peut-être  y  a-t-il  dans  ces  diverses  recherches  un  peu 
trop  d’absolu  et  une  séparation  par  trop  schématique  ; 
mais  il  y  a  aussi,  à  notre  avis,  une  grande  part  de 
vérité.  L’étude  attentive  que  nous  avons  faite  récem¬ 
ment  des  malades  atteints  de  gastro-névroses  nous  a 
montré  en  effet  la  légitimité  des  deux  types  cliniques,  va- 
gopathie  et  symphaticopatliie.  Nous  ne  pouvons  point  don¬ 
ner  ici  les  nombreuses  observations  que  nous  avons  re¬ 
cueillies,  mais  nous  tenons  à  en  rapporter  quelques  unes 
à  titre  d’exemple. 

Obs.  1.  —  M.  B.,  28  ans,  soutTre  depuis  six  mois  de  cri¬ 
ses  d’estomac  survenant  tous  les  15  jours  environ  et  durant 
2  à  4  jours.  Elles  se  caractérisent  par  des  douleurs  assez  péni¬ 
bles  qui  apparaissent  parfois  pende  temps  après  les  repas,  le 
plus  souvent  dans  l’après-midi,  4  4  5  heures  après  les  repas  ou 
vers  4  heures  du  matin.  La  plupart  de  ces  crises  sont  suivies 
d’éructations  abondantes.  Le  malade  affirme  n'avoir  jamais 
présenté  d’accident  grave  ou  d'hémorragie  du  tube  digestif.  Au 
cours  des  crises  stomacales,  il  a  souvent  du  vertige  et  une 
abondante  sialorrhée.  Les  vomissements  sont  rares,  mais  la  sen¬ 
sation  de  nausée  est  très  fréquente  et  tourmente  le  malade 
aussi  bien  dans  l'intervalle  des  repas  qu’après  l'ingestion  des 
aliments. 

L'examen  de  l’abdomen  ne  décèle  rien  de  pathologique,  la 
sensibilité  y  est  normale,  l'estomac  clapote  très  peu  et  son  vo¬ 
lume  ne  paraît  pas  considérable  ;  sur  le  trajet  de  l’intestin  on 
sent  quelques  contractions  spasmodiques.  La  tension  artérielle 
est  faible  ;  le  pouls  bat  à  60  ;  les  pupilles  sont  moyennes  ;  les 
réactions  cutanées  et  vasomotrices  normale^".  L’examen  du  chi¬ 
misme  stomacal  donne  un  taux  de  llCl  combiné  de  2  pour 
1000,  et  une  très  faible  réaction  de  llCl  libre.  La  réaction  de 
Meyer  est  négative  dans  le  liquide  gastrique^et  dans  les  selles . 


Le  diagnostic  de  gastronévrose  semblait  probable,d’autaut  que 
le  malade  accusait  dans  ses  antécédents  des  inégalités  car¬ 
diaques,  de.s  crises  passagères  d’arythmie,  des  tendances  synco¬ 
pales,  une  susceptibilité  vertigineuse  spéciale.  Un  rien  lui  don¬ 
nait  le  mal  de  mer,  une  émotion  arrêtait  ses  digestions  ou  pro¬ 
voquait  des  douleurs  abdominales  et  de  la  diarrhée.  Aussi  le 
malade  fut-il  mis  au  traitement  valériané  et  belladoné  et  aux 
douches  lièdes.  11  revient  au  bout  de  15  jours  très  amélioré. 

La  deuxième  observation  ressemble  fort  à  la  première. 

Obs.  il  —  M.  Thieb,  34  ans,  vient  nous  consulter  au  dispen¬ 
saire  Lannelongue,  pour  des  douleurs  survenant  deux  à  trois  heu¬ 
res  après  les  repas,  avec  coliques  expulsives, nausées  sans  vomis¬ 
sements.  11  présente  en  outre  des  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhée,  et  souvent  la  diarrhée  survient  peu  de  temps  après 
le  repas.  L’estomac  est  légèrement  dilaté  et  clapotant,  l’abdo¬ 
men  moyennement  sensible,  l’éréthisme  vasculaire  est  peu  ac¬ 
centué  et  le  pouls  bat  seulement  à  56°.  On  co»state  un  léger 
degré  d’amaigrissement.  La  réaction  du  suc  gastrique  et  des  selles 
sont  négatives.  Le  malade  est  mis  à  un  traitement  valériané  et 
belladoné  qui  amène  une  amélioration  rapide. 

Un  an  plus  tard,  le  malade,  guéri  des  troubles  ci-dessus,  re¬ 
vient  se  plaindre  de  faiblesses,  tendance  aux  syncopes,  d’asthé¬ 
nie  générale,  de  vertiges  avec  dérob  ment  des  jambes.  L'esto¬ 
mac,  le  emur,  l’intestin  ne  présentent  alors  rien  d’anormal. 

A  côté  de  ces  deux  observations  qui  répojident  assez 
nettement  au  type  vagotonique  des  auteurS^allemands, 
nous  en  apportons  d’autres  où  s’affirme  au  contraire  la 
participation  indéniable  du  sympathique. 

Obs.  111.  —  Auguste  Pech.,  27  ans,  tailleur  de  pierres,  a  pré¬ 
senté  pendant  un  an.  à  l’âge  de  7  à  8  ans,  des  crises  convulsives 
de  nature  indéterminée  (hystéro-épilepsie  ?)  ;  en  dehors  de  ces 
crises,  il  n’a  lait  aucune  maladie  jusqu’à  25  ans. 

11  y  a  deux  ans  il  a  commencé  à  ressentir  des  crises  doulou¬ 
reuses  abdominales,  sous  forme  de  sensation  d’un  obstacle  au 
niveau  de  l’intestin,  durant  deux  à  trois  heures,  très  intenses, 
sans  vomissement,  ni  diarrhée,  ni  constipation.  Ces  douleurs 
n’étaient  que  l’exagération  des  douleurs  semblables  dont  le 
malade  soullrait  déjà  depuis  plusieurs  années,  mais  que  calmait 
facilement  l'application  d’un  fer  chaud.  Ces  douleurs  se  mani¬ 
festaient  surtout  après  le  repas  du  soir.  Ensuite  pendant  qua¬ 
tre  jours  consécutifs,  ces  crises  survinrent  périodiquement  à 
quatre  heures  de  l’après-midi  avec  envie  de  vomir,  elles  du¬ 
raient  environ  cinq  heures  et  empêchaient  le  malade  de  s’ali¬ 
menter  le  soir.  Puis  pendant  un  mois,  il  n’y  a  plus  aucune 
douleur,  mais  seulement  du  météorisme.  Ensuite  les  mêmes 
phénomènes  douloureux  reparaissent,  se  répétant  sans  cause 
appréciable  et  d’une  -façon  identique  à  la  période  précédente. 
Pendant  8  autres  mois,  les  crises  sont  de  nouveau  non  doulou¬ 
reuses. constituées  seulement  par  une  sensation  de  distension  de 
l’abdomen  avec  régurgitations  gazeuses.  Puis  les  crises  dou¬ 
loureuses  reparaissent  mais  plus  espacées,  revenant  tous  les 
quinze  jours  environ,  aussitôt  après  les  repas,  avec  distension 
intestinale  et  sensation  de  brûlure  du  creux  épigastrique.  Le 
malade  digère  tout  et  aucun  aliment  ne  lui  fait  mal,  l’appétit 
est  normal.  Les  contrariétés  occasionnent  des  crises.  Mais  de¬ 
puis  quelque  temps  les  crises  sont  redevenues  fréquentes,  et 
c’est  pourquoi  le  malade  vient  consulter  à  l’hôpital  Boucicaut. 
L'examen  des  organes  est  négatif  :  l’estomac,  l’intestin,  le 
foie,  etc.,  ne  décèlent  rien  'd’anormal.  Le  malade  ne  présente 
aucun  signe  d’éthylisme,  mais  un  degré  moyen  de  mydriase, 
un  dermographisme  accentué,  une  rougeur  de  la  face  en  pla¬ 
card.  Les  réflexes  patellaires  sont  normaux,  la  tension  [artérielle 
est  nettement  au-dessus  de  la  normale  :  Max.  Palp.  =  15  ; 
min.  ose.  10,  pouls  84  dans  la  position  couchée. 

En  raison  de  la  rougeur  congestive  de  la  face,  de  la  dilata¬ 
tion  permanente  des  pupilles,  de  l’hypertension  artérielle,  de  la 
tachycardie,  nous  concluons  à  un  élat  sympathicotonique,  et 
pour  lutter  contre  cet  état,  nous  prescrivons  un  excitant  du 
pneumo-gastrique,  une  potion  à  l’ésérine.  15  jours  plus  tard  le 
malade  revient  et  dit  que  contrairement  à  tous  les  traitements 
antérieurs  (lait,  alcalins,  etc.),  l’ésérinel’a  beaucoup  soulagé. La 
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tension  artérielle  est  nettement  diminuée  :  max.  palp.ll  1/2  et 
min.  ose.  8  1/2.  Le  malade  se  trouve  suffisamment  bien  pour 
ne  pas  vouloir  se  soumettre  à  un  examen  de  chimisme  stomacal. 

Obs.  IV.  —  Mlle  Fl„44  ans,  n’est  souffrante  que  depuis 
8  mois.  Elle  se  plaint  surtout  de  diarrhée  presque  continuelle, 
consistant  en  2  à  3  selles  liquides  par  jour  et  presque  toujours 
survenant  toutes  dans  la  matinée,  sans  relation  avec  l’alimenta¬ 
tion  et  s’accompagnant  de  très  légères  douleurs  intestinales.  La 
malade  a  depuis  très  longtemps  l’estomac  «  détraqué  »,  mais 
elle  ne  digère  pas  plus  mal  depuis  l’apparition  de  la  diarrhée. 
Elle  a  un  peu  d'asthénie,  l’appétit  est  bien  conservé,  mais  elle 
a  quelquefois  des  nausées  pendant  qu’elle  mange  avec  appétit  ; 
elle  a  vomi  une  seule  fois  un  liquide  non  acide.  Elle  dorl  mé¬ 
diocrement  avec  des  palpitations  au  début  de  la  nuit  et  des 
cauchemars  ensuite.  Elle  se  plaint  de  bourdonnement  d’oreilles  : 
les  spécialistes  ont  diagnostiqué  de  l’otite  par  artério- sclérose. 
Le  faciès,  qui  a  toujours  été  pâle,  présente  des  rougeurs  en 
placards  depuis  l'apparition  de  la  maladie  actuelle.  Le  ponis 
est  à  100.  La  tension  artérielle  donne  :  max.  palp.  15  et  min.  ose.  8  ; 
donc  augmentation  de  la  pression  maxima  avec  pression  minima 
normale.  11  n’y  a  ni  exophtalmie,  ni  tremblement,  ni  hypertro¬ 
phie  du  corps  thyroïde.  L’examen  de  tous  les  organes  est  négatif. 

De  l’ensemble  de  ces  constatations,  se  dégagent  donc 
lestraits  saillants  de  l’un  et  l’autre  type  que  nous  allons 
résumer  : 

Le  malade  vagoionique  est  généralement  pâle,  pré¬ 
sente  de  l'hypotension  artérielle  et  un  pouls  plus  lent  que 
la  normale.  C’est  presque  toujours  un  individu  jeune.  H 
peut  se  plaindre  aussi  bien  de  douleurs  précoces  que  de 
douleurs  tardives,  les  premières  en  raison  du  spasme  du 
cardia,  les  dernières  dues  à  la  contracture  du  pylore.  Les 
variations  du  chimisme  gastrique  n’ont  rien  de  constant, 
cependant  il  y  a  plutôt  tendance  à  l’hyperacidité.  Les  dou¬ 
leurs  gastriques  s’accompagnent  fréquemment  de  sialor- 
rliée.  L’aérophagie  est  fréquente  ;  la  constipation  spasmo¬ 
dique  est  la  règle,  mais  elle  peut  s’accompagner  d’inter¬ 
mèdes  diarrhéiques.  Enfin  le  vagotonique  voit  souvent  sa 
névrose  gastrique  se  compliquer  de  palpitations,  d’extrasys¬ 
toles,  de  dyspnée,  de  crises  asthmatiques,  de  pseudo-angor. 

Par  contre,  le  type  sympathicotonique  que  le  hasard 
seul  peut-être  nous  a  fait  rencontrer  presque  aussi  sou-  i 
vent  que  le  précédent,  présente  de  la  rougeur  du  visage 
en  placards,  de  la  dilatation  des  pupilles,  de  la  tachycar¬ 
die  et  une  tendance  à  une  légère  hypertension  artérielle. 
La  motricité  gastrique  est  normale  ou  diminuée,  la  diges¬ 
tion  lente,  l’évacuation  gastrique  retardée.  Les  fermenta¬ 
tions  sont  fréquentes,  la  diarrhée  habituelle.  Le  sympa¬ 
thicotonique  est  plus  âgé  en  général  que  le  vagotonique; 
il  présente  plus  souvent  de  l'hypersensibilité  à  la  palpa¬ 
tion  de  l’abdomen  et  cette  palpation  augmente  lamydriase 
et  la  rougeur  de  la  face. 


Tels  sont  les  deux  types  cliniques  peut-être  un  peu 
schématiques  que  l’on  peut,  semble-t-il,  individualiser  : 
l’un  où  l’on  constate  des  réactions  caractéristiques  du 
système  sympathique  ;  l’autre  où  se  rencontrent  de  pré¬ 
férence  au  contraire  des  réactions  du  vague. 

La  nature  des  phénomènes  dans  chacun  des  deux  types 
s’explique  aisément  par  ce  que  nous  savons  du  rôle  phy¬ 
siologique  des  deux  nerfs  en  cause.  Le  pneumogastrique 
est  le  nerf  moteur  et  excito-sécrétoire  de  Testomac,  il 
peut  contracturer  le  pylore  (Klee),  il  excite  les  fibres 
musculaires  de  l’intestin,  ralentit  et  inhibe  le  cœur  ;  le 
sympathique  est  excito-sécrétoire  de  l’intestin,  accéléra¬ 
teur  du  cœur,  x'aso-constricteur  des  vaisseaux  abdomi¬ 
naux,  dilatateur  de  la  pupille. 

Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  distinguer  les  réactions 


pneumogastriques  ou  sympathiques  de  certaines  affec¬ 
tions  organiques  de  Testomac  ou  de  Tabdomen.  Dans  bien 
des  cas  les  crises  gastriques  ou  abdominales  seront  prises 
pour  de  l’hyperchlorhydrie,  de  la  sténose  pylorique,  de 
i’ulcus  :  on  pensera  même  parfois  à  la  maladie  fruste  de 
Rasedow  devant  certaines  manifestations  du.sympathique 
qui  rappellent  par  plus  d’un  trait  en  effet,  les  détermi¬ 
nations  splanchniques  du  goitre  exophtalmique. 

Les  antécédents  des  malades,  leurs  prédispositions  mor¬ 
bides,  l’alternance  possible  de  phénomènes  gastriques  avec 
d’autres  manifestations  nerveuses,  plaident  fort  en  faveur 
d’une  détermination  inorganique  de  l’abdomen.  Sans 
doute  il  peut  s’agir  parfois  de  lésion  névritique  véritable, 
comme  celles  que  Ton  rencontre  dans  certaines  maladies 
nerveuses,  ou  même  d’une  névrite  par  propagation  d’une 
ancienne  ulcération  de  Testomac;  ou  encore  d’une  com¬ 
pression  par  une  tumeur  ou  par  un  ganglion  ;  mais  le  plus 
souvent  il  s’agit  seulement  d’irritation  superficielle,  de  ré¬ 
actions  dynamiques  ;  les  malades  sont  des  nerveux,  des 
neuro-arthritiques,  pour  reprendre  l’expression  classique  ; 
ils  sont  intoxiqués  par  la  goutte, le  thyroïdisme,  Toxalurie, 
le  plomb,  l’alcool,  le  tabac  :  la  nature  de  l’intoxication  a 
peu  d’influence  sur  le  sens  de  la  réaction  nerveuse  ;  pour¬ 
tant  nous  devons  dire  que  la  goutte  vraie  et  le  thyroïdis¬ 
me  fruste  semblent  avoir  une  prédilection  pour  le  sympa¬ 
thique,  alors  que  Toxalurie  et  le  tabagisme  menacent 
plutôt  le  pneumogastrique. 

Il  n’est  donc  pas  sans  intérêt,  bien  que,  à  première  vue, 
la  question  paraisse  surtout  spéculative,  de  rechercher  à 
quel  type,  vagal  ou  sympathique  appartiennent  les  réac¬ 
tions  nerveuses  un  peu  confuses  et  sans  spécificité  appa¬ 
rente,  observées  chez  certains  malades. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  différenciations  cliniques 
sur  lesquelles  nous  avons  suffisamment  insisté  plus  haut. 

Nous  laisserons  également  de  côté  l’étude  du  chimisme 
gastrique  qui  ne  peut  guère  nous  renseigner,  le  coefficient 
chlorhydrique  présentant  des  variations  tout  à  fait  incons¬ 
tantes  et  sans  rapport  précis  avec  l’irritation  nerveuse,  et 
l’examen  cytologique  du  liquide  gastrique  qui,  dans  tous 
les  cas  où  il  n’y  a  pas  gastrite  ou  ulcus  concomitants,  ne 
donne  que  des  résultats  négatifs.  Peut-être  le  rétablisse-, 
ment  de  la  concentration  moléculaire  est-il  plus  lent  dans 
les  névroses  sympathiques  que  dans  les  névroses  du  vague. 

Mais  il  est  un  certain  nombre  de  recherches  fort  peu 
connues  en  France  auxquelles  le  clinicien  peut  demander 
le  complément  de  précision  nécessaire. 

Eppinger  et  Hess  ont  utilisé  une  méthode  pharmaco¬ 
logique  assez  nouvelle  et  précise  basée  sur  les  réactions 
obtenues  chez  les  malades  par  certains  médicaments  :  pilo- 
carpine,  adrénaline. 

Le  vagotonique  présente  à  l’épreuve  de  la  pilocarpine 
une  sialorrhée  et  une  sudation  anormalement  abondantes 
et  un  état  de  malaise  particulier.  Le  sympathicotonique 
réagit  fortement  à  l’épreuve  de  l’adrénaline  par  de  la  ta¬ 
chycardie,  de  l’hypertension,  des  palpitations,  et  aussi 
par  de  la  glycosurie,  si  on  lui  fait  ingérer  ICXâ  gram.  de 
glycose  une  heure  avant  l’injection  d’adrénaline.  Après  in¬ 
jection  simultanée  des  deux  substances,  le  malade  réa¬ 
git  seulement  à  Tune  d’ellés  suivant  que  l’hypertonie  porte 
sur  Tun  ou  Tautre  des  deux  troncs  nerveux. 

Czermak  avait  proposé  bien  antérieurement  une  mé¬ 
thode  très  différente  qui  consiste  à  exercer  au  niveau  du 
cou  une  compression  directe  des  troncs  du  pneumogas¬ 
trique.  Dans  cette  épreuve  dite  de  Czermak,  les  individus 
présentant  de  Thypertonie  ou  de  Thyperexcitabilité  du 
pneumogastrique  ralentissent  fortement  leur  rythme  car¬ 
diaque  et  peuvent  même  présenter  un  arrêt,  une  pause 
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de  quelques  secondes  soit  par  block  auriculo-ventricu- 
laire  d’origine  vagale,  soit  par  inhibition  portant  sur  le 
node  sino-auriculaire  de  Keith  et  Flack. 

Cette  épreuve  n’est  jamais  entrée  dans  la  clinique  cou¬ 
rante,  bien  que  Ritchie  (d’Edimbourg)  vienne  de  démon¬ 
trer  (1912)  qu’elle  peut  réaliser  chez  l’homme  les  mêmes 
etïejts  que  l’excitation  directe  du  pneumogastrique  chez 
l’animal  d'expérience, 


Il  est  enfin  une  dernière  méthode  très  récente  et  fort 
peu  connue,  en  tous  cas  totalement  inemployée  en  France  : 
c’est  la  méthode  de  la  compression  oculaire  ou,  pour  mieux 
dire  la  recherche  du  réflexe  que  nous  appellerons  «  oculo- 
cardiaque  ». 

Ce  réflexe  fut  décrit  pour  la  première  fois  par  Berhard 
Ashner  en  1908,  ou  du  moins  cet  auteur  en  réclame  la 
priorité  en  intitulant  son  travail  :  «  Sur  un  réflexe  jus¬ 
qu’ici  non  encore  décrit  de  l’œil  sur  la  circulation  et  la 
respiration  ;  disparition  du  pouls  radial  pendant  la  pres¬ 
sion  de  l’œil  »,  Il  consiste  en  ce  que  la  compression  du 
globe  oculaire  amène  un  ralentissement  du  cœur  qui  s’ac¬ 
compagne,  même  quand  on  opère  sur  un  animal  à  thorax 
ouvert,  de  diminution  de  l’intensité  des  contractions  et 
peut  aller  jusqu’à  l’arrêt  du  ventricule  en  diastole.  On 
voit  survenir  aussi  des  inspirations  avec  arrêt  respiratoire 
en  inspiration,  et  même,  quoique  plus  rarement,  des  expi¬ 
rations  spasmodiques. 

Le  réflexe  existe  pendant  la  narcose  et  en  dehors  d’elle  ; 
peut-être  se  traduit-il  quand  l'animal  dort  par  une  modi¬ 
fication  plus  grande  des  expirations  ;  il  persiste  alors  que 
le  réflexe  cornéen  est  déjà  aboli.  Chez  le  lapin,  ses  effets 
sont  presque  exclusivement  respiratoires  ;  chez  l’homme 
et  chez  le  chien,  presque  exclusivement  cardiaques  ;  le  ra¬ 
lentissement  du  pouls  survient  dès  que  commence  la  com¬ 
pression  et  disparaît  aussitôt  qu’elle  cesse. 

On  ne  peut  imaginer,  pour  l’expliquer,  que  deux  méca-  j 
nismes  :  1°  excitation  mécanique  du  centre  bulbaire  du 
vague  par  le  refoulement  et  l’hypertension  secondaire  du 
liquide  céphalo-rachidien  ;  2°  excitation  véritablement  et 
purement  réflexe  suivant  le  trajet  même  des  arborisations 
nerveuses.  La  première  hypothèse  doit  être  complètement 
abandonnée,  car  le  réflexe  persiste  après  la  trépanation, 
c’est-à-dire  après  une  opération  qui  rend  impossible  toute 
élévation  de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien. 

On  est  donc  bien  forcé  de  se  rallier  à  la  seconde,  et  en 
effet  il  n’est  pas  douteux  que  les  voies  centripètes  suivies 
par  le  réflexe  soient  les  branches  du  trijumeau  puisque  la 
section  de  ces  nerfs  supprime  toute  réaction,  et  que  celle 
des  nerfs  olfactif,  oculo-raoteurs,  pathétique,  acoustique 
ou  facial  ne  la  modifie  nullement. 

L’origine  dans  le  trijumeau  est  commune  au  réflexe 
oculaire  et  à  d’autres  réflexes  bien  connus  de  la  pituitaire. 
On  connaît  le  ralentissement  du  cœur  et  les  syncopes  qui 
succèdent  à  l’irritation  der  la  pituitaire  par  des  gaz  toxi¬ 
ques  (chloroforme,  ammoniaque,  fumée  de  tabac)  ou  au 
chatouillement  des  fosses  nasales  (réflexe  de  Kratsch- 
mer-Hering) .  Les  voies  centrifuges  seraient  représentées 
par  le  pneumogastrique  qui  est,  comme  on  sait,  le  nerfra- 
lentisseur  du  cœur.  D’après  Ashner,  le  réflexe  oculo-cardia- 
que  s’accompagnerait  d’élévation  de  la  pression  sanguine  1 

La  recherche  du  réflexe  oculocardiaque,  entantque  si¬ 
gne  clinique,  est  l’œuvre  de  Miloslavich,  dont  les  conclu¬ 
sions  ont  vite  été  confirmées  par  L.  Hess  et  par  Gross- 
mann.  Miloslavich  constate  que  le  ralentissement  du 
cœur  par  la  pression  sur  les  globes  oculaires  est  assez 
fréquemment  observé  :il  existe  parfois  chez  [les  sujets 


bien  portants  et  toujours  chez  les  malades  hypervagotoni- 
ues,  chez  des  malades  atteints  de  névrose  digestive  ou 
e  troubles  réflexes  symptomatiques  d’une  maladie  orga¬ 
nique  du  tube  digestif.  Son  absence  est  un  signe  d’hy¬ 
per-sympathicotonie.  Miloslavisch,  dans  sa  première  pu¬ 
blication  (1910),  qui  désigne  le  phénomène  sous  le  voca¬ 
ble  :  «  Réflexe  trijumeau-vague  »  et  qui  ultérieurement 
(1912)  intitule  son  deuxième  article  :  «  La  modification 
de  l’activité  cardiaque  par  la  pression  sur  le  bulbe-ocu¬ 
laire  »,  ne  paraît  pas  douter  qu’il  s’agisse  d’un  réflexe  par 
voie  trijumeau  pneumogastrique. 


Telles  sont  les  méthodes  employées  pour  préciser  la 
participation  plus  spéciale  du  pneumogastrique  à  certaines 
réactions  nerveuses  abdominales.  Nous  les  avons  presque 
toutes  étudiées  successivement.  Nous  avons,  en  raison  des 
troubles  qu’elles  apportaient  chez  quelques  sujets,  renoncé 
aux  épreuves  pharmacologiques  préconisées  par  certains 
auteurs,  comme  celle’  de  l’adrénaline,  de  la  pilocarpine . 

L’administration  de  l’atropine  et  même  de  l’ésérine  ne 
nous  a  pas  semblé  pouvoir  être  utilisée,  quelque  effet  fa¬ 
vorable  que  ces  subtances  pussent  produire,  comme  moyen 
de  diagnostic  différentiel. 

Nous  avons,  maintes  fois,  mais  sans  résultat  constant, 
utilisé  la  méthode  de  Czermak,  autrement  dit  la  com¬ 
pression  du  pneumogastrique  au  cou,  mais  nous  la  con¬ 
sidérons  à  la  fois  comme  infidèle  et  comme  dangereuse  : 
infidèle  parce  que  Tonne  sait  jamais  quel  organe,  pneu¬ 
mogastrique,  carotide  ou  ganglion  cervical  inférieur,  on 
comprime  plus  spécialement  au  cou  ;  dangereuse  parce 
que  la  compression  bilatérale  peut  occasionner  des  ary¬ 
thmies  notables  et  même  des  syncopes,  ainsi  que  l’avait 
déjà  indiqué  Tfianhoffer  en  1875  et  parce  que  la  compres¬ 
sion  unilatérale  seule  a  donné  à  Ritchie,  à  Thayer  et  Pea- 
body,  à  llernicke,  à  Muller  et  Hosling,  à  Rihl,  des  arrêts 
de  quelques  secondes. 

La  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  est  infiniment 
plus  fidèle  et  les  résultats  qu’elle  donne  sont  beaucoup 
plus  constants. 

Nous  l’avons  effectuée  un  peu  au  hasard  sur  un  grand 
nombre  de  malades. 

Chez  les  bien  portants,  le  ralentissement  du  pouls  est 
de  règle,  mais  ne  dépasse  pas  6  à  8  pulsations  par  minute. 
Cette  bradycardie  commence  aussitôt  après  le  début  de  la 
compression  oculaire  et  s’arrête  exactement  avec  elle,  du 
moins  pour  une  durée  de  compressiontelle  que  nous 
l’avons  employée,  c’est-à-dire  de  une  demi-minute,  ou  une 
minute  et  demie,  durée  suffisante  pour  compter  la  fré¬ 
quence  du  pouls.  C’est  là  le  réflexe  normal  que  présentent 
environ  3/5  des  sujets  sains  que  nous  avons  examinés. 

Un  autre  cinquième  a  réagi  par  un  ralentissement  plus 
fort  du  pouls,  atteignant  de  10  à  14  pulsations  par  minute. 
Ce  sont  des  sujets  nerveux,  des  vagotoniques  atténués, 
ainsi  que  les  dénomment  Eppinger  et  Hess,  sujets  pâles, 
présentant  un  signe  aujourd’hui  bien  connu  d’hyperexci¬ 
tabilité  fonctionnelle  du  pneumogastrique  :  l’arythmie 
respiratoire. 

(Certains  de  nos  malades  éprouvaient  à  la  suite  de  la 
compression  oculaire  une  sensation  de  nausée  qu’une 
compression  prolongée  eût,  sans  nul  doute,  transformée 
en  vomissement. 

Si  la  participation  du  pneumogastrique  apparaît  déjà 
dans  ces  diverses  recherches,  il  est  une  preuve  plus  pro¬ 
bante  encore,  quasi  expérimentale,  qui  nous  a  été  donnée 
par  Texamen  d’un  malade  atteint  d’ulcus  de  la  petite 
courbure  et  par  conséquent  d’ulcus  lésant  les  branches 
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de  bifurcation  les  plus  élevées  du  pneumogastrique. 
Avant  l'opération,  le  ralentissement  du  pouls  par  com¬ 
pression  oculaire  était  de  14;  3  mois  après  l'intervention 
qui  avait,  ainsi  que  le  démontre  l’examen  de  la  pièce, 
porté  sur  ces  mêmes  branches,  la  même  compression  de 
l’œil  amenait  un  ralentissement  de  88  à  62,  soit  de  26  pul¬ 
sations,  ce  qui  est  énorme. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  de  Ashner  se  fait  donc  bien 
par  la  voie  du  pneumogastrique . 

Il  abaisse  la  pression  sanguine  chez  la  plupart  des  ma¬ 
lades,  mais,  en  dehors  de  quelques  malaises  nauséeux  et 
de  cette  diminution  passagère  de  pression,  il  ne  provo¬ 
que  jamais  aucun  accident. 

Il  n’exagère  la  bradycardie  que  lorsqu’elle  est  nerveuse 
et  non  musculaire  ;  chez  les  cardiaques  tachycardes,  il 
nous  a  paru  provoquer  quelques  inégalités  du  pouls  et 
une  diminution  notable  du  tonus  ;  chez  les  arythmiques 
il  exagère  souvent  l’arythmie,  mais  ne  provoque  ni  syn¬ 
cope  ni  troubles  importants. 

Si  la  compression  de  l’œil  détermine  donc  chez  4/5®  des 
sujets  considérés,  même  chez  des  individus  normaux,  le 
ralentissement  du  pouls,  il  n’est  pas  exceptionnel  qu’elle 
provoque  chez  d’autres  une  accélération.  Certes,  l’accélé¬ 
ration  peut  dans  quelques  cas  être  mise  sur  le  compte  de 
la  douleur  ou  de  la  crainte  éprouvées  par  certains  malades, 
mais  bien  souvent  elle  se  produit  sans  que  le  sujet  accu¬ 
se  aucun  trouble. 

Nous  avons  constaté  l’accélération  chez  1  /o  des  indivi¬ 
dus  examinés,  chez  des  basedowiens  frustes,  chez  des 
émotifs,  sujets  aux  bouffées  de  chaleur  et  aux  transpira¬ 
tions  profuses,  chez  des  tuberculeux,  la  plupart  d’ailleurs 
du  sexe  féminin. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  ne  se  fait  donc  pas  seule¬ 
ment,  comme  le  pensait  Ashner,  par  la  voie  du  pneumo¬ 
gastrique,  mais  aussi  parfois  par  celle  du  sympathique. 

Le  syndrome  sympathique  est  certes  moins  fréquent  que 
l’autre,  mais  il  existe  aussi.  De  même  que  celui-ci  comporte 
non  seulement  le  ralentissement  du  pouls,  mais  encore  la 
sensation  de  vertige  ou  de  nausée  et  la  diminution  de  la 
pression  sanguine,  celui-là  comporte,  à  côté  de  l’accéléra¬ 
tion,  et  même,  comme  nous  l’avons  observé  chez  un  athé¬ 
romateux,  l'élévation  appréciable  du  tonus  vasculaire, 
des  palpitations  et  des  bouffées  de  chaleur  au  visage. 


Tel  est  le  réflexe  oculo-cardiaque  avec  les  deux  ordres 
de  phénomènes  qu’il  peut  provoquer  à  des  degrés  divers 
de  fréquence  et  d’intensité. 

Forts  de  ces  examens  concordants,  nous  Tavons  recher¬ 
ché  chez  des  malades  atteints  de  gastronévrose. 

Un  cinquième  ne  donne  qu’un  ralentissement  minime 
et  quasi  normal;  d’antres,  dont  la  proportion  correspond  à 
3/5environde  nos  sujets, qui  présentaient  des  nausées,  des 
vertiges,  des  phénomènes  spasmodiques  précoces  ou  tar¬ 
difs,  nous  ont  montré  un  ralentissement  du  pouls  variant 
de  10  à  16  pulsations  par  minute  et  même  de  20  à  22, 
chiffres  considérables  indiquant  une  indéniable  participa¬ 
tion  du  pneumogastrique,  dont  l’excitation  se  traduisait 
parfois  par  une  réelle  envie  de  vomir  ou  une  sensation 
de  vertige  très  marquée. 

Le  dernier  cinquième  enfin,  représenté  par  les  obser¬ 
vations  3  et  4  et  d’autres  que  nous  ne  pouvons  citer,  réa¬ 
git  par  une  accélération  qui  atteint  jusqu’à  20  et  30  pul¬ 
sations  et  cesse  avec  la  compression  pour  reprendre  avec 
elle,  alors  que  le  sujet  n'accuse  aucune  douleur  spéciale. 
Ici  encore  apparaissent  des  phénomènes  satellites  tels 


que  surtout  bourdonnements  d’oreille  et  rougeur  subite  du 
visage . 

Le  sens  des  réactions  obtenues  chez  les  gastropathes 
nerveux  est  donc  le  même,  à  l’intensité  près,  que  celui 
constaté  chez  les  autres  sujets. 

On  peut  donc  dire  que  ces  malades  réagissent  pour  la 
plupart  suivant  deux  types  :  le  type  vagotonique’et  le  type 
sympathique.  La  réaction  oculaire  permet  de  les  classer 
dans  l’une  ou  l’autre  catégorie  :  toute  accélération  ou  ra¬ 
lentissement  dépassant  lü  pulsations  par  minute  est  anor¬ 
mal  dans  l’un  ou  l’autre  sens. 

Sans  doute,  une  telle  schématisation  n’est  pas- toujours 
réalisée  en  clinique. 

Chez  beaucoup  de  malades  les  deux  syndromes  ne  se 
présentent  pas  aussi  franchement  :ils  s’intriquent  en  quel¬ 
que  sorte  et  les  phénomènes  qui  les  constituent  partici¬ 
pent  à  la  fois  des  deux  ordres  de  réactions  indiquées.  Il 
est  rare  cependant  qu’il  n’y  ait  pas  prépondérance  de  l’un 
ou  de  l’autre  des  deux  systèmes. 

Môme  chez  les  sujets  sains,  celte  prépondérance  appar¬ 
tient  au  pneumogastrique.  Chez  les  sujets  pathologiques 
c’est  encore  lui  qui  domine,  alors  même  que  le  sympathi¬ 
que  est  parallèlement  excité.  Par  contre,  il  est  des  cas  où 
le  tonus  sympathique  est  trop  considérable  et  rend  imper¬ 
ceptible  toute  réaction  du  nerf  antagoniste.  Il  peut  môme 
y  avoir  réaction  négative  dans  chaque  sens  par  équilibra¬ 
tion  en  quelque  sorte  des  deux  ordres  d’excitation. 

Quelle  que  soit  l’intrication  des  phénomènes  et  la  com¬ 
plexité  des  irritations  chez  certains  sujets  il  est  pourtant 
en  général  possible  de  reconnaître /par  la  réaction  oculai¬ 
re  la  part  qui  revient  dans  la  production  de  tel  ou  tel 
symptôme  au  vague  ou  au  sympathique. 

Déjà  Ashner  avait  signalé  dans  ses  expériences  sur  les 
animaux  la  coïncidence  paradoxale  de  certains  phéno¬ 
mènes  sympathiques  et  pneumogastriques,  par  exemple 
du  ralentissement  du  pouls  et  de  l’hypertension  artérielle. 

Nous-mêmes,  chez  nos  malades,  avons  pu  constater 
deux  fois  le  ralentissement  marqué  du  pouls  et  l’éléva¬ 
tion  de  la  pression  artérielle  ;  une  fois,  des  phénomènes 
vertigineux  ou  nauséeux  et  l’accélération  du  pouls. 

Si  donc  la  compression  oculaire  permet  souvent  d’éti¬ 
queter  avec  précision  une  névrose  gastrique  en  indiquant 
le  sens  du  réflexe  oculo-cardiaque,  elle  nous  montre  par¬ 
fois,  par  la  complexité  même  des  réactions  obtenues,  la 
comple.xité  de  l'affection  nerveuse. 

Et  une  telle  constatation  est  encore  bien  d’accord  avec 
ce  que  nous  enseigne  la  clinique,  à  savoir  que:  à  côté  des 
névroses  gastriques  pures  par  action  du  pneumogastri¬ 
que  et  du  sympathique,  il  existe  des  gastro-névroses  mix¬ 
tes  où  la  participation  des  deux  nerfs  est  à  peu  près  iden¬ 
tique.  Le  système  nerveux  gastrique  est  pris  dans  son 
entier,  soit  dans  so,n  centre  supérieur  ou  bulbaire  où  il  se 
capitalise,  soit  dans  le  centre  inférieur  ou  plexus  solaire 
où  il  forme  un  autre  relai. 

Névroses  biilbogastriques  ou  codiogastriques,  si  l’on  nous 
permet  de  leur  donner  ce  nom,  bénéficieront  encore  de  la 
recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  puisqu’il  nous  sera, 
grâce  à  lui,  possible  de  reconnaître  la  part  plus  ou  moins 
prépondérante  prise  dans  leur  production  par  l’un  ou  l’au¬ 
tre  des  deux  systèmes  sur  lesquels  repose  le  fonctionne¬ 
ment  nerveux  de  l'appareil  digestif. 
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Valeur  séméiologique  de  la  tuberculose  fibreuse 
dans  la  recherche  de  la  syphilis  (1) 

Par  Kmile  KEKGEXT, 

Médecin  de  l’hopilal  de  la  Charité. 

Si,  de  premier  abord,  l’énoncé  du  sujet  que  j’ai  choisi 
pour  celte  conférence  vous  étonne  quelque  peu,  vous 
reconnaîtrez,  j’en  suis  convaincu,  lorsque  vous  m’aurez 
entendu,  qu’il  n’était  peut-être  pas  inutile  d’attirer  voire 
altention  sur  les  relalions  de  la  tuberculose  fibreuse  avec 
la  syphilis. 

Nous  examinerons  successivement  les  deux  proposi¬ 
tions  suivantes  : 

1°  La  tuberculose  pulmonaire  des  syphilitiques  tend 
vers  la  sclérose. 

2°  La  constatation  d’une  tuberculose  fibreuse  doit  inci¬ 
ter  le  médecin  à  rechercher  la  syphilis  dans  les  a  ntécé- 
denls  du  malade. 

I 

La  TCBERCULOSE  PLL.MONAIRE  DES'SYPHILITIQUES 
TEND  VERS  LA  SCLÉROSE 

Je  n’ai  en  vue  dans  cette  étude  que  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Mais  les  idées  et  les  données  que  je  vais  envi¬ 
sager  sont  applicables,  en  réalité,  à  toutes  les  localisa¬ 
tions  de  la  tuberculose. 

Or,  la  tuberculose  pulmonaire,  chez  les  syphilitiques, 
présente  certains  caractères  évolutifs  sur  lesquels  j’ai 
insisté  dans  mes  publications  antérieures  et  que  je  crois 
nécessaire  de  vous  rappeler  brièvement  (2).  Deux  con¬ 
ditions  principales  doivent  être  considérées,  suivant  que 
la  syphilis  précède  la  tuberculose  ou  que  la  tuberculose 
précède  la  syphilis. 


^  (1)  Conférence  clinique  faite  à  la  Charité  le  11  mars  191S,  recueil¬ 
lie  par  M.  Nadal,  interne  du  service  et  revue  par  le  chef. 

(2j  Emile  Sergent.  —  Syphilis  et  tuberculose,  Masson,  éditeur. 
—  Evolution  et  traitement  de  la  tuberculose  chez  Us  syphilitiques. 
Presse  mêdieole,  14  octobre  1908).  etc. 


Dans  l’une  et  l’autre  condition,  d'ailleurs,  l’évolution 
et  le  pronostic  sont  étroitement  commandés  par  l’âge  ou 
le  degré  de  la  première  maladie  au  moment  où  survient 
la  seconde. 

Mais,  précisons  successivement  les  deux  conditions  : 

1°  La  tuberculose  précède  la  syphilis.  —  C’est  ici  que  le 
pronostic  peut  être  considéré  comme  le  plus  sérieux  et 
que  trouve  sa  justification  l’opinion  communément  ad¬ 
mise  sur  la  gravité  de  l’association  de  la  syphilis  et  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Encore  convient-il,  cependant, 
de  tenir  compte,  ainsi  que  je  l’ai  montré,  de  deux  élé¬ 
ments  d’appréciation:  d’une  part  l’état  du  terrain  tuber¬ 
culeux  au  moment  où  survient  la  syphilis,  d’autre  part 
la  qualité  de  l’infection  syphilitique  intercurrente. 

Vétat  du  terrain  tuberculeux  est  fort  important.  Il  est 
certain,  par  exemple,  qu’un  cavitaire  verra  son  état  s’ag¬ 
graver  du  fait  de  la  syphilisation  ;  il  est  non  moins  évi¬ 
dent  qu’un  sujet  fatigué,  tuberculeux  plus  ou  moins  la¬ 
tent  et  ambulant,  s’il  prend  la  syphilis,  pourra  être  ra¬ 
pidement  enlevé  par  une  phtisie  galopante  ou,  tout  au 
moins, cesser  d’être  un  suspect  pour  devenir  un  condamné. 
Toutefois, si  les  accidents  plus  ou  moins  aigus  qui  marquent 
les  débuts  de  l’association  morbide  se  calment,  s’amendent, 
le  malade,  s’il  consent  à  se  soigner,  pourra,  une  fois  dou¬ 
blé  le  cap  dangereux,  bénéficier  de  la  tendance  scléro¬ 
sante  qu’exerce  la  syphilis  vieillie  sur  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ;  il  se  rangera  alors  dans  la  même  catégorie  que 
ces  tuberculeux  fibreux,  anciens  syphilitiques,  dont  nous 
nous  occuperons  plus  loin. 

La  qualité  de  l’infection  syphilitique  n'est  pas  davantage 
négligeable  :  le  degré  de  virulence  de  la  syphilis  varie  et, 
avec  lui,  la  secousse  imprimée  à  la  résistance  générale  du 
sujet  ;  une  syphilis  grave,  maligne,  par  le  violent  branle- 
bas  qu’elle  imposera  à  l’organisme,  donnera  à  la  tuber¬ 
culose  préexistante  un  coup  de  fouet,  parfois  terrible, 
sinon  mortel.  Au  reste,  les  méfaits  de  la  syphilisation  se¬ 
ront  d'autant  plus  redoutables  que  le  traitement  spéci¬ 
fique  sera  moins  sérieux,  moins  rigoureux,  et  en  atténuera 
moins  l’action  déprimante  et  intoxiquante. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  ces  considéiations, 
que  j’ai  voulu  seulement  rappeler  ici. 

2°  La.  syphilis  précède  la  tuberculose.  —  Ici,  il  convient 
de  distinguer  deux  variétés  cliniques,  suivant  que  la  tu¬ 
berculisation  survient  dans  les  débuts  de  la  syphilis  ou 
dans  ses  périodes  avancées. 

a)  Tuberculisation  précoce.  —  Voici  un  syphilitique  qui 
vient  de  contracter  une  syphilis  grave  ;  son  état  général 
est  touché  ;  il  est  anémié,  déprimé  ;  il  a  des  plaques  mu¬ 
queuses  nombreuses  et  ulcérées,  une  laryngite,  peut-être 
même  une  trachéo-bronchile  secondaire  {vous  savez,  ainsi 
que  je  vous  l’ai  dit,  dans  une  leçon  précédente  (1) 
que  la  Irachéo-bronchite  secondaire  appartient  surtout 
aux  formes  graves),  qui  sont  autant  de  portes  ouvertes 
pour  l’inoculation  tuberculeuse  ;la  tuberculose  se  déclare. 
Peut-être,  en  réalité,  la  tuberculisation  occasionnelle  n’est- 
elle  ici  qu’apparente  ;  peut-être  n’est  elle  que  le  réveil 
d’une  tuberculose  ancienne,  latente  ,  muette  et  silencieuse 
depuis  longtemps  ?  Quoi  qu’il  en  soit  de  l’interprétation 
pathogénique,  cette  poussée  tuberculeuse  s’annonce  avec 
des  allures  mauvaises,  tout  comme  celle  que  nous  avons 
envisagée  il  y  a  un  instant  chez  le  tuberculeux  devenant 
syphilitique  et  dont  elle  ne  se  distingue  guère  clinique¬ 
ment  :  c’est  la  tuberculisation  du  début  de  la  syphilisa¬ 
tion. 


(1)  Les  trachéo-bronchiles  de  la  syphilis  secondaire.  (Journal  des 
pralieiens,  ai-ril-mai  1913.) 
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A  côté  de  ce  syphilitique  débutant,  en  voici  un  qui  est 
arrivé  déjà  au  déclin  du  secondarisme.  Les  signes  d’in-  . 
feclion  générale  sont  atténués  ;  mais  le  traitement  est  mal 
suivi,  irrégulier  ;  le  malade  se  fatigue,  fait  la  noce  ou 
boit.  Peu  à  peu,  on  le  voit  maigrir,  perdre  l’appétit,  s’ané¬ 
mier,  puis  se  mettre  à  tousser  et, en  l’examinant,  on  trouve, 
dans  une  des  zones  d’alarme,  des  signes  d'auscultation 
non  douteux.  Ici,  ce  n’est  plus  une  tuberculose  qui  brùie 
les  étapes,  c’est  une  tuberculose  sournoise,  lente,  qui  pro¬ 
gressera  fatalement  si  on  ne  la  combat  pas.  Tout  espoir 
n’est  pas  •perdu  cependant;  si  le  malade  veut  bien  se  soi¬ 
gner,  on  pourra  gagner  du  temps,  et  peut-être  arriver,  au 
prix  de  nombreux  accrocs  sans  doute,  à  ce  stade  encore 
lointain  où  la  syphilis,  assagie  et  vieillie,  exercera  sa  bien¬ 
faisante  influence  sclérosante. 

b)  Tuberculisation  tardive.  —  C’est  maintenant  surtout 
que  je  fais  appel  à  votre  attention.  Nous  voici  dans  le 
cœur  même  de  notre  sujet.  Nous  avons  vu  défiler  jusqu’ici 
des  néo-syphilitiques  tuberculeux  ;  nous  avons  vu  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  résister  aux  dangers  de  cette  mauvaise 
liaison  trop  tôt  contractée.  Voici  maintenant  une  autre 
série  ;  ceux-là  sont  d’anciens  syphilitiques  qui,  sur  le 
tard,  sont  devenus  tuberculeux.  Par  quel  processus  ?  De 
deux  manières;  les  uns,  —  ils  sont  l’exception, —  ont  fait, 
au  cours  du  tertiarisme,  une  pneumopathie  syphilitique  sur 
laquelle  s’est  greffée  secondairement  la  tunerculose;  les 
autres —  c’est  eux  surtout  qui  nous  intéressent  aujour¬ 
d’hui —  sont  devenus  tuberculeux  par  la  raison  même  de 
la  prédisposition  de  terrain  que  crée  pour  la  tuberculose 
l’imprégnation  syphilitique. 

Regardons  d’abord  les  premiers .  Dans  une  conférence 
précédente  (1)  je  vous  ai  rappelé  l’observation,  que  me 
narra  le  prof.  Fournier,  de  cet  homme  qui  se  promena 
pendant  des  années  avec  une  gomme  pulmonaire  et  qui, 
tardivement,  se  mit  à  maigrir  et  à  cracher  le  sang,  en 
même  temps  qu’on  put  colorer  des  bacilles  de  Koch  dans 
ses  crachats,  alors  qu’ils  avaient  jusque-là  fait  défaut,  et 
mourut  un  beau  jour  d’hémoptysie  foudroyante.  Je  vous 
ai  dit  que,  pour  le  prof.  Fournier,  le  tissu  gommeux  était 
un  excellent  milieu  de  culture  pour  le  bacille  de  Koch. 

Sans  aller  aussi  loin  que  Miller,  pour  qui  toute  phtisie 
syphilitique  entraînant  la  production  de  cavernes  serait 
une  tuberculose  entée  sur  la  syphilis,  on  ne  peut  cepen¬ 
dant  se  défendre  d'une  certaine  réserve  à  l’égard  des  pneu¬ 
mopathies  syphilitiques  pures  de  l’adulte;  j’en  veux  pour 
preuves  les  observations  de  Gougenheim,  de  Potain,  de 
Sokolowski, 

Mais,  passons  à  la  tuberculose  fibreuse  proprement 
dite  des  vieux  syphilitiques,  à  celle  qui  survient  d’em¬ 
blée  et  n’est  pas  précédée  d’une  pneumopathie  gommeuse. 

La  syphilis,  vous  le  savez,  vaccine  le  sujet;  elle  lui 
donne  une  immunité  définitive,  si  tant  est  qu’on  puisse 
considérer  comme  tel  un  état  qui  consiste  en  une  menace 
constante  d'accidents  redoutables.  Cette  immunité  est  le 
fait  d’une  imprégnation  humorale  persistante,  qui  cons¬ 
titue  le  terrain  syphilitique.  Or,  cet  imprégnation  humo¬ 
rale,  à  mon  sens,  représente  un  milieu  de  culture  parti¬ 
culièrement  favorable  au  bacille  de  Koch.  Il  y  a  long¬ 
temps  qu’on  a  insisté  sur  la  prédisposition  à  la  tubercu¬ 
lose  créée  par  la  syphilis.  En  un  langage  imagé,  le  prof. 
Landouzy,  a  écrit  que  «  la  syphilis  fait  le  lit  de  la  tuber¬ 
culose  ». 

Mais,  en  même  temps  que  »  la  syphilis  prépare  le  ter¬ 
rain,  comme  je  l’ai  dit,  pour  la  graine  de  la  tuberculose  », 
elle  tend  à  imprimer  à  la  marche  de  cette  tuberculose 

(1)  Les  élémenls  du  diagnostic  de  la  tuberculose  chez  les  syphili¬ 
tiques.  (Bullelia  médical,  avril  1913.) 


uneallure  particulièrement  torpide,  à  tendances  fibreuses. 
C’est  ce  que  le  prof.  Landouzy  a  exprimé  encore  en  termes 
heureux  lorsqu’il  a  dit  que  '<  la  tuberculose  des  syphili¬ 
tiques  tend  au  sclérolate  de  tuberculose  »,  ou  bien  que 
»  les  vieux  syphilitiques  réagissent  devant  la  tubercu¬ 
lose  en  sclérogénisants  qu’ils  sont  ».  Vous  retrouverez 
ces  idées  clairement  énoncées  dans  la  thèse  de  son 
élève  Jacquinet  (]  )  , 

Stieffel,  sur  30  cas  de  tuberculose  bénigne  observes 
chez  des  syphilitiques,  constate  que  la  syphilis  date  au 
moins  de  G  ans  et  le  plus  souvent  de  20  à  30  ans. 

De  mon  côté,  je  me  suis  attaché  à  établir  les  relations 
de  la  tuberculose  fibreuse  avec  la  syphilis  et  j’ai  conseillé 
à  mon  ancien  élève,  le  D''  Chabbert,  défaire  de  cette  étude 
le  sujet  de  sa  thèse  (2).  Pour  moi,«  bon  nombre  de  tuber¬ 
culoses  fibreuses  et  de  scléroses  pulmonaires  n’ont  pas 
d’autre  origine  qu’une  syphilis  ancienne,  quelquefois 
ignorée  ou  méconnue  ».  11  suffit  d’êlre  prévenu  ou  plutôt 
de  rechercher  systématiquement  la  confirmation  de  cette 
idée  pour  la  trouver  très  fréquemment. 

Mais,  pour  cette  recherche,  il  faut  connaître  les  élé¬ 
ments  indispensables  de  l’enquête  ;  il  faut  être  familia¬ 
risé  avec  la  connaissance  des  signes  et  des  stigmates  qui 
permettent  de  déceler  la  syphilis,  alors  même  qu’elle  se 
cache  ou  ne  s’avoue  pas.  En  effet,  dans  le  cas  que  j’ai  en 
vue,  la  tuberculose  ne  se  distingue,  par  elle-même,  par 
aucun  caractère  spécial.  C’est  la  tuberculose  fibreuse,  ba¬ 
nale  et  commune  ;  c’esl  ce  type  d’affection  pulmonaire 
qu'on  désigne  si  souvent  sous  le  vocable  •(  emphysème  et 
catarrhe  bronchique  »  ;  l’examen  de  la  poitrine  révèle  les 
signes  physiques  de  l’emphysème,  des  symphyses  pleu¬ 
rales  partielles,  de  la  bronchite,  de  la  dilatation  des 
bronches  ;  parfois,  vous  trouverez,  comme  chez  un  ma¬ 
lade  qui  est  encore  dans  nos  salles,  des  signes  de  dilata¬ 
tions  bronchiques,  de  caverne,  à  la  l>ase  ou  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  ;  presque  toujours,  il  y  aura  prédo¬ 
minance  aux  sommels.  La  dyspnée  aura  le  type  emphy¬ 
sémateux  ;  l’expectoration  sera  abondante,  muco-puru- 
lente,  nummulaire,  sanguinolente  ;  les  hémoptysies  ne 
seront  pas  rares.  La  fièvre  sera  peu  élevée  ou  nuUe  ; 
mais,  de  temps  en  temps,  vous  assisterez  à  de  petites 
poussées.  En  fait,  la  tuberculose  prend  ici  un  masque 
discret  qu’elle  garde,  bien  souvent,  jusqii’à  la  fin  ;  en  gé¬ 
néral,  ces  malades-là  ne  succombent  pas  à  la  phtisie, 
mais  à  l’asystolie  progressive  d’origine  pulmonaire  ;  ils 
meurent  comme  des  cardiaques  et  non  comme  des  tuber¬ 
culeux. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  vous  serez  frappés  ar  .a 
tendance  congestive,  par  la  répétition  des  hémoptysies, 
par  leur  périodicité,  et  vous  pourrez  vous  assurer  que  ces 
hémoptysies  s’accompagnent  d’une  exagération  passagère 
de  la  tension  artérielle,  déjà  élevée  habituellement  chez 
ces  malades,  contrairement  à  ce  qu’elle  est  chez  la  plu¬ 
part  des  tuberculeux,  qui  sont  des  hypotendus.  A  ce  pro¬ 
pos,  je  vous  rappelle  qu’IIandford  (3)  a  voulu  expliquer  la 
bénignité  relative  de  la  phtisie  des  artério- scléreux  par 
l’élévation  de  la  tension  artérielle.  Pour  moi, cette  hyper¬ 
tension  traduit,  dans  la  majorité  des  cas,  la  présence  de  la 
syphilis  ancienne,  cause  si  commune  d’artério-sclérose. 

*  Retenez  que  ce  n’est  pas  dans  les  caractères  évolutifs 

Ide  cette  tuberculose  fibreuse,  banale  et  commune,  que 
vous  trouverez  le  signe  qui  vous  conduira  au  diagnostic 
étiologique,  c'est  dans  les  constatations  d’autres  stig- 


1(1)  Jacquinet.  —  Contribulion  à  l’étuie  da  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chez  les  syphil. tiques.  (Th.  Paris,  1895.) 

(2)  Ch-abbeut.  — Valeur  séméiologique  de  la  tuberculose  fibreuse 
dans  larecberche  de  la  svphilis.  (Th.  Paris,  190S.) 

1  (3)  Semaine  Médicale,  1891  p.  319. 
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mates,  associés,  concomitants,  indices  révélateurs  du 
passé  syphilitique  du  sujet,  que  nous  allons  maintenant 
passer  en  revue. 


II 

La  constatation  be  la  tuberculose  fibreuse 

DOIT  FAIRE  RECHERCHER  LA  SYPHILIS 

Si  VOUS  cherchez  systématiquement  la  syphilis  chez  les 
tuberculeux  fibreux,  vous  la  trouverez  avec  une  fréquence 
qui  vous  surprendra  tout  d’abord  et  qui  vous  paraîtra 
toute  naturelle  lorsque  vous  aurez  pris  l’babitude  de  con¬ 
sidérer  la  tuberculose  fibreuse  comme  un  indice  de  sus¬ 
picion  syphilitique. 

Il  importe  que  votre  enquête  soit  rigoureuse  et  métho¬ 
diquement  conduite  et  qu’elle  n'omette  aucun  des  élé¬ 
ments  de  contrôle  qui  en  forment  la  garantie  indispen¬ 
sable. 

Tout  d'abord  vous  aurez  recours  à  Y  interrogatoire  :  vous 
fouillerez  minutieusemeut  le  passé  du  malade  et  de  ses 
proches  ;  vous  ne  négligerez  aucun  commémoratif.  Mais, 
vous  ne  vous  en  tiendrez  pas  aux  résultats  de  cet  inter¬ 
rogatoire  ;  vous  le  considérerez  comme  un  guide  et  non 
comme  une  preuve.  Vous  vous  lierez  surtout  aux  cons¬ 
tatations  que  vous  pourrez  faire  vous-même  et  directe¬ 
ment.  Vous  rechercherez  soigneusement  les  lésions  spé¬ 
cifiques  concomitantes,  en  évolution,  ou  les  cicatrices  d’as¬ 
pect  caractéristique. 

Vous  souvenant  que  de  tels  malades  sont  do  vieux  syphi¬ 
litiques,  c’est  aux  stigmates  de  la  parasyphilis  que  vous 
songerez  surtout, 

Vous  examinerez  soigneusement  Vaorte  et  le  système 
artériel.  Je  vous  ai  rappelé,  il  y  a  un  instant,  l’étroitesse 
des  liens  qui  unissent  Y  artériosclérose  à  la  syphilis. L’aor- 
tite  aune  valeur  séméiologique  plus  grande  encore.  Lors¬ 
qu’on  la  constate  chez  un  sujet  qui  n’a  jamais  eu  la  va¬ 
riole  ni  la  fièvre  typhoïde,  qui  n’est  ni  paludéen,  ni  gout¬ 
teux,  ni  rhumatisant,  il  y  a  toutes  les  chances  que  cette 
aortite  soit  d’origine,  sinon  de  nature  syphilitique. 

A  plus  forte  raison  la  syphilis  s’imposera-t-elle  à  votre 
diagnostic  s’il  existe  également  des  signes  pupillaires.  Au¬ 
cun  de  vous  n’ignore  le  syndrome  qu’a  décrit  Babinski  et 
dont  la  valeur  a  été  confirmée  par  nombre  d’autres  clini¬ 
ciens  et  particulièrement  par  Vaquez,  syndrome  qui  con¬ 
siste  dans  l’association  d’une  aortite  avec  le  signe  d’Ar- 
gyll  Robertson .  Mais  les  troubles  pupillaires  peuvent  exis¬ 
ter  seuls,  sans  aortite,  et  n’être  pas  représentés  par  le 
signe  d’Argyll  Robertson  ;  parfois,  ils  consistent  en  une 
simple  inégalité  pupillaire  avec  irrégularité  de  la  pupille  ; 
souvenez-vous  cependant  que  l’inégalité  pupillaire,  simple, 
sans  troubles  de  la  réflectivité,  est  loin  d’avoir  la  valeur 
pathognomonique  qu’on  lui  accorde  communément,qu’elle 
n’est  pas  fatalement  liée  à  la  syphilis,  qu’elle  peut  être 
congénitale,  et  qu’elle  reconnaît  un  grand  nombre  de 
causes  parmi  lesquelles  les  affections  pleuro-pulmonaires 
occupent  une  place  importante,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit 
bien  souvent  (1). 

L’examen  des  pupilles  ne  doit  jamais  être  négligé 
quand  on  recherche  la  syphilis.  Il  conduit  bien  souvent  à 
la  constatation  d’un  tabes  qu’aucun  signe  apparent  ne 
révélait  encore  ou  d’une  paralysie  générale  au  début.  Or, 
les  tabétiques  sont  souvent  atteints  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  surtout  à  l’hôpital,  et  celte  tuberculose  affecte 
précisément  la  forme  fibreuse,  torpide.  La  tuberculose 


des  paralytiques  généraux  est  moins  connue  et  a  paru 
moins  fréquente  ;  cela  tient  à  ce  que,  jusqu’à  ces  vingt 
dernières  années,  la  paralysie  générale  avait  une  évolu¬ 
tion  assez  rapide  ;  mais,  depuis  que  la  syphilis  est  traitée 
plus  énergiquement,  depuis  qu’on  a  appris  à  mieux  con¬ 
naître  la  valeur  des  premiers  symptômes  qui  trahissent 
l’atteinte  des  centres  nerveux  et  à  leur  opposer  un  traite¬ 
ment  hâtif  et  intensif,  on  a  vu  la  paralysie  générale  pro¬ 
longer  sa  durée  ;  un  de  mes  collègues  des  asiles  m’a  dit 
avoir  observé  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  tubercu¬ 
lose  fibreuse  chez  ses  iiaralytiques  généraux. 

Il  est,  enfin,  un  indice  révélateur  que  vous  devrez  tou¬ 
jours  rechercher  systématiquement,  c’est  la  leucoplasie 
buccale  et  linguale.  Le  Prof.  Fournier  lui  accorde  une  valeur 
considérable  ;  avec  mon  maître,  le  prof.  Gaucher,  dans 
un  mémoire  publié  en  1900  (1)  ;  nous  avons  montré 
qu’elle  est,  en  quelque  sorte,  «  la  signature  laissée  par  la 
vérole  »  ;  le  prof.  Landouzy  est  plus  absolu  encore  et  va 
jusqu’à  donner  la  môme  signification  aux  petites  plaques 
«  pelures  d’oignon  »  qu’on  aperçoit  si  fréquemment  à  la 
face  interne  des  commissures  labiales. 

Lorsque  vous  constaterez  l’un  quelconque  de  ces  stig¬ 
mates,  et  a /orii'ori,  lorsque  vous  constaterez  simultané¬ 
ment  la  présence  de  deux  ou  plusieurs  d’entre  eux,  vous 
pourrez  affirmer,  sans  aucun  doute,  que  le  sujet  est  syphi¬ 
litique  ;  si  vous  avez  le  moindre  doute,  vous  ferez  une 
réaction  de  Wassermann  ;  si  elle  est  positive,  vous  n’hési¬ 
terez  plus  ;si  elle  est  négative,  vous  serez  autorisés  à  con¬ 
clure  seulement  qu’au  moment  actuel  la  syphilis  est  en¬ 
dormie  mais  non  pas  qu’elle  n’existe  pas.  Cette  réaction 
pourra,  dans  quelques  cas,  vous  permettre  de  déceler  la 
syphilis,  alors  même  qu’aucun  des  stigmates  que  je  viens 
de  passer  en  revue  ne  sera  présent.  Par  cette  réaction, 
faite  systématiquement  chez  tous  les  tuberculeux  et  par¬ 
ticulièrement  chez  les  tuberculeux  fibreux,  on  pourra 
s’assurer  de  la  fréquence  de  l'association  syphilo-tubar- 
culeuse.  J’ai  pu  faire  cette  constatation  chez  plusieurs 
malades  du  service,  chez  lesquels  l’interrogatoire  et  l’exa¬ 
men  somatique  n’avaient  révélé  aucun  indice  certain  dè 
syphilis. 

Or,  celte  réflexion  m'amène  à  vous  dire  qu’il  vous  fau¬ 
dra,  pour  éviter  toute  objection,  fournir  en  même  temps 
la  preuve  que  la  pneumopathie  chronique  que  vous  re¬ 
gardez  comme  une  tuberculose  fibreuse  est  bien  dénaturé 
tuberculeuse  et  qu’elle  n’est  pas  une  sclérose  banale  du 
p.oumon  ni  plutôt  l’une  de  ces  formes  de  sclérose  bron¬ 
cho-pulmonaire  avec  dilatation  des  bronches  que  Tripier 
(de  Lyon)  a  décrites  à  la  syphilis  du  poumon.  Pour  ce 
faire,  vous  devrez  rechercher  le  bacille  de  Koch  dans 
l’expectoration  et  faire  l’épreuve  de  la  tuberculino-réac- 
tion  ;  la  constatation  du  bacille  de  Koch,  seule,  aura  une 
valeur  absolue  ;  une  tuberculino-réaction  positive  prou¬ 
vera  simplement  que  le  sujet  est  tuberculeux  mais  nulle¬ 
ment  que  les  tubercules  siègent  dans  le  poumon  (2). 


Des  considérations  qui  précèdent  nous  tirerons  le*  dé¬ 
ductions  suivantes  : 

I .  L’association  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  n’a  pas  la  signification  fatale  que  lui  donnent  com¬ 
munément  les  Rares.  Il  convient  de  tenir  compte  des  con¬ 


tl)  Gaucher  et  Sergent.  —  Anatomie  patholog’ique,  nature  et 
traitement  de  la  leucoplasie  buccale.  (Arch.de  médec.  expérimeni.  et 
d’anal,  patholog.,  juillet  1900.) 

(2)  Voir  une  de  mes  précédentes  leçons  :  Les  éléments  du  diagnos¬ 
tic  de  la  tuberculose  chez  les  syphilitiques  (Loc.  cil.). 
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ditions  dans  lesquelles  débute  cette  association  :  ancien¬ 
neté,  forme,  virulence  de  chacune  des  deux  associées.  Si 
je  ne  craignais  de  voir  ma  pensée  mal  comprise  ou  exa¬ 
gérée,  je  dirais  qu’il  peut  arriver  à  certains  tuberculeux  de 
tirer  un  bénélice  d’une  syphilis  intercurrente,  par  la 
raison  que  celle-ci  favorise  la  tendance  à  la  sclérose  de 
leur  tuberculose. 

II.  La  tuberculose  des  syphilitiques  tend  à  la  sclérose,  en 
effet,  surtout  chez  les  anciens  syphilitiques,  chez  lesquels 
elle  peut  constituer  un  type  clinique  assez  particulier, 
non  par  ses  caractères  propres,  mais  par  son  association 
à  d’autres  stigmates  de  la  parasyphilis. 

III.  La  constatation  de  la  tuberculose  fibreuse  devra  invi¬ 
ter  le  médecin  à  rechercher  la  syphilis,  ce  qui  ne  veut  pas 
dire  que  toute  tuberculose  fibreuse  est  d’origine  syphili¬ 
tique  ;  mais  ce  qui  signifie  cependant  que  la  tuberculose 
fibreuse  doit  prendre  place  au  nombre  des  indices  révélateurs 
de  la  syphilis  et  de  la  parasyphilis. 

IV.  —  Cette  constatation,  si  elle  est  contrôlée  par  celle 
d’autres  stigmates,  par  l’aveu  du  malade  ou  par  le  résul¬ 
tat  de  la  réaction  de  Wassermann,  conduira  à  instituer  le 
traitement  spécifique,  lequel  pourra  avoir  le  meilleur 
effet,  sinon  sur  la  tuberculose  fibreuse  elle-même,  du 
moins  sur  certaines  autres  localisations  concomitantes  de 
la  syphilo-tuberculose. 


PETITE  CHIRURGIE 


L'emploi  du  formol  en  petite  chirurgie  ; 

Par  Robert  EXGEL. 

Interne  en  chirurgie  à  la  Maison  départementale  de  Nanterre. 

L’emploi  du  formol  (solution  de  formol  du  commerce 
à  40  %)  en  chirurgie  devient  de  plus  en  plus  fréquent. 
Employé  liquide,  soit  en  solutions  concentrées  dans  les 
cas  de  néoplasmes  du  col,  soit  en  solutions  diluées  selon 
la  méthode  de  Monge,  dans  les  cautérisations  intra-uté¬ 
rines  pour  endométrites,  on  peut  l’employer  avec  succès 
à  l’état  de  vapeurs  associées  ou  non  à  l’oxygène  (méthode 
de  M.  Braunberger)  (1)  dans  le  traitement  des  trajets  fis- 
tuleux,  ou  même  encore  des  coryza  aigus. 

Depuis  plus  d'un  an,  nous  utilisons  avec  succès  le  bain 
de  siège  avec  une  solution  aqueuse  de  formol  à  6  %,dans 
le  traitement  post- opératoire  des  affections  anales  et  péri- 
anales. 

On  sait  la  minutie  des  pansements  dans  ces  cas  et  on 
connaît  les  déboires  survenus  après  des  opérations  faites 
en  de  bonnes  conditions,  par  l’infection  surajoutée,  cela 
par  le  retour  du  fonctionnement  normal  du  flux  intestinal. 

En  nous  adressant  dans  ces  cas  au  formol,  nous  avons 
voulu  utiliser  les  qualités  de  diffusion  des  vapeurs  de  for¬ 
mol  et  l’action  antiputride  de  cet  antiseptique,  enfin  ses 
qualités  kératoplastiques,  grâce  à  son  pouvoir  asséchant 
énergique. 

A  tous  nos  opérés  pour  fistule  anale  ou  hémorroïdes, 
nous  prescrivons  dès  le  lendemain  de  l’opération, pendant 
que  l’on  maintient  l’emploi  des  pilules  d'opium  pour  cons¬ 
tiper  le  malade,  deux  bains  de  siège,  d’une  durée  de 


vingt  minutes  chacun.  On  se  sert  au  début  d’une  solution 
de  formol  à  2  %  et  on  augmente  progressivement  la  te¬ 
neur  en  formol  jusqu’à  8  %,  on  y  arrive  généralement 
au  bout  du  10'  jour. 

Au  début  seulement  l’opéré  ressent  une  légère  cuisson 
qui  disparaît  d'ailleurs  rapidement. 

Les  processus  phlegmasiques  rétrocèdent  rapidement 
par  ces  bains  de  siège  prolongés  et  on  arrive  le  plus  sou¬ 
vent  à  cicatriser  la  plaie  opératoire  avant  que  le  malade 
n’ait  été  à  la  selle. 

Pour  les  fistules  anales,  le  malade  enlève  dans  le  bain 
la  mèche  qui  panse  à  plat  le  trajet  de  la  fistule  ;  on  fait 
un  pansement  sec  après  le  bain,  et  pour  le  deuxième 
bain,  il  n’est  nullement  besoin  de  loucher  à  la  mèche. 

Cette  méthode  dans  le  procédé  de  Withehead  nous  a 
donné  des  résultats  parfaitement  heureux,  sur  lesquels 
nous  ne  saurions  trop  insister.  A  la  suite  de  ces  bains, les 
catguts  péri-anaux  se  résorbent  moins  rapidement,  et 
jamais  nous  n’avons  vu  la  muqueuse  anale  «  lâcher  »  et 
remonter  vers  le  rectum. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  cette  méthode 
simple  qui  nous  a  permis  d’écourter  souvent  de  beaucoup 
le  traitement  post-opératoire  des  fistules  anales. 

- - - - -  — - - 
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Au  gynécée  I 

«  Au  gynécée  »  !...  tel  est  le  cri  de  guerre  que  pousse 
M.  Louis  Carpeaux,  le  fils  du  grand  statuaire.  Je  m’excu¬ 
se  auprès  des  féministes  qui  me  liront,  mais  je  ne  résiste 
pas  au  plaisir  de  vous  présenter  quelques  idées  de  cet 
écrivain  qui  débute  par  un  livre  hardi  :  «  Pékin  qui  s'en 
va  ». 

Dans  un  curieux  chapitre  de  cet  ouvrage,  l’auteur  nous 
rapporte  une  longue  conversation  avec  un  lettré  chi¬ 
nois  ;  M.  Ly. 

M.  Ly,  qui  a  vécu  longtemps  à  Paris,  nous  dit  le  mal  qui 
dévore  l’Europe  ;  la  femme  ;  et  il  nous  propose  un  re¬ 
mède  :  le  gynécée. 

Voilà  qui  est  nouveau  et  qui  nous  semble  bien  para¬ 
doxal  à  nous,  fils  de  l’Idole,  élevés  dans  le  culte  de  la 
«Maîtresse  »,au  biberon  romantique,  et  qui  sommes  prêts 
à  lui  sacrilier  notre  fortune,  notre  honneur,  notre  vie, 
pour  satisfaire  son  caprice. 

Au-dessus  de  la  lutte  des  races,  de  la  lutte  des  patries, 
de  la  lutte  des  classes,  il  y  a  une  lutte  qui  domine  toutes 
les  autres  :  c’est  la  lutte  des  sexes.  «  Or  l’un,  viril,  a  été 
créé  pour  dominer  l’autre  moralement  et  physiquement. 
Vous  l’oubliez  trop  en  Europe  :  c’est  précisément  la  cause 
indiscutable  de  vos  malheurs  ». 

M.  Ly  nous  reproche  d’avoir  créé  la  «  Maîtresse  »  alors 
que  nous  sommes  nés  les  maîtres.  La  femme  est  une  es¬ 
clave  à  laquelle  il  faut  dire  «  je  veux  »  et  non  une  idole 
au  pied  de  laquelle  on  murmure  «  je  t’adore. ..  » 

«  Battu,  cocu  et  content...,  voilà  un  phénomène  ab¬ 
solument  incompréhensible  pour  un  Asiatique,  un  Africain 
ou  un  Musulman.  Cependant  on  le  rencontre  quelquefois 
chez  l’Européen  trop  eivilisé  !.  » 

M.  Ly  s'indigne  du  rôle  prépondérant  que  joue  la  femme 


tl)  Journal  de  médecine  de  Parts,  25  janvier  1913. 
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européenne,  «  ce  quia  pour  résultat  de  la  rendre  d’autant 
plus  mécontente  et  dangereuse  ». 

De  plus  en  plus  l’homme  s'efface  dans  ses  vêtements 
ternes  et  étriqués,  tandis  que  la  femme  multiplie  les  mo¬ 
des...  et  les  dépenses.  Voyez-les  passer  ces  êtres  de  luxe, 
votre  désir  de  détraqués  les  a  voulues  ainsi,  et  mainte¬ 
nant  comme  elles  vous  méprisent  avec  votre  éternel  me¬ 
lon,  votre  air  pauvre  de  mâle  ridicule.  Et  si  la  femme  ne 
vous  aime  plus,  c’est  que  vous  vous  êtes  faits  plus  petits 
qu'elle. 

Y  a-t-elle  gagné  PYon.  En  s’élevant  elle  s’est  déséqui¬ 
librée.  Faite  pour  être  dominée,  amoureuse  de  la  force, 
de  l’autorité  qui  émeuvait  sa  chair,  la  femme  s’ennuie 
dans  sa  liberté  et,  pour  se  distraire,  elle  invente  des  fan¬ 
taisies  coûteuses  qui  ruinent  les  hommes. 

«  Enfermez-la  donc  au  gynécée  !  Vous  y  gagnerez  l’a¬ 
mour  vrai,  désintéressé,  au  lieu  des  dépenses  exagérées, 
sans  pudeur  aujourd’hui  exigées,  le  calme,  la  facilité  des 
relations  et  même  les  plaisirs  des  sens  non  émoussés  par 
la  vue  perpétuelle  !  non  toujours  souhaitable  de  l’Aimée, 
comme  vous  appelez  votre  préférée  ainsi  devenue  plus 
désirable,  plus  chérie,  plus  choyée  !. 

M.  Ly  voudrait  aussi  que  l’on  «  goûtât  »  sa  fiancée  avant 
de  l’épouser.  Il  est  inutile  d’insister  sur  les  inconvénients 
physiques  qui  peuvent  détruire  dans  le  cœur  de  l’amant 
ou  de  l’amante  la  fameuse  «  cristallisation  »  dont  par¬ 
lait  Stendhal.  On  devrait  envoyer  les  «  chaperons»  qui 
surveillent  les  fiancés  à  tous  les  diables  et  laisser  à  ceux- 
ci  toute  liberté  pour  se  bien  connaître 

Mais  objecterons-ncus  à  M.  Ly,  que  faites-vous  du  char¬ 
me  que  vous  inspire  la  virginité  de  la  femme:  vous  la  sa¬ 
crifiez  bien  aisément.  Et  M.  Ly  nous  répondra  :  <  Hypo¬ 
crites,  sont-elles  pucelles  les  lemmes  mariées  que  vous 
poursuivez  de  vos  ardeurs  ? 

On  peut  penser  ce  qu’on  veut  des  idées  de  M.  Ly,  mais 
je  ne  les  crois  pas  aussi  paradoxales  qu’elles  le  paraissent, 
aujourd’hui  qu’il  n’est  question  que  de  libération  de  la 
femme,  d’égalité  des  sexes,  d’exploits  de  suffragettes,  au¬ 
jourd’hui  que  la  famille  se  dissout  et  que  la  femme  nous 
semble  plus  que  jamais  malheureuse. 

Raoul  Lecoltoi  r. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

NEUROLOGIE-PSYCHIATRIE 

Réflexes  tendineux  et  r’éf/sxee  osseux.  Leçons  faites 
par  le  D'  B.vbinski.  ün  volume  de  80  pages  extrait  du  Bul¬ 
letin  médical 

On  ne  saurait  trop  recommander  aux  cliniciens  la  lecture  de 
ce  volume,  qui  réunit  une  série  de  leçons  du  D' Babinski  sur  les 
réflexes.  On  y  trouvera  les  qualités  maîtresses  du  médecin  de  la 
Pitié  :  la  clarté  et  le  sens  clinique. 

La  première  leçon  donne  l’explication  des  phénomènes  ré¬ 
flexes  et  met  au  courant  des  recherches  expérimentales  sur  ce, 
sujet.  Elle  se  termine  par  un  exposé  de  la  méthode  à  employer 
pour  explorer  les  réflexes  tendineux  et  l’état  des  réflexes  à  l’état 
normal 

La  deuxième  leçon  traite  des  réflexes  tendineux  et  osseux  à 
l’état  pathologique  :  tout  d’abord  se  trouve  un  exposé  des  ca¬ 
ractères  qui  permettent  de  juger  de  l’existence  de  l’irréflecti¬ 
vité  et  de  la  subréflectivilé,  et  du  mode  de  réaction.  Puis  suit 
l’étude  des  affections  produisant  ces  perturbations,  qui  se  divi¬ 


sent  en  aflections  liées  à  des  lésions  des  arcs  réflexes  tendineux 
(tabès,  néphrite,  poliomyélite,  myélite,  néoplasies,  hématomyé- 
liel  et  en  affections  dépendant  de  lésions  siégeant  au-dessus  des 
réflexes  tendineux. 

La  troisième  leçon  s’occupe  de  la  surréflectivité,  de  ses  carac¬ 
tères  objectifs,  de  ses  modes  et  des  affections  qui  la  présentent. 

A  signaler  l’utile  étude  des  associations  de  causes  provoquant, 
les  unes  la  surréfleclivité,  les  autres  l’irréflectivité  ou  la  subré¬ 
flectivité. 

La  dernière  leçon  envisage  les  réflexes  cutanés  avec  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  réflexes  tendineux  :  cette  étude  aboutit  à  un  ta¬ 
bleau  ou  sont  résumées  des  conclusions  cliniques  d’une  utilité 
incontestable.  Un  chapitré  terminal  traite  de  l’influence  que 
l’hystérie  peut  exercer  sur  les  réflexes  tendineux  et  osseux. 
M.  Babinski  répète  ce  qu'il  a  toujours  dit  et  prouvé,  que  celte 
affection  n’exerce  aucune  action  affaiblissant,  abolissant  ou  exa¬ 
gérant  les  réflexes,  et  une  fois  de  plus,  il  expose  les  erreurs  d’in¬ 
terprétation  ou  la  mauvaise  technique  qui  peuvent  faire  croire 
à  des  troubles  inexistants. 

Pour  tous  ceux  qui  ne  peuvent  suivre  l’enseignement  du  D' 
Babinski,  ces  documents  cliniques  sont  précieux. 

C.  Paul-Boncour. 

De  l’état  intellectuel  dans  les  démences  ;  par  le 

PuiLLET.  Un  volume  in-8  de  354  pages,  Legendre,  éditeur, 

(Lyon,  1912.) 

En  bon  clinicien,  le  D'  Paillet  rejette  les  méthodes  d’examen 
de  l’état  intellectuel  généralement  employés,  et  propose  une  mé¬ 
thode  plus  simple  pouvant  servira  étudier  tous  les  cas,  avec  de 
très  légères  modifications  de  détails.  Voici  ses  conclusions.  Les 
démences  étudiées  présentent  un  certain  nombre  de  points  com¬ 
muns  :  les  malades  offrent  un  état  d’indifférence p’ us  fréquent 
que  l’euphorie,  un  désir  de  tranquillité,  un  besoin  de  repos,  une 
irritabilité  marquée  ;  la  fatigue  survient  avec  facilité  et  rend 
l'examen  difficile  ;  la  personnalité  est  toujours  plus  ou  moins 
altérée  ;  révocation  des  idées  devient  lente  et  pénible,  les  trou¬ 
bles  de  mémoire  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  le  degré 
de  la  démence  :  il  y  a  toujours  réduction  de  l’inventaire,  dimi¬ 
nution  de  l’attention  et  des  associations  d’idées  ;  les  perceptions 
sont  incomplètes  et  inexactes  ;  les  opérations  intellectuelles  se 
réduisent  aux  plus  simples  et  deviennent  automatiques  :  les  phé¬ 
nomènes  de  déchéance  apparaissent. 

Chaque  démence  présente  des  caractères  spéciaux  :  dans  la 
paralysie  générale,  on  observe  surtout  la  perte  du  contrôle  etde 
l’attention  ;  des  accrocs,  une  difficulté  d’évocation  très  consi¬ 
dérable  ;  une  réduction  du  matériel  intellectuel  ;  un  fonction¬ 
nement  irrégulier,  inégal,  pénible,  toujours  lent  ;  le  matériel  à 
la  disposition  du  sujet  est  presque  réduit  à  néant.  Le  niveau 
intellectuel  est  essentiellement  variable  et  irrégulier. 

La  démence  sénile  est  remarquable  par  l’automatisme,  les  di¬ 
gressions  stéréotypées,  la  conservation  assez  grande  de  l’inven¬ 
taire,  le  tout  fournissant  une  apparence  favorable  et  faisant 
croire  à  un  niveau  assez  élevé,  tant  que  l’on  ne  sort  pas  des 
questions  usuelles  et  connues  du  malade  ;  mais  si  l’examen  se 
prolonge,  le  dément  sénile  tombe  souvent  au  niveau  ou  au- 
dessous  du  paralytique  général. 

Le  dément  précoce,  avec  un  inventaire  considérable,  présente 
un  fonctionnement  des  plus  capricieux  et  inconstant,  une  abon¬ 
dance  de  digressions  et  de  néologismes,  des  réactions  sous  forme 
de  longs  discours,  une  tendance  à  définir,  une  diminution  de 
l’attention,  permettant  aux  réminiscences  de  former  des  associa¬ 
tions  d’idées  nouvelles  sans  aucune  loi  définie.  Souvent  le  ni¬ 
veau  intellectuel  du  dément  précoce  est  difficile  à  apprécier 
par  suitedu  négativisme,  de  l’inattention,  de  néologismes  et  de 
l’incohérence  parfois  plus  apparente  que  réelle. 

Ce  compte  rendu  ne  donne  qu’un  aperçu  imparfait  du  tra¬ 
vail  de  l’auteur,  dont  les  examens  de  malades  sont  exposés  avec 
méthode  et  méritent  d’être  mûrement  étudiés  par  les  psychia¬ 
tres.  C.  P.-B. 

Les  pniseuns  de  cocaïne  ;  par  MM.  Marcel  Briand  et 
i  ViNCHON.  [Bulletin  de  la  Société  clinique  de  médecine  mentale, 

8  novembre  1912.; 

Présentant  quatre  malades  à  la  Société,  MM .  Briand  et  Vin - 
I  chon  donnent  une  véritable  monographie  de  cette  cocaïnoma- 
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nie.  Ces  femmes  appartiennent  au  même  milieu,  ce  qui  cons¬ 
titue  un  des  intérêts  de  ce  travail.  D’autres  centres,  en  dehors 
de  Montmartre,  existent  à  Paris,  notamment  dans  le  voisinage 
de  la  Porte-Maillot  et  dans  le  quartier  latin.  Celui  de  Mont¬ 
martre  est  un  des  plus  instructifs  à  étudier  :  on  y  obtient  des 
confessions  qui  ne  sont  pas  trop  littéraires,  comme  souvent  au 
quartier  latin,  et  si  on  interroge  les  malades,  en  évitant  de  les 
suggestionner,  on  arrive  à  reconstituer  un  tableau  clinique  et 
une  histoire  qui  se  rapprochent  de  la  vérité. 

Chez  toutes,  comme  l’a  lait  remarquer,  il  y  a  une  trentaine 
d’années,  M.  Magnan,  les  troubles  de  la  sensibilité  générale 
dominent.  La  sensation  de  vers  sous  la  peau,  si  fréquente  quand 
l'intoxication  est  prolongée,  n’existe  pas  néanmoins  dans  la  pre¬ 
mière  observation  ;  la  malade  n’en  avait  même  jamais  entendu 
parler  dans  son  petit  cercle  de  co-intoxiquées. 

L'anesthésie  cutanée  est  plus  ou  moins  complète,  de  même  la 
sensation  de  froid  ;  l’engourdissement  des  extrémités  produit 
une  sorte  d'incoordination  et  la  maladresse.  On  peut  observer 
aussi  chez  '  certains  malades  l'anesthésie  localisée  au  pharynx 
avec  l'impression  de  corps  étranger. 

Les  hallucinations,  les  illusions  sont  très  variables  :  les  vi¬ 
sions  sont  mégalopsiques  ou  micropsiques,  grises  ou  colorées  ; 
de  même  que  les  voix,  elles  sont  plutôt  une  évocation  intense 
d'un  souvenir  précis  et  impressionnant  qu’une  hallucination  à 
proprement  parler.  Les  malades  y  insistaient  elles-mêmes. 

L’irritabilité  devient  excessive,  les  interprétations  sont  tou¬ 
jours  suivies  des  mêmes  réactions  et  tous  ces  faits  expliquent 
les  batailles  fréquentes  entre  femmes  (jalousie),  et  dans  des  cas 
particuliers,  les  querelles  avec  les  chauffeurs  d'automobiles 
dont  on  trouve  les  échos  dans  les  journaux. 

Les  auteurs  n’ont  pas  retrouvé  les  accidents  convulsifs  classi¬ 
ques,  mais  seulement  du  tremblement  à  des  degrés  divers,  des 
extrémités  et  des  lèvres  avec  parole  saccadée  et  explosive. 

L’affaiblissement  intellectuel  suit  l’affaiblissement  physi([ue. 
Les  idées  délirantes  trop  transitoires  ne  leur  ont  pas  permis 
de  reconstituer  un  délire  plus  ou  moins  systématisé. 

Enfin  l’état  de  besoin  apparaît  plus  tôt  que  dans  la  morphine, 
parfois  au  deuxième  jour  :  il  est  moins  impérieux  ;  les  coca’ino- 
mânes,  dont  la  volonté  est  presque  annihilée,  obéissent  automa¬ 
tiquement  aux  sensations  qui  les  poussent  à  la  prise.  Parfois  ce 
besoin  prend  la  forme  de  besoin  de  priser,  sans  préciser  le  to¬ 
xique. 

Cette  manie  se  répand  surtout  depuis  plusieurs  années  et  il  I 
a  suffi  de  quelques  filles,  un  peu  connues,  pour  lancer  cette 
funeste  mode.  On  dit  que  certaines  assagies  se  sont  arrêtées  à 
temps,  mais  la  grosse  majorité  a  suivi  la  voie  et  aujourd’hui 
pius  de  50  %  sont  cocaïnomanes.  Ce  chiffre  a  été  donné  par 
des  gens  renseignés,  et  les  auteurs  ont  pu  le  vérifier  approxi¬ 
mativement  en  interrogeant  un  grand  nombre  de  femmes  dans 
un  bal  ou  l’un  d’eux  s'est  rendu  à  l’heure  de  la  première  prise 
de  coca’ine,  vers  la  fin  de  la  journée.  L’emplacement  de  choix 
pour  observer  est  la  proximité  des  lavabos  :  on  voit  les  filles  y 
entrer,  agitées  et  inquiètes,  en  reniflant  d'une  façon  caractéris¬ 
tique.  Quelques  instants  après,  elles  ressortent,  fœil  plus 
brillant,  par  groupes  de  deux  ou  trois  qui  viennent  d’échanger 
la  prise.  Celles-là  ne  craignent  pas  de  s’avouer  cocaïnomanes,  à 
l’inverse  d'autres  qui  ne  s’into.xiquent  qu’à  la  dérobée  soit 
qu’elles  en  aient  honte,  soit  qu’elles  craignent  d'être  obligées 
d'en  offrir.  D'autres  fois  on  ne  daigne  pas  se  cacher  du  tout,  et 
les  petites  boîtes  de  carton  jaunes,  bleues  ou  rouges,  sans  éti¬ 
quettes,  voisinent  sur  la  table  avec  le  verre  de  porto. 

C'est  chose  enfantine  de  se  procurer  ces  petites  boîtes.  Par¬ 
tout  on  en  trouve,  suivant  son  désir.  Le  jour,  on  va  les  cher¬ 
cher  chez  des  pharmaciens  qne  l’on  appelle  par  leur  petit  nom 
et  que  l’on  tutoie,  comme  les  garçons  ou  les  gérants  des  bras¬ 
series  d’habitués.  La  drogue  elle-même  y  porte  un  nom  fami¬ 
lier  ;  la  (I  Coco».  La  nuit,  des  chasseurs  de  certains  restaurants 
en  ont  une  provision,  de  même  les  tenancières  de  lavabos  :  des 
individus  sont  connus  pour  en  vendre  et  quelques-uns  mê¬ 
mes  se  piquent  de  probité  (?i  et  fournissent  les  produits  les 
moins  falsifiés.  Le  mieux  achalandé,  un  certain  F...,  tenait  ses 
assises  rue  Pigalle  ;  il  est  en  fuite  en  ce  moment  où  la  police 
pourchasse  ces  commerçants  spéciaux,  mais  on  peut  être  sûr  de 
le  voir  réapparaître  un  jour  ou  l’autre. 

Le  jour,  la  coca’ine  coûte  1  fr.50  ou  3  Ir.  le  gramme  ;  la  nuit. 


le  prix  double  ou  triple,  suivant  le  client  et  les  circonstances. 
Vers  les  4  ou  5  heures  du  matin,  le  poison  se  vend  aux  enchè¬ 
res  entre  un  nombre  très  restreint  d’amateurs  et  n'a  plus  de 
prix.  Les  malades  prenaient  de  1  à  4  grammes  par  jour  et  dé¬ 
pensaient,  avec  les  pourboires  aux  chasseurs,  de  5  à  20  francs. 

En  présence  de  semblables  abus  dans  la  vente  des  substances 
vénéneuses  et  des  conséquences  très  graves  qui  peuvent  en  ré¬ 
sulter  pour  ceux  qui  les  emploient,  MM.  Briand  et  'Vinchon  se 
demandent  s'il  existe  un  moyen  légal  et  efficace  pour  mettre 
les  toxicomanes  dans  l’imposs'bilité  de  sa  procurer  des  médica¬ 
ments  qui  leur  sont  nuisibles  et,  s’il  n’en  existe  pas, quelle  serait 
la  disposition  réglementaire  la  plus  sûre  pour  atteindre  le  but. 

Us  remarquent  que  dans  f  état  actuel  de  la  législation,  la  vente 
des  substances  vénéneuses,  au  poids  médicinal,  est  réglementée 
par  l’ordonnance  du  20  octobre  1846,  modifiée  par  le  décretde  1850, 
qui  contient,  avec  le  décret  du  !<=''  ocSobre  1864,  une  énuméra¬ 
tion  limitative  des  substances  soumises  à  la  réglementation. Aux 
termes  de  l’article  5  de  fordonnance  de  lïàS,  la  vente  des  subs 
tances  vénéneuses,  pour  1  usage  de  la  médecine,  ne  peut  être 
faite  que  parles  pharmaciens  et  sur  la  prescription  d’un  mé¬ 
decin  ou  d’un  vétérinaire  breveté.  Les  ordonnances  médicales, 
prescrivant  l’administration  de  substances  vénéneuses,  doivent 
être  signées,  datées,  énoncer. en  toutes  lettres  la  dose  des  dites 
substances,  ainsi  que  le  mode  d’administration  du  médicament. 

Les  pharmaciens  doivent  transcrire  les  dites  ordonnances  avec 
les  indications  qui  précèdent  sur  un  registre  spécial.  Les  ordon 
nances  des  médecins  ne  doivent  être  rendues  par  le  pharmacien 
que  revêtues  de  leur  cachet,  de  l'indication  du  jour  où  les 
substances  ont  été  livrées,  et  du  numéro  d'ordre  de  la  trans¬ 
cription  sur  le  registre  (art,  6). 

Ces  dispositions  sont  sanctionnées  par  des  pénalités  portées 
en  l’article  1  delà  loi  du  l'.l  juillet  1845  (100  àO.OOO  fr.  d’amende 
et  emprisonnement  de  6  jours  à  2  mois). 

11  semblerait  que  ces  règlements  soient,  en  général,  assez  sé¬ 
rieusement  appliqués  par  les  pharmaciens  si  l’on  en  jugeait 
pas  la  rareté  des  procès.  Mais  tout  ce  qui  précède  démontre  que 
c'est  une  apparence  et  qu’il  y  a  lieu  de  voir  les  pouvoirs  pu¬ 
blics  intervenir  pour  faire  cesser  cet  état  de  choses  qui  tend  à 
se  développer.  G.  P. -B. 

Myoclonie  épileptique  profiffess/ve  ;  par  MM .  J.vcquin 
et  Marchand.  (L’Encéphale,  10  mars  1913.) 

Les  troubles  moteurs,  qui  sont  fréquents  dans  l’épilepsie, 
sont  parfois  si  particuliers  et  si  accusés  qu'ils  forment  avec 
cette  maladie  un  syndrome  spécial.  Les  myoclonies  se  divisent 
en  trois  groupes  :  l'épilepsie  partielle  continue  ou  syndrome  de 
Kojewnikoff,  la  myoclonie  épileptique  intermittente,  la  myoclo¬ 
nie  épileptique  progressive  ou  syndrome  d’Unverritch.  C’est  ce 
dernier  type  que  rapportent  les  auteurs.  Une  jeune  fille  est  at¬ 
teinte  de  convulsions  à  Page  de  trois  ans,  d'épilepsie  à  Page  de  10 
ans,  de  myoclonie  à  l'âge  de  15  ans  ;  les  secousses  sont  rapides 
brusques, incoordonnées,  indolores  non  systématisées  (elles  précè¬ 
dent  le  plus  souventles  crises  comitiales,  elles  ne  s’accompagnent 
pas  de  perte  de  connaissance  ;  l'intelligence  de  la  malade,  d’abord 
normale,  s’affaiblit  progressivement,  puis  la  malade  mourut  à 
27  ans,  de  méningite  chronique  avec  sclérose  corticale  accusée. 
Ce  cas  n’appartient  ni  à  la  variété  de  la  myoclonie  intermittente, 
ni  à  celle  de  l’épilepsie  partielle  continue  ;  il  peut  être  rangé 
dans  les  myoclonies  progressives.  Les  principaux  caractères  de 
cette  maladie  sont:  1“  le  développement  du  sujet  jusqu'à  l^âge 
de  6  à  16  ans  ;  2“  le  caractère  familial  de  l’affection  ;  3°  l’évo¬ 
lution  en  trois  périodes  qui  sont:  a)  début  par  des  crises  épilep- 
tiquesvers  p.i  ans,  à)  en  plus  des  crises,  apparition  des  crises 
myocloniques,  c\  disparition  des  crises  épileptiques,  mais  per¬ 
sistance  et  augmentation  des  symptômes  cachectiques.  Sauf  le 
caractère  familial,  le  cas  de  MM.  Jacquin  et  Marchand  présente 
bien  les  phénomènes  de  la  myoclonie  progressive. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  relève  la  tuberculose  des  pa¬ 
rents,  et  l'on  peut  supposer  que,  sous  finfluence  de  l’imprégna¬ 
tion  bacillaire  parentale  double,  le  cerveau  du  sujet  a  été  adul¬ 
téré  dès  son  développement  embryonnaire  et  est  devenu  de  ce 
fait  un  organe  de  moindre  résistance.  A  l’âge  de  3  ans  l'enfant 
a  été  atteinte  d'un  état  méningé,  qui  s’est  traduit  par  des  con¬ 
vulsions.  Cette  .manifestation  alaissé  des  séquelles,  qui  plus  tard 
ont  déterminé  l’épilepsie. 


222 


LÉ  PROGRÈS  MÉDICAL 


La  pathogénie  de  ces  phénomènes  myocloniques  est  obscure 
et  leur  localisation  est  variable,  suivant  les  auteurs.  MM.  Jac- 
quin  et  Marchand  apportent  par  leurs  constatations  histologi¬ 
ques  quelques  données.  Les  lésions  les  plus  importantes  qu'ils 
ont  relevées  étaient  la  sclérose  corticale,  l'atrophie  des  cellules 
pyramidales  et  la  dégénérescence  des  flbres  tangentielles. 

Or,  si  l’on  compare  ces  lésions  à  celles  qu'on  relève  sur  des 
cerveaux  épileptiques  sans  myoclonie,  on  observe  les  différen¬ 
ces  suivantes  :  chez  les  épileptiques  non  déments,  la  sclérose  oc¬ 
cupe  la  partie  superficielle  de  la  couche  moléculaire  du  cortex. 
Chez  les  dém^^nts  elle  occupe  toute  la  hauteur  de  cette  couche. 

Chez  le  myoclonique  en  question,  la  sclérose,  surtout  pronon¬ 
cée  au  niveau  delà  couche  moléculaire,  envahissait  les  couches 
de  cellules  pyramidales.  On  peut  donc  admettre  que  les  secous¬ 
ses  myocloniques  étaient  dues  à  l’irritation  des  cellules  pyrami¬ 
dales  par  la  sclérose  diffuse.  Deux  planches  en  couleur  sont 
jointes  à  cet  intéressant  mémoire  pour  indiquer  les  lésions  mi¬ 
croscopiques.  G.  P.-B. 

Du  rôle  de  l'alcoolisme  dans  la  paihogénîe  de 
l’épilepsie  ;  par  le  D'-  Marchand.  (Revue  de  Psychiatrie, 
janvier  1913.) 

M.  Marchand,  après  une  minutieuse  étude  portant  sur  la  fré¬ 
quence  de  l’épilepsie  chez  les  alcooliques,  sur  les  formes  de  cette 
épilepsie,  sur  l’influence  de  la  qualité  et  de  la  quantité  d’alcool, 
sur  l'action  de  l’hérédité,  aboutit  aux  conclusions  suivantes. 

L’intoxication  éthylique,  comme  l’intoxication  par  l’absinthe, 
peut  déterminer  des  accès  épileptiques.  Pour  expliquer  pour¬ 
quoi  certains  sujets  et  non  tous  les  sujets  présentent  des  accès 
épileptiques,  la  plupart  des  auteurs  font  intervenir  la  prédis¬ 
position  individuelle.  On  a  même  cherché  à  préciser  le  rôle 
joué  par  la  prédisposition  en  invoquant  l’âge  auquel  apparaît 
l'épilepsie.  Chez  les  prédisposés,  l’épilepsie  alcoolique  apparaî¬ 
trait  avant  la  20s  année,  peu  de  temps  après  le  début  des  excès 
alcooliques  (Vogti.  L’épilepsie  qui  serait  due  exclusivement  à 
l’alcoolisme  chronique  n’apparaîtrait  qu’à  un  certain  âge,  vers 
40  ans,  d’après  Bratz,  entre  35  et  40  ans,  d’après  Soultzo,  ou  mô¬ 
me  beaucoup  plus  tard,  entre  45  et  55  ans  (Drouet). 

Avec  raison,  le  D'  Marchand  remarque  que  le  terme  prédis¬ 
position  n’explique  rien  ;  dire  d’un  sujet  qu  il  a  une  aptitude 
convulsive  ou  spasmophile  parce  qu'il  présente  des  crises  épi¬ 
leptiques  est  une  manière  simpliste  de  cacher  notre  ignorance. 
D’ailleurs,  il  n'est  pas  démontré  que  l'intoxication  alcoolique 
fait  naître  les  crises  seulement  chez  les  prédisposés  ;  il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  des  sujets  qui  de  par  leur  hérédité  et  leurs 
antécédents  semblent  remplir  toutes  les  conditions  d’une  pré¬ 
disposition  marquée  et  qui  ne  présentent  aucun  phénomène 
convulsif  sous  l’influence  de  leurs  excès  alcooliques. 

Dans  les  crises  convulsives  qui  surviennent  au  cours  de  l’i¬ 
vresse,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  des  liquides  ingérés,  de  leur 
quantité.de  leur  qualité,  de  l’état  des  reins  et  du  foie  du  sujet, 
de  la  disposition  du  moment.  Le  rôle  joué  par  la  prédisposition 
se  trouve  très  réduit. 

Dans  l’alcoolisme  subaigu  et  l’alcoolisme  chronique,  les  lé¬ 
sions  cérébrales  acquises  du  fait  même  de  l'intoxication  jouent 
un  rôle  plus  important  que  la  prédisposition  individuelle  qui 
reste  toujours  très  difficile  à  apprécier. 

L’intoxication  alcoolique  aiguë,  comme  les  infections  aiguës, 
détermine  des  altérations  passagères  du  cortex  cérébral  qui  se 
traduisent  par  des  accès  convulsifs  passagers  ;  l’intoxication  al¬ 
coolique  chronique  crée  des  lésions  de  méningite  chronique 
avec  sclérose  cérébrale  superficielle  diffuse  qui  sont  la  cause  des 
accès  épileptiques  ;  ceux-ci  pourront  se  reproduire  dans  la  suite, 
même  si  le  malade  cesse  tout  excès. 

11  est  prouvé  que  l'alcoolisme  des  parents  prédispose  à  des  tares 
nombreuses,  parmi  lesquelles  l'épilepsie  est  au  premier  rang. 
Et  ceci  arrive  parce  que  le  cerveau  de  ces  sujets,  organe  de 
moindre  résistance,  s’altère  dès  que  la  plus  légère  infection  ou 
intoxication  frappe  l'organisme.  G.  P.-B. 

Une  étude  sur  l’hérédité  de  l’épilepsie  ;  par  EvÉ- 
RELLE  Elood  et  Marion  Collin.  (In  The  American  Journal 
of  insanîîp,  juillet  1913.1 

Avec  un  soin  particulier  et  une  méthode  impeccable,  les  au¬ 
teurs  ont  examiné  78  malades  ;  ils  ont  recherché  dans  quelle 


mesure  l’alcoolisme  et  l’hérédité  intervenaient,  et  ils  sont  arrivés 
aux  résultats  qui  suivent.  Rien  n’autorise  à  affirmer  que  l’alcoo¬ 
lisme  des  parents  soit  la  cause  de  l’épilepsie  des  enfants,  ce  qui 
n’empêche  que  l’alcoolisme  soit  souvent  associé  avec  cette  ma¬ 
ladie. 

L’association  de  la  débilité  mentale  et  de  l’épilepsie  s’explique 
par  ce  fait  que  c’est  une  même  cause  qui  amènera  les  deux  états. 
Deux  hypothèses  peuvent  être  émises  :  l’épilepsie  est-elle  héritée 
en  tant  qu’épilepsie,  ou  bien  l'épilepsie,  la  débilité  mentale  et 
la  folie  sont-elles  dues  à  un  même  défaut  qui  peut  s’extériori¬ 
ser  sous  une  quelconque  de  ces  formes  ?  Les  auteurs  n’osent 
pas  conclure  et  estiment  que  la  vérité  se  trouve  entre  les  deux. 

De  même  le  mémoire  ne  dit  pas  et  ne  peut  dire  si  chaque 
cas  est  héréditaire,  ou  dans  quelles  proportions  les  cas  sont  le 
résultat  de  l’hérédité.  Ce  qui  est  certain,  c’est  qu'on  trouve 
dans  les  ascendants  des  formes  multiples  de  perturbations  ner¬ 
veuses.  G.  P.-B. 


SOCIÉTES^AVANTES 

ACADÉiyiIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  avr  il  1913. 

Rapport.  —  M.  Widal  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Waltber  intitulé  :  A  propos  d’un  cas  d’appendicite  paraty- 
phique  avec  septicémie  préatable.  Comme  dans  l’observation  anté¬ 
rieurement  publiée  à  l’Académie  par  M.  Widal  et  ses  élèves,  il 
s’agissait  d’une  appendicite  secondaire  à  un  état  septicémique  déter¬ 
miné  par  un  bacille  voisin  du  paratypbiques  B . 

M.  Achard,  soulevant  une  question  de  priorité,  fait  remarquer  que 
c'est  en  1896  qu’il  a  observé  avec  M.  Bensaude  les  deux  premiers 
cas  d’infection  paratyphoïde. 

Suruntæniadé  du  genre  Bertiella.  parasite  de  l’homme.  —  M. 
Blanchard  décrit  un  parasite  de  ce  genre  provenant  d’une  fillette 
de  l’île  Maurice. 

Des  troubles  digestifs  d'origine  cæco-colique  et  de  leur  traite¬ 
ment  chirurgical.  —  M.  Delhet  pense  que  l’appendicite  chronique 
ne  peut  expliquer  tous  les  symptômes  qui  lui  sont  attribués.  Après 
l’intervention  il  peut  subsister  des  troubles  digestifs  et  des  douleurs 
que  l’on  expliquerait  volontiers  par  des  adhérences  post-opératoires. 
Bien  souvent  ces  troubles  sont  dus,  en  réalité,  à  la  mobilité  anor¬ 
male  du  cæcum  ou  à  sa  dilatation,  ces  deux  états  pouvant  être  iso¬ 
lés  ou  associés.  Aussi  depuis  longtemps  déjà,  M.  Delbet  réduit 
dans  toutes  les  appendicectomies  les  dimensions  du  cæcum  par  une 
cæcoplicature  et  le  fixe  à  la  paroi  abdominale  antérieure  quand  il  est 
anormalement  mobile. 

Par  cette  technique  l’auteur  obtient  une  guérison  complète  dans 
une  proportion  très  notablement  supérieure  à  celle  qui  ressort  des  dif¬ 
férentes  statistiques  d’appendicectomie  simple. 

Dans  certains  cas,  la  cæcopexie  et  la  cæcorrapbie  ne  suffisent  pas  ; 
on  peut  observer  des  dilatations  cœcales  dues  à  des  brides  fibreuses 
d'origines  multiples  :  péritonite  adhésive,  péricolite  de  l’angle  splé¬ 
nique,  du  côlon  transverse,  de  l'angle  sous-hépatique  et  du  côlon 
ascendant,  etc. 

Dans  ces  cas  il  faut  tenter  l’effondrement  des  adhérences  et  la  rup¬ 
ture  des  brides  fibreuses.  Si  les  interventions  cæco-coliques  ne  don¬ 
nent  pas  de  résultats,  on  peut  «onger  à  l’exclusion  unilatérale  du 
cæcum  et  du  côlon.  M. Delbet  précise  la  technique  opératoire  d’après 
ses  observations  et  des  recherches  faites  sur  le  cadavre  avec  M .  Le- 
veuf.  Pierre  Gastinel. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  avril  1913. 

Occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire  arrêté  à  la  valvule  iléo-cæ- 
cale.  Reliquat  d’une  grossesse  extra-utérine.  —  MM.  Dufour,  Dea- 
marest  et  Legras.  —  Les  auteurs  présentent  un  calcul  biliaire 
volumineux,  véritable  moule  de  la  vésicule  biliaire  d’une  longueur 
de  6  cm.  sur  9  cm.  de  circonférence  passé  directement  dans  le  duo¬ 
dénum  par  une  ulcération  faisant  communiquer  la  vésicule  biliaire 
avec  l’angle  duodéno-sous-hépatique.  Le  calcul  a  fait  sa  migration 
jusqu'à  la  fin  de  l’iléon  où  il  s’est  arrêté  sans  pouvoir  franchir  la 
valvule  iléo-cæcale,  il  a  produit  à  ce  niveau  une  obstruction  intesti¬ 
nale  à  laquelle  a  succombé  la  malade  malgré  une  intervention  chi¬ 
rurgicale. 

Celle-ci  dans  l’ignorance  où  l’on  s’est  trouvé  de  la  cause  de  l’oc¬ 
clusion  a  consisté,  sous  anesthésie  locale,  dans  une  appendicectomie 
jouant  le  rôle  d’anus  artificiel. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


223 


En  pareil  cas  il  est  préférable, quand  l’état  général  le  permet, d’al¬ 
ler  délibérément  rechercher  la  cause  de  l’occlusion  par  une  laparoto¬ 
mie  plutôt  que  de  se  contenter  d’une  opération  palliative  qui  risque, 
comme  dans  le  cas  actuel,  d’être  insuffisante.  Ce  qui  fait  également 
l’intérêt  de  cette  observation,  c’est  qu’il  s’agissait  d’une  femme  de 
61  ans  qui,  36  ans  auparavant,  avait  été  soignée  pour  des  phénomènes 
de  pelvipéritonite  ;  or  à  l'autopsie  on  a  trouvé  le  reliquat  d'une 
grossesse  extra-utérine  sous  forme  d’un  kyste  à  contenu  mucopuru- 
lent  dans  lequel  les  auteurs  ont  rencontré  7  petits  os  longs  de  un 
centimètre  environ.  En  dehors  du  kyste,  on  trouve  une  masse  os¬ 
seuse  représentant  la  tête  et  la  ceinture  scapulaire.  La  tète  est  plus 
grosse  qu’une  grosse  cerise.  Ces  parties  supérieures  étaient  en  de¬ 
hors  du  kyste  avec  quelques  adhérences  péritonéales  les  rattachant 
au  promontoire. 

Dysentérie  amibienne  et  traitement  par  le  chlorhydrate  d’émétine. 

—  MM.  Dufour  et  Thiers  présentent  un  malade  atteint  de  dysen¬ 
terie  amibienne,  contractée  dans  les  Indes  portugaises  fin  novembre 
1911.  Cette  dysenterie  évolue  par  crises  espacées  survenant  tous  les 
2  à  3  mois  sous  forme  de  diarrhée  sanguinolente  très  abondante 
contre  laquelle  divers  traitements  n’ont  donné  que  des  résultats  très 
médiocres  et  temporaires. 

Entré  à  l’hôpital  Broussais  le  28  mars,  en  période  de  crises  avec 
fièvre,  les  auteurs  ont  trouvé  dans  les  selles  du  malade  des  amibes 
de  la  dysenterie  alors  que  le  séro- diagnostic  a  été  négatif  avec  le 
bacille  de  Shiga. 

Il  a  été  soumis  au  traitement  des  injections  sous-cutanées  de  chlo¬ 
rhydrate  d’émétine  et  il  a  reçu  30  centigr.  de  ce  médicament  dans  les 
8  jours.  Pendant  les  2  premiers  jours  consécutifs  il  a  absorbé  un  la¬ 
vement  contenant  12  centigr.  d’émétine,  hier  encore  il  a  reçu  6  cen- 
gr.  d’émétine  en  injection  sous-cutanée. 

A  l’entrée  du  malade,  le  nombre  de  selles  était  de  16  par  24  h.  ; 
à  l’heure  actuelle  le  malade  n’a  plus  que  2  selles  en  24  heures,selles 
molles  encore,  mais  cependant  l’amélioration  a  été  si  rapide  par  rap¬ 
port  au  résultat  obtenu  par  les  thérapeutiques  antérieures  que  les 
auteurs  présentent  ce  malade  comme  un  succès  à  l’actif  du  traite¬ 
ment  par  l’émétine. 

Dysenterie  amibienne  traité  et  guérie  par  le  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine.  —  M.  Chauffard  présente  un  nouveau  cas  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  intéressant  par  la  longue  durée  de  la  maladie,  par  l’igno¬ 
rance  de  la  nature  de  cette  diarrhée  résistant  à  tous  les  traitements, 
jusqu’au  jour  ou  l’on  fit  une  rectoscopie  dans  le  service  du  D'  Ma¬ 
thieu.  Traitement  par  le  chlorhydrate  d’émétine  (0,32  cgr.en  üjours). 
Guérison  rapide  ;  selle  moulée  après  cinq  jours  de  traitement. 

A  propos  du  malade  porteur  d’ abcès  dysentérique  traité  et  guéri  il 
y  a  trois  mois  par  l’émétine,  M.  Chauffard  rapporte  qu’il  l’a  revu 
ces  jours-ci.  L’examen  radioscopique  lui  a  permis  de  constater  que 
la  cavité  de  l’abcès  a  disparu  complètement  sans  laisser  un  pneumo- 
kyste  comme  cela  a  lieu  dans  les  kystes  hydatiques  évaeués. 

M.  E.  Sergent,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Letulle, 
rappelle  qu’il  a  observé  un  cas,  dont  il  a  publié  l’observation,  qui 
confirme  le  fait  que  l’examen  radioscopique  peut  induire  en  erreur 
dans  le  diagnostic  des  anévrysmes  de  l’aorte  lorsqu’ils  ne  donnent 
pas  de  battements  constatables.  La  gangue  de  médiastinite  syphili¬ 
tique  peut  masquer  les  battements.  Le  traitement  spécifique  fait  dis 
paraître  cette  gangue. 

"Variations  de  la  perméabilité  rénale  sous  l’influence  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude  en  se  servant  du  procédé  de  l’élimination  provoquée. 

—  M.M.  Le  Noir  et  Théry. —  Le  bicarbonate  de  soude  administré  chez 
les  brigtiques  a  exercé  une  action  considérable  sur  l’élimination  du 
bleu  de  méthylène,  action  qui  s’est  traduite  par  un  retard  considé¬ 
rable  dans  l’apparition  du  bleu,  par  une  diminution  très  marquée  de 
la  coloration  des  urines  et  enfin  par  l’augmentation  de  la  durée  de 
l’élimination. 

A  la  dose  de  5  grammes  le  bicarbonate  de  soude  a  encore  mani¬ 
festé  son  influence  de  la  façon  la  plus  nette. 

Chez  les  sujets  indemnes  de  tare  rénale,  l’action  perturbatrice  sur 
l’élimination  du  bleu  se  fait  également  sentir,  mais  cette  action  est 
beaucoup  moins  intense  et  plus  variable  dans  sa  modalité. 

Il  faudra  donc,  dans  l’étude  de  la  perméabilité  rénale  par  l’épreuve 
du  bleu,  avoir  soin  d’éviter  le  trouble  apporté  par  l’ingestion  du  bi¬ 
carbonate  de  soude.  Par  contre,dans  les  mêmes  conditions  l’élimina¬ 
tion  du  salicylate  de  soude  et  de  Tiodure  de  potassium  n’a  été  nul¬ 
lement  entravée. 

Le  bicarbonate  de  soude  a  donc  une  action  propre  sur  le  rein  et 
détermine  une  imperméabiiité  rénale  passagère  et  élective.  C’est 
vraisemblablement  par  ce  mécanisme  que  se  produisent  les  oedèmes 
bicarbonatés. 

Fièvre  typhoïde  et  vaeeinothérapie.  —  M.M.  Thiroloix,  Jansan 
et  Théry. —  L’inoculation  de  1  /2  îc.  de  vaccin  antiiyphique  (hétéro 
ou  auto-vaccin)  matin  et  soir  le  1®' jour,  avec  12  cc.  le  lendemain 
chez  les  typhiques  adultes  n’a  que  des  avantages,  sans  inconvénients. 
Elle  a  semblé  à  ces  auteurs  abréger  l'évolution,  atténuer  les  symp¬ 
tômes,  augmenter  la  diurèse,  empêcher  les  récivides.  Aussi  proposent- 


ils  de  pratiquer  ces  inoculations  dans  tous  les  cas  de  possibilité  d’in¬ 
fection  éberthienne. 

M.  Netter  a  fait  les  mêmes  constatations  chez  les  enfants. 

Emploi  de  Témétine  dans  le  traitement  d’une  hémoptysie  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  Ch.  Flandin  et  E.  Joltram.  —  MM.  Chauffard, 
Dopter  et  Rouget  ont  signale  les  admirables  effets  de  l’émétine  dans 
la  dysenterie  amibien  ie  et  fait  remarquer  dans  leurs  observations  la 
rapidité  avec  laquelle  son  emploi  faisait  cesser  l’aspect  sanglant  du 
pus  des  abcès  du  foie  et  des  selles  dysentériques. 

Les  auteurs  ont  eu  1  idée  d’employer  l’émétine  dans  les  hémopty¬ 
sies  tuberculeuses  si  longtemps  traitées  par  les  auteurs  classiques  à 
l’aide  de  l’ipéca.  Sans  vouloir  conclure  d’un  seul  fait,  ils  rapportent 
l’observation  d’un  homme  atteint  d’une  hémoptysie  abondante,  qui 
n’avait  cédé  à  aucun  des  médicaments  habituels,  qui  cessa  d’une  ma¬ 
nière  brusque  après  une  piqûre  de  0,04  centigrammes  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine. 

Etude  des  différents  moyens  hémostatiques  dans  l’hémoptysie.  — 
M.  Rist  passe  en  revue  les  différents  moyens  et  rapporte  les  résul¬ 
tats  obtenus  avec  la  pituitrine  (extrait  d’hypophyse). 

M.M.  Bernard, Sergentet Barrier  prennent  part  à  la  discussion. 

Friedel. 

Séance  du  19  avril  1913. 

A  propos  du  procès-verbal,  .M.  P.  E.  'Weill  a  obtenu  dans  le 
traitement  des  hémoptysies  de  bons  résultats  avec  l’extrait  d’hypo¬ 
physe  . 

Variabilité  du  coefficient  d’assimilation  pour  les  hydrates  de  car¬ 
bone  dans  le  diabète  simple.  —  MM.  Rathery  et  Lienhardt.  — 
Il  y  a  chez  ces  malades  souvent  des  fluctuations  dans  l’assimila¬ 
tion  et  la  tolérance,  fluctuations  à  long  terme  et  fluctuations  à  court 
terme.  Ces  dernières  sont  expliquées  par  la  rétention  du  sucre  dans 
les  tissus,  mais  cette  rétention  ressort  d’un  mécanisme  complexe  et 
reconnaît  des  causes  multiples.  Il  ne  faut  donc  pas  établir  a  priori 
des  tables  de  régime  dans  un  diabète  donné  et  de  plus  il  faut  être 
très  prudent  dans  l'appréciation  des  effets  de  te!  ou  tel  aliment  sur 
le  coefficient  d’assimilation  hydro-carboné. 

Dextrocardie  par  sclérose  pleuro  pulmonaire.  —  MM.  Macaigae 
et  Gérard  rapportent  un  cas. 

M.  Gaillard  a  signalé  quatre  cas  semblables  au  Congrès  de  Ge¬ 
nève.  11  les  a  décrits  comme  dextrocardie  par  rétraction. 

La  gymnastique  respiratoire  dans  le  traitement  des  affections 
pulmonaires.  — M.  Peseher  expose  sa  façon  de  faire  pour  aug¬ 
menter  la  capacité  respiratoire  et  entraîner  les  malades,  sous  le  con¬ 
trôle  facile  du  médecin,  à  l’usage  de  la  méthode.  Celte  méthode  est 
l’application  du  principe  de  Toricclli.  Les  appareils  qu’il  utilise 
sont  fort  simples  et  faciles  à  manier.  Plusieurs  malades  que  l’au¬ 
teur  présente  ont  profité  grandement  de  cette  méthode. 

M.  Jacquet  reconnaît  que  les  jeuno.-i  sujets  se  serviront  plus  fa¬ 
cilement  de  ces  appareils  pour  faire  de  la  gymnastique  respiratoire 
parce  que  cela  les  amuse  plus  que  de  faire  des  mouvements. 

Abcès  amibien  du  foie  rapidement  guéri  par  une  ponction  éva- 
cuatrice  suivie  d’injections  sous-cutanées  d’émétine.  —  M.  Rouget 
rapporte  l’observation  et  en  conclut  qu’on  peut  traiter  avec  succès, 
par  une  thérapeutique  purement  médicale,  au  moins  certaines  va¬ 
riétés  de  ces  abcès,  et  il  estime  que  lorsqu’il  n’y  a  pas  indication 
urgente  à  intervenir  chirurgicalement,  il  parait  indiqué  de  tenter  tout 
d’abord  la  méthode  médicale,  la  ponction.  L’émétine,  grâce  à  son 
action  spécifique,  ne  peut  avoir  qu’un  effet  salutaire  au  cas  où  l’on 
serait  forcé  d’opérer  ultérieurement.  Friedel. 
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séance  du  19  avril 

Présence  du  tréponème  pâle  dans  le  cerveau  des  paralytiques  gé¬ 
néraux.  —  M.M.  Levaditi.  Marie  et  Bankowski  ont  examiné  par 
la  méthode  de  Levaditi  vingt- quatre  cerveaux  de  paralytiques  géné¬ 
raux  avérés.  Ils  y  ont  décelé  deux  fois  le  tréponème  pâle,  confir¬ 
mant  ainsi  les  constatations  antérieures  Mo  Noguchi.  Les  parasites 
existent  dans  le  cortex  de  la  région  frontale  en  pleine  substance 
grise.  Chez  un  des  malades  la  paralysie  a  évolué  avec  fausses  rémis¬ 
sions  pendant  sept  ans  et  cependant  il  y  avait  encore  de  nombreux 
tréponèmes  typiques  dans  le  cerveau.  Déplus,  les  auteurs  ont  décelé 
le  tréponème  à  l'ultra-microscope  dans  les  préparations  faites  avec 
l'écorce  cérébrale  d’un  troisième  sujet  atteint  de  paralysie  générale 
et  chez  lequel  la  maladie  a  évolué  très  rapidement  ;  les  spirochètes 
étaient  encore  mobiles.  Enfin  sur  des  frottis  colorés  par  le  procédé 
à  l’encre  de  Chine  et  d’après  la  méthode  de  Fontana  Tribondeau,  les 
auteurs  ont  découvert  le  parasite  de  la  syphilis.  Ces  derniers  procé¬ 
dés  donnent  les  meilleurs  résultats,  car  ils  excluent  toute  possibilité 
de  confusion  entre  les  spirochètes  et  les  fibrilles  nerveuses. 
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Valeur  comparée  de  la  déviation  du  complément  chez  les  tuber¬ 
culeux  avec  la  tuberculine  brute  et  les  antigènes  de  Calmette. — 
MM.  Rist,  Armand-Delille  et  Faucher.  —  Ces  auteurs  concluent 
que  l’antigène  Br.  de  Calmette  et  Massol,  qui  donne  92  %  de  résul¬ 
tats  positifs  chez  les  tuberculeux,  possède  une  réelle  valeur  pour  le 
diagnostic  de  la  tuberculose. 

Influence  de  l’alimentation  sur  la  cholestérinémie.  —  MM.Rou- 
zaud  et  Cabanis  ont  trouvé  qu'il  nexistaitpas  de  crise  cliolestéri- 
néraique  après  le  repas  dans  la  composition  duquel  entrait  d’ail- 
leuls  de  la  cholestérine.  Les  auteurs  établissent  un  parallèle  entre  la 
glycémie  et  la  cholestérinémie  dont  l'équilibre  physiologique  reste 
fixe.  Ce  parallèle  doit  se  poursuivre  sur  le  terrain  pathologique  et 
les  auteurs  laissent  entrevoir  que  l’importance  du  régime  doit  être 
aussi  grande  dans  les  troubles  cholestérinémiques  que  dans  les  trou¬ 
bles  glycémiques. 

Sur  un  bacille  d’Eberth  authentique  non  agglutinable.  —  MM.  J. 
Froment  et  A.  Rochaix  ont  isolé  du  sang  d'un  typhique  dont  le 
diagnostic  a  été  établi  cliniquement  et  par  la  séro-réaction  un  mi¬ 
crobe  présentant  tous  les  caractères  du  bacille  d’Eborth,  mais  qui 
n’a  pu  être  agglutiné  par  une  série  de  sérums  antityphiques. 

Action  de  l’hyperthyroïdation  expérimentale  sur  la  teneur  du 
sang  en  chaux.  .—  MM.  Sarvonat  et  Roubier. 

Réaction  des  urines  et  débit  chloruré.  —  MM,  Chabanier  et 
Oaell. 

Remarques  sur  le  dosage  du  NaCl  du  sérum.  —  MM.  Vnabanier 
et  Joacbimédes. 

Origine  des  plaquettes.  —  M.  Pagniez. 

Fer  collo'idal  et  excrétion.  —  M.  Bohn  (pour  .VI.  Duhamel). 

Réaetion'de  la  fatigue.  —  M.  Ch.  Richet. 

Léon  OiaoTTx 
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Traitement  de  la  tuberculose  cutanée. 

{Suite) 

Lichen  scrofuln.<iorum. 

Le  traitement  local  est  accessoire  ;  appliquer  la  pom¬ 
made  : 


Acide  salicylique .  1  gr. 

Oxyde  de  zinc . .5  gr. 

Vaseline . 45  gr. 

Folliculites  tuberculeuses. 

Quand  les  éléments  commencent  à  se  ramollir,  les  ponc¬ 
tionner  au  galvano  ou  à  la  pointe  fine  du  thermo-cautère, 
et  les  toucher  au  naphtol  camphré. 

Erythçme  induré. 

1°  Garder  le  repos  au  lit,  le  pied  un  peu  élevé  ; 

2“  Appliquer  un  pansement  ouaté  légèrement  compres¬ 
sif  ; 

3“  Si  les  nodosités  ne  disparaissent  pas,  faire  le  traite¬ 
ment  comme  pour  les  gommes  à  la  période  de  crudité. 
Si  une  ulcération  se  pfoduit,  elle  est  en  général  superfi¬ 
cielle  et  cède  rapidement  aux  antiseptiques,  ou  au  naph- 
tol  camphré. 


Lupus  érythémateux. 

A.  Dans  les  poussées  aiguës,  s’abstenir  de  traitement 
actif,  mettre  des  corps  gras,  coldcream,  glycérolé  d’ami¬ 
don.  etc.  ou  des  pansements  humides. 

En  plus  du  traitement  général  habituel,  prescrire  contre 
1  élément  vaso-moteur,  les  pilules  : 


Chlorhydro-sulfate  de  quinine . L»  n  .. 

Ergotine .  . ^  0,0a  centigr. 

Extrait  de  belladone .  0,001  milligr. 

Excipient. .......  q.  s.  pour  une  pilule. 

0  à  8  par  jour. 

B .  Pour  l’érythème  centrifuge  : 

Toucher  tous  les  deux  jours  les  plaques  malades  avec 
un  tampon  d'ouate  légèrement  imbibé  du  mélange  : 


Teinture  d’iode. 
Acide  acétique. 
Gu  bien  : 


âà 


Appliquer,  le  soir,  sur  les  plaques  et  garder  la  nuit  une 
flanelle  de  la  dimension  de  ces  plaques,  enduite  d’une  cou¬ 
che  de  savon  noir  que  l’on  aura  délayé  dans  un  peu  d’al¬ 
cool. 

Ou  bien  : 


igeonner  tous  les  deux  jours  avec  le  mélange  : 

Soufre  précipité . - 

Résorcine. . . 5  gr. 

Teinture  alcoolique  de  savon  noir  à  1/5.  30  gr. 


que,  pour  les  premières  applications,  on  emploiera  coupé 
de  moitié  d’eau  de  Cologne  ;  arriver  progressivement  à 
l’employer  pur. 

Ou  bien  encore  : 

Appliquer  la  pommade  : 


Biiodure  de  mercure, 
lodure  de  potassium, 
.\xonge . 


’  'àâ  0,10  ctgrs. 
.  20  gr. 


en  augmentant  progressivement  la  proportion  du  médica¬ 
ment. 

Tous  ces  traitements,  agissant  par  substitution,  produi¬ 
sent  une  irritation  qui  no  doit  pas  dépasser  la  limite  utile; 
aussi  doivent-ils  être  interrompus  quand  l'irritation  de¬ 
vient  trop  forte,  et  alternés  avec  des  préparations  calman¬ 
tes. 

Les  .scarifications  sont  également  un  très  bon  traite¬ 
ment  ;  elles  doivent  ici  être  superficielles,  régulières,  qua¬ 
drillées,  par  séances  hebdomadaires. 

C.  Le  lupus  érythémateux  fixe  réclame  le  même  traite¬ 
ment  qui  peut  être  plus  énergique  :  les  scarifications  se¬ 
ront  plus  profondes  ;  on  peut  y  associer  aussitôt  après  les 
attouchements  à  l’acide  lactique  à  1/10. 

Dans  les  formes  infiltrées  et  localisées,  le  traitement 
peut  se  rapprocher  de  celui  du  lupus  tuberculeux  :  caus¬ 
tiques,  cautérisation  ignée  et  même  ablation  ou  curettage. 

D.  Les  agents  physiques  fournissent  enfin  de  très  bonnes 
méthodes  de  traitement. 

Les  étincelles  de  haute  fréquence  sont  indiquées  sur¬ 
tout  dans  l'érythème  centrifuge  ;  on  obtient  le  maximum 
de  résultat  en  les  associant  aux  scarifications,  immédia¬ 
tement  après  celles-ci. 

Laphoto,  la  radio  etia  radiumthérapie donnent  de  bons 
résultats  mais  parfois  la  réaction  est  trop  vive  et  suivie 
d’une  extension  du  mal.  Elles  s’appliquent  surtout  au 
lupus  érythémateux  fixe. 

Un  des  meilleurs  de  ces  traitements  paraît  être  la  neige 
carbonique  appliquée  pendant  10  à  20  secondes  de  façon 
à  produire  une  phlyctène  et  une  escarre  superficielle  ;  ap¬ 
plication  que  Ton  répète  quand  la  première  est  guérie, 
c’est-à-dire  environ  tous  les  15  jours. 

En  résumé,  il  y  a  un  grand  nombre  de  traitements,  qu'il 
sera  utile  d’associer  et  d'alterner,  car,  malgré  la  richesse 
apparente  de  la  thérapeulique,  le  traitement  du  lupus  éry¬ 
thémateux  est  souvent  tout  à  fait  décevant. 

I  Ch.  S.A.BATIÉ, 
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PRODUIT  FRANÇAISI 


|S. PHOSPHATÉE  | 


IS.  GAFÉINÉE 


La  SANTHÉOSE 


fevTBAiT  I  E?l#l  IDC  npBIEREpu  PILULES  doue  de  toute  LEVIJR^E\ 

(EXTRAIT DE  Le  V  UKCi  pure  inaltérables  l’efficacite  de  la  FRAICHE/ 


TRAITEMENT  COMPLET  DE 

>- HYPERiOHLdRHYDRIE 


GRApiÉ  SOLUBLE 

^reproduisant  la  formule  du  Prof.  BOURGET,  de  Lausanne 
'  Bicarbonate  de  Soude,  Phosphate  de  Soude,  Sulfate  de  Soude 

U  meilleur  mode  de  Saturaiion 
par  les  alcalins  en’ soluîion  étendue. 

;  l' mesure  dissoute  dans  un  verre  à  bordeaux  d'eau  pure. 


POUR  .COMPLETER  LE  ^TRAITEMENT' 

AMANDOL 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Phlébite  pneumococcique  et  phlébite  précoce 
des  tuberculeux 

Par  M.  LAFFORGUE, 

Médecin-major.de  1”  classe,  Prolesseur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Une  intéressante  observation,  récemment  publiée  par 
MM.  J.  Ghalier  et  R.  Crémieu  (1),  m'incite  à  rapporter  un 
fait,  différent  du  leur  à  certains  points  de  vue,  mais  qui 
s’en  rapproche  au  moins  par  un  côté  :  l’existence  d’une 
phlébite  pneumococcique. 

11  s’agit  d’un  sujet  de  22  ans,  entré  dans  mon  service 
pour  des  signes  nets  de  tuberculose  pulmonaire  localisés 
au  sommet  droit,  dont  le  début  apparent  remontait  à 
quelques  semaines.  A  cette  époque,  il  avait  présenté  subi¬ 
tement  Un  point  de  côté  gauche  avec  céphalée  et  fièvre 
oscillant  entre  38°  et  39°.  Un  épanchement  pleural  s'était 
déclaré  ;  une  ponction  avait  évacué  un  litre  environ  de 
liquide  séro-fibrineux.  F^uis,  les  symptômes  pleuraux 
ayant  progressivement  disparu,  s’installèrent  des  symp¬ 
tômes  manifestes  de  tuberculose  pulmonaire.  Au  moment 
où  j’observai  le  malade,  on  constatait  de  la  matité  dans 
la  région  sous-claviculaire  et  la  fosse  sus-épineuse  droi¬ 
tes,  avec  vibrations  exagérées  et  retentissement  vocal  ; 
l’expiration  était  prolongée  et  légèrement  soufflante  ;  on 
percevait  dans  la  région  sous-claviculaire  quelques  cra¬ 
quements  discrets,  réveillés  par  la  toux.  En  somme,  les 
signes  physiques  étaient  nets,  mais  témoignaient  d’une 
évolution  encore  peu  avancée.  Au  point  de  vue  fonction¬ 
nel,  on  avait  noté  une  petite  hémoptysie  prémonitoire  ; 
depuis,  la  touxétait  assez  fréquente,  quinteuse,  et  l'expec¬ 
toration  était  relativement  abondante,  on  disproportion 
avec  le  peu  d’étendue  des  signes  physiques.  Les  crachats, 
muco-purulents,  étaient  un  peu  visqueux  et  de  teinte  lé¬ 
gèrement  safranée.  L'examen  bactériologique  y  décela 
des  bacilles  de  Koch,  très  rares,  et,  en  quantité  plus  abon¬ 
dante,  un  diplocoque  à  éléments  lancéolés,  qui  ressemblait 
au  pneumocoque.  La  fièvre  oscillait  entre  37®5  et  38°  ; 
sauf  un  peu  d'amaigrissement,  l'état  général  était  bon. 
Du  côté  des  viscères,  on  notait  seulement  une  albuminu¬ 
rie  légère,  intermittente. 

Quinze  jours  après  son  entrée  (2  octobre),  le  malade 
ressent,  à  l’occasion  d'un  mouvement,  une  douleur  vive 
au  niveau  du  triangle  de  Scarpa.  Elle  s’étend  successive¬ 
ment  jusqu’au  genou  et  au  mollet;  la  jambe  et  la  cuisse 
sont  chaudes,  tendues,  légèrement  œdématiées.  On  ne  sent 
aucun  cordon  superficiel.  Température  37°8.  11  s’agit  d’une 
phlébite  :  une  hémoculture  (20  cc.  de  sang)  décèle  un 
germe  qui  a  tous  les  caractères  du  pneumocoque.  L'évo¬ 
lution  de  cette  phlébite  fut  normale,  sans  incidents,  et 
aboutit  à  une  résolution  à  peu  près  complète,  trois  mois 
après  son  début. 

Du  seul  point  de  vue  clinique,  le  cas  précédent  eût  été 
légitimement  considéré,  si  l’on  n’avait  poussé  plus  avant 
l'examen  bactériologique,  comme  une  phlébite  précoce  ou 
tout  au  moins  relativement  précoce,  chez  un  tuberculeux. 
On  sait  que  les  cas  de  cette  espèce  sont  peu  nombreux  et 
leur  rareté  contraste  précisément  avec  la  grande  fréquence 
des  thromboses  cachectiques  qui  marquent  la  phase  ul¬ 
time  de  la  tuberculose.  L’important  mémoire  de  Hirtz  (2) 

(1)  i.  Chalikh  et  R.Crémieu.  —  Sur  un  cas  de  phlébite  pneumo¬ 
coccique.  Bulletin  médical,  10  juillet  1912. 

(2)  Hirtz.  —  Phlébite  précocô  chez  les  tuberculeux.  Soe.  mid. 
èdp.,  P»  juin  1894,  p.  387. 


a  grandement  contribué  à  les  faire  connaître,  en  mon¬ 
trant  qu’on  peut  observer  les  phlébites  «  chez  des  sujets 
«  dont  la  santé  est  à  peine  altérée  et  chez  qui  elle  est  sou- 
«  vent  la  première  manifestation  de  l’infection  tubercu- 
«  leuse.  » 

A  propos  des  phlébites  tardives,  diverses  théories  patho¬ 
géniques  ont  cours.  L’une  attribue  les  accidents  à  des  mo¬ 
difications  du  sang  ;  elle  n'a  aucune  vogue  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  depuis  que  les  travaux  de  Vaquez  ont  substitué  à 
la  notion  de  thromboses  cachectiques  ou  marastiques  celle 
des  phlébites  par  infection.  Une  conception  plus  géné¬ 
ralement  admise  est  celle  qui  attribue  la  phlébite  au 
bacille  de  Koch  lui-môme  ;  elle  s’appuie  sur  des  constata¬ 
tions  anatomiques  (Weigert)  et  histo-bactériologiques 
(Sabrazès  et  Mongour)  (1),  qui  ne  laissent  aucun  doute 
sur  le  rôle  du  bacille.  Cependant  quelques  auteurs,  ayant 
rencontré  au  niveau  de  la  lésion  veineuse  et  du  caillot 
des  microbes  autres  que  le  bacille  de  Koch,  se  sont  de¬ 
mandé  si  la  phlébite  dite  «  tuberculeuse  »  n’était  pas  due 
en  réalité  à  des  microbes  d’infection  secondaire.  Il  est 
probable  (^ue,  dans  les  faits  signalés,  il  faut  distinguer  des 
groupes  différents  :  suivant  les  cas,  c’est  tantôt  le  bacille 
de  Koch  et  tantôt  des  germes  différents  qui  sont  les  fac¬ 
teurs  de  la  phlébite. 

Pareille  question  se  pose,  on  le  voit,  pour  la  phlébite 
précoce  des  tuberculeux.  A  côté  des  cas  imputables  au  ba¬ 
cille  de  Koch  lui-même,  il  en  existe  d’autres  où  laphlébite 
est  actionnée  par  d’autres  germes. 

Notre  observation  montre  que  le  pneumocoque  peut 
être  un  de  ceux-là. 

Elle  n’a  pas  seulement  nn  intérêt  spéculatif  ;  elle  ap¬ 
porte  un  appoint  non  négligeable  au  pronostic  de  l'infec¬ 
tion  tuberculeuse  en  cours.  Voici  dans  quel  sens  :  une  tu¬ 
berculose  qui  se  manifeste  d’emblée  par  une  phlébite  ap¬ 
paraît  comme  une  infection  à  tendance  septicémique  dont 
on  peut  redouter  dans  un  délai  plus  ou  moins  bref  la  gé¬ 
néralisation  aux  divers  organes.  Non  sans  doute  qu’il  y  ait 
parallélisme  absolu  et  nécessaire  entre  l’aptitude  germi¬ 
native  du  bacille  et  sa  dissémination  mécanique  dans  le 
torrent  circulatoire  ;  en  fait  cependant,  et  par  la  seule 
observation  clinique,  Weigert  avait  été  amené  à  conclure 
ue  l'infection  tuberculeuse  des  veines  est  toujours  suivie 
e  tuberculose  aiguë  à  marche  rapide.  Ilirtz  s’élève  con¬ 
tre  une  règle  pronostique  aussi  pessimiste.  «  Certains  de 
O  nos  malades,  dit-il,  ont  vu  leur  état  général  s’améliorer 
«  à  la  suite  de  la  disparition  de  leur  phlegmatia  »  par  contre, 
«  deux  malades  succombaient, run,quelques  semaines,  l’au- 
«  tre,  plusieurs  mois  après  la  phlébite, à  une  granulie».  Au 
point  de  vue  du  diagnostic,  il  ne  nous  semble  pas  indiffé¬ 
rent  que  la  phlébite  observée  relève  du  bacille  de  Koch 
lui-même  ou  d’un  germe  associé.  Dans  de  tels  cas,  une 
hémoculture  positive,  révélant  la  présence  du  pneumoco¬ 
que  ou  de  tel  autre  pathogène  différent  du  bacille  de  Koch, 
nous  apparaît  comme  un  élément  de  pronostic  favorable. 
A  cette  règle  pronostique  font  éA'idemment  exception  les 
cas  où  il  existerait  une  symbiose  des  deux  germes  au  ni¬ 
veau  de  la  lésion  veineuse,  quand  les  procédés  mis  en 
œuvre  pour  la  recherche  du  bacille  de  Koch  sont  impuis¬ 
sants  à  le  déceler. 

Avec  J.  Chalier  et  R.  Crémieu,  nous  pensons  que  «l’on 
«  n'est  autorisé  à  considérer  le  pneumocoque  comme  l’a- 
«  gent  efficient  de  telle  ou  telle  détermination  métapneu- 
K  mococcique  qu’autant  que  l'hémoculture  aura  été  posi- 
«  tive  au  moment  du  début  de  la  complication,  »  Pour 
que  cette  hémoculture,  rarement  positive,  donne  plus  sou- 

(1)  Sabrazès  et  Mongour.  —  Soc.  anal,  el  phys.  di  Bordeaux, 
22  janvier  1894. 
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vent  des  résultats,  il  est  indispensable,  croyons-nous,  d’en¬ 
semencer  de  grandes  quantités  de  sang.  Dans  le  cas  pré¬ 
sent,  l’hémoculture,  négative  à  5  cc.,  ne  devint  positive 
qu’à  20  cc.  La  raison  en  est  que  la  septicémie  pneumo- 
coccique  est  toujours  extrêmement  discrète  dépas¬ 

ser  inaperçue,  si  l’on  n’ensemence  que  de  petits  volumes 
de  sang.  De  plus,  quand  la  lésion  phlébitique  et  surtout 
la  thrombose  sont  constituées,  c’est-à-dire  quand  appa¬ 
raissent  les  premiers  signes  cliniques  nets,  il  y  a  des 
chances  pour  que  l’essaimage  du  pneumocoque  dans  la 
circulation  générale  ait  déjà  pris  fin. 

Notre  cas  de  phlébite  pneumococcique  fait  exception  à 
la  règle  ordinaire  qui  veut  que  cette  complication  appa¬ 
raisse  au  moment  de  la  convalescence  des  pneumococcies. 
C’est  en  pleine  poussée  pneumococcique  pulmonaire  —  et 
celle-ci,  d’ailleurs,  était  fort  discrète  —  que  la  phlébite  à 
fait  son  apparition.  Mais  l’imprégnation  tuberculeuse  de 
l’organisme,  imprégnation  préparante  pour  les  infections 
secondaires,  comme  l’a  montré  le  P'’  P.  Teissier  (1),  expli¬ 
que  sans  doute  cette  localisation  précoce  du  pneumocoque 
sur  la  veine.  En  pareil  cas,  le  pneumocoque  est  facteur 
de  phlébite,  comme  dans  certains  autres  (Barié,  P.  Teis¬ 
sier)  il  s’est  montré  facteur  d’endocardite.  Tel  quel  et  quoi¬ 
que  isolé,  notre  cas  nous  a  paru  apporter  une  contribution 
utile  à  la  question  de  la  phlébite  précoce  des  tuberculeux. 


Le  traitement  palliatif  du  cancer  du  rectum  (2) 

{Etude  critique) 

Par  André  CIIALIEU. 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

De  par  son  siège  anatomique  et  de  par  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  qu’il  ne  tarde  pas  à  occasionner,  quand  il  est  aban¬ 
donné  à  son  évolution  spontanée,  le  cancer  du  rectum  cons¬ 
titue  une  des  affections  les  plus  douloureuses  et  souvent 
aussi  l’une  des  plus  répugnantes.  Par  son  extension  périphé¬ 
rique  progressive,  il  comprime,  puis  englobe  les  multiples 
rameaux  nerveux  qui  cheminent  au-devant  du  sacrum  et  du 
coccyx  ;  peu  à  peu  il  adhère  à  ces  os  eux-mêmes  et  les  enva¬ 
hit,  occasionnant  alors  des  tiraillements  violents  et  des 
souffrances  horribles. 

Pour  peu  que  la  tumeur  soit  bas  placée  et  sténosante,  le 
malade  est  en  proie  à  d’incessantes  envies  de  défécation  qui 
n’aboutissent  à  aucun  résultat  :  l’anus  ne  livre  passage 
qu’à  des  glaires  sanguinolentes  d’odeur  fétide  et  à  quel¬ 
ques  matières,  ovillées  ou  laminées,  enrobées  de  mucosi¬ 
tés.  Au  fur  et  à  mesure  que  l’affection  évolue,  l’obstacle 
devient  de  plus  en  plus  infranchissable,  et  le  malade  meurt 
d’occlusion. 

Dans  d’autres  cas,  relativement  assez  fréquents,  c’est 
une  diarrhée  incoercible  qui  domine  le  tableau  clinique.  Par 
suite  de  l’insuffisance  sphinctérienne  qui  s’y  joint  souvent, 
au  moins  à  la  période  terminale,  le  cancéreux  est  cons¬ 
tamment  souillé  par  ses  matières  fécales  ;  la  mort  a  lieu 
dans  l’anémie  séreuse  et  la  cachexie. 

Enfin,  si  nous  faisons  abstraction  des  multiples  métas¬ 
tases  qui  sont  le  lot  habituel  des  cancers  rectaux  de  quelque 
durée  et  dont  certaines  peuvent  hâter  la  terminaison, 

(l)P.  Teissier.  —  Les  lésions  de  l’endocarde  chez  les  tubercu¬ 
leux.  Th.  Paris,  1894. 

Infections  sanguines  secondaires  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique  ulcéreuse.  (Congrès  international  de  médecine,  Paris, 1900). 

Sur  la  pénétration  dans  te  sang  de  microorç:anismes  d’infection 
secondaire  au  eours  de  la  tuberculose  pulmonaire  chron  ue.  (Jour¬ 
nal  de  physiologie  et  de  pathologie  générales,  1901), 

(3)  Travail  de  la  clinique  du  P'  jABoiji..s.Y. 


beaucoup  de  ces  malades  meurent  de  complications  inhé¬ 
rentes  à  leur  mal,  telles  que  :  hémorragies  profuses  et 
répétées  ;  péritonite  par  perforation,  diastatique,  cancé¬ 
reuse  ou  gangréneuse  (1)  ;  suppurations  péri-rectales  et 
septicémie,  fistules  vésico-rectales  et  pyélonéphrite,  enva¬ 
hissement  des  uretères  et  anurie,  etc. 

Bref,  quelle  que  soit  la  cause  immédiate  de  la  mort, 
l’évolution  du  cancer  rectal  est  fatale,  à  plus  ou  moins  brève 
échéance,  en  dépit  de  toute  thérapeutique  médicale,  ac¬ 
tuellement  en  usage. 

La  fulguration,  la  diathermie,  voire  même  la  radiothérapie, 
n’ont  pas  tenu  les  espérances  qu’elles  avaient  fait  naître, 
et  ne  doivent  plus  être  considérées  aujourd’hui  que  comme 
des  adjuvants,  utiles  en  désespoir  de  cause,  à  une  période 
où  il  est  permis  de  tout  essayer,  mais  non  comme  des 
procédés  curateurs.  D’après  les  essais  qui  en  ont  été  soi¬ 
gneusement  faits  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Ja- 
boulay,  nous  avons  pu  apprécier  beaucoup  plus  leur  effet 
moral  que  physique,  et  tout  au  plus  pouvons-nous  leur 
accorder,  dans  quelques  cas,  une  action  d’arrêt,  d’ailleurs 
éphémère  (2).  La  chirurgie  reste  donc  encore  notre  ressource 
la  plus  efficace  dans  la  lutte  contre  le  cancer  du  rectum, 
comme  elle  demeure  à  la  base  du  traitement  de  la  plupart 
des  néoplasmes  malins.  Depuis  la  thèse  de  Finet,  qui  date 
cependant  de  17  ans  (3),  personne  ne  doute  plus  de  la  va¬ 
leur  curative  de  l’exérèse  dans  le  cancer  rectal,  et  des  faits 
aujourd’hui  innombrables  l’ont  établi  péremptoirement. 
Malheureusement,  nous  le  savons,  pour  des  raisons  qui 
tiennent  soit  à  l’état  général  du  malade  (cachexie,  cardio¬ 
pathie,  métastases),  soit  à  l’état  local  de  son  cancer  (volu¬ 
me  et  adhérences  excessives,  envahissement ,  des  organes 
voisins,  etc.),  l’opération  «  radicale  »  n’est  encore  possible 
que  dans  60  p.  100  des  cas  environ  (4).  Plus  d’un  tiers  des 
cancéreux  du  rectum  que  nous  voyons  sont  inopérables,  et, 
de  ce  fait,  voués  aux  souffrances  et  aux  complications  re¬ 
doutables  que  nous  avons  énoncées  plus  haut.  Devons-nous 
pour  cela  nous  en  tenir  à  cette  abstention  que  l’on  a  si 
malicieusement  désignée  sous  le  nom  de  «thérapeutique  des 
bras  croisés  ?  >>  Devons-nous  «  désarmer  »  et  nous  confiner 
dans  un  traitement  médical  purement  symptomatique  ? 

Sans  doute,  un  traitement  médical  bien  compris  constitue 
un  auxiliaire  précieux  pour  combattre  les  douleurs,  la  cons¬ 
tipation,  la  diarrhée,  et  tant  d’autres  phénomènes  qui  sont 
la  dure  rançon  d’un  mal  désormais  incurable. 

Mais,  pour  si  nécessaires  qu’ils  soient,  les  soins  de  pro¬ 
preté,  et  même  certains  médicaments  anticancéreux,  com- 

1)  A.  Chalier  et  Tho.masset.  —  Arch.  gén.  de  chir.  déc.  1911. 

2)  Nous  avons  notamment  le  souvenir  très  net  d’un  homme  de  43 
ans,  opéré  par  M.  le  Prof.  Jaboulay  en  avril  1908  pour  un  volumineux 
cancer  de  l’ampoule  rectale.  L’extirpation  avait  été  faite  par  la  voie 
parasacrée  avec  conservation  de  la  moitié  antérieure  du  sphincter. 
Sept  mois  après,  se  produisit  une  petite  récidive  périnéale  qui  fut  en¬ 
levée.  A  part  des  signes  de  neurasthénie  qui  allaient  peu  à  peu  en 
augmentant,  cet  homme  jouit  d’Une  excellente  santé  pendant  les 
deux  ans  qui  suivirent  cette  2*=  opération.  Mais,  en  octobre  1910,  sur¬ 
vint  une  nouvelle  récidive  ,  qui  envahit  rapidement  le  sacrum,  et 
formait,  deux  mois  après  son  apparition,  une  tuméfaction  dure,  de 
consistance  osseuse,  du  volume  d’une  orange,  perceptible  par  le  tou¬ 
cher  rectal  et  formant  un  obstacle  au  passage  des  matières.  Comme 
il  ne  fallait  plus  songer  à  une  extirpation  et  que  le  malade  s’opposait 
à  l’établissement  d'un  anus  contre  nature,  il  fut  traité  par  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  d’une  solution  renfermant  0  gr.  05  de  caco- 
dvlate  de  soude  et  0  gr.  50  de  quinine  par  centim.  cube.  On  injec¬ 
tait  un  cc.  tous  les  deux  jours.  Après  une  série  de  6  injections,  la 

tumeur  n’était  pas  modifiée, mais  l’état  général  et  les  forces  étaient 
améliorés.  C’est  alors  que  le  malade  fut  soumis  à  des  séances  de  dia¬ 
thermie  et  de  radiothérapie  tous  les  2  ou  3  jours  pendant  plus  de 
3  mois.  La  tumeur,  après  «voir  semblé  diminuer  un  peu,  ne  changea 
pas  de  volume,  La  diathermie  fut  continuée,  avec,  de  temps  en  temps 
quelques  séances  de  radiothérapie,  et  malgré  cela,  la  récidive  évolua, 
au  point  qu’elle  atteignait  les  dimensions  de  2  poings  d’adulte  le  7 
novembre  1911. C’est  devant  des  résultats  si  défavorables  et  en  proie 
à  des  troubles  psychiques  de  plus  en  plus  marqués  que  le  malade  se 
suicida  le  14  novembre,  en  se  noyant  dans  la  Saône. 

(3)  Finet.  —  Thèse  de  Paris,  1896. 

(4)  A.  Chalier.  —  Arch.  gén.  de  chir.,  oct.  1910, 
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me  la  quinine,  sur  laquelle  M.  Jaboulay  a  tant  insisté  de¬ 
puis  bien  des  années,  tous  ces  moyens  ne  sauraient  suffire. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  sera  indispensable  de 
leur  adjoindre  un  traitement  chirurgical  palliatif,  dont  nous 
allons  maintenant  passer  en  revue  les  modalités,  les  avan¬ 
tages,  les  indications,  les  résultats. 


Après  les  quelques  notions  que  nous  avons  esquissées,  au 
début,  sur  l’évolution  du  cancer  rectal  inopérable,  il  est 
facile  de  concevoir  que  le  traitement  palliatif  idéal  sera  celui 
qui,  sans  s’opposer  absolument  au  développement  de  la 
tumeur,  en  ralentira  le  plus  possible  la  marche,  en  suppri¬ 
mera  ou  en  atténuera  les  troubles  fonctionnels,  et  tendra  à 
en  éviter  au  maximum  les  complications,  surtout  les  com¬ 
plications  d’ordre  mécanique  ou  infectieux. 

Pour  réaliser  ces  desiderata,  nous  disposons  de  plusieurs 
méthodes  opératoires, qui  peuvent  se  répartir  en  trois  gran¬ 
des  catégories  selon  qu’elles  ont  pour  but  : 

1°  L’élargissement  de  la  lumière  intestinale  au  niveau 
du  cancer  ; 

2°  La  destruction  des  bourgeons  néoplasiques  ; 

3°  La  dérivation  des  matières. 

I.  Procédés  d’élargissement  de  la  lumière  intes¬ 
tinale  AU  NIVEAU  DU  CANCER. 

L’élargissement  direct  du  passage  rétréci  par  la  tumeur 
s’obtient  au  moyen  de  la  dilatation  et  de  la  rectotomie 
linéaire. 

Qu’elle  soit  digitale  ou  instrumentale,  la  dilatation  est 
toujours  dangereuse.  Même  en  ne  tenant  aucun  compte  des 
perforations  du  rectum,  toujours  possibles  en  pareil  cas, 
les  manoeuvres  de  dilatation  ne  peuvent  se  faire  sans  irriter 
le  cancer,  sans  l’érailler,  ou  l’ulcérer.  Elles  provoquent  ainsi 
des  hémorragies,  en  même  temps  qu’elles  ouvrent  les  voies 
à  l’infection. 

Nous  connaissons  un  cas  où  un  malade  atteint  de  cancer  du 
rectum  fut,  par  erreur,  considéré  comme  un  fissuraire  et  di¬ 
laté.  Dès  le  lendemain,  apparurent  des  frissons  et  de  la  fièvre, 
prémonitoires  d’une  pneumonie  typique  qui  fort  heureuse¬ 
ment  guérit  dans  les  délais  habituels.  Il  n’en  est  pas  moins 
certain  que,  chez  cet  homme,  la  dilatation  rectale  avait 
ouvert  le  courant  veineux  à  des  embolies  microbiennes 
qui  allèrent  s’arrêter  dans  les  capillaires  pulmonaires. 

Dans  d’autres  cas,  l’infection  peut  rester  localisée  à 
l'atmosphère  péri-rectale,  et  donner  naissance  à  des  suppu¬ 
rations  fistuleuses  circumanales. 

Si,  d’autre  part,  on  songe  que,  pour  faire  courir  de  tels 
dangers,  la  dilatation  n’a  qu’une  efficacité  bien  éphémère, 
on  conviendra  que  cette  opération  doit  désormais  être  dé¬ 
finitivement  rejetée  du  cadre  des  méthodes  palliatives  de 
traitement  du  cancer  rectal. 

Il  en  est  de  même,  on  peut  le  dire  d’emblée,  de  la  rectoto¬ 
mie  linéaire  de  Verneuil-Trélat.  En  effet,  cette  opération 
n’est  applicable  qu’aux  cancers  bas  situés  et  sténosants  ; 
d’autre  part,  son  action  est  aussi  passagère  que  celle  de  la 
dilatation,  car  elle  n’empêche  pas  le  cancer  de  continuer  à 
pousser  et  d’envahir  les  tissus  incisés  ;  et  même  ne  serait- 
elle  pas  parfois  l’occasion  d’ensemencements  néoplasiques 
et  d’une  évolution  plus  rapide  ? 

Sa  seule  indication,  croyons-nous,  réside  dans  les  cancers 
ano-ampullaires  avec  suppurations  et  fistules.  C’est  alors 
une  opération  de  drainage  s’adressant  davantage  à  la  com¬ 
plication  qu’à  la  cause  qui  l’a  produite. 

IL  Procédés  DE  DESTRUCTION  des  bourgeons  cancéreux 

La_  deuxième  méthode  palliatiA'e  consiste  à  pratiquer  la 


destruction  des  bourgeons  cancéreux  par  la  cautérisation  et 
le  curettage. 

Sans  doute,  la  technique  de  ces  deux  opérations  connexes 
est  des  plus  simples,  mais  on  ne  doit  pas  oublier  que,  dans 
les  cancers  inopérables,  ce  sont  là  des  manœuvres  très 
dangereuses,  susceptibles  d’occasionner  soit  des  hémorra¬ 
gies  très  abondantes  avec  collapsus  (Esmarck).  soit  une 
perforation  rectale,  rapidement  suivie  de  phlegmons  locaux, 
de  septicémie  aiguë  (Kocherj  ou  de  péritonite  (Czerny, 
Küster),  suivant  que  la  perforation  porte  dans  la  zone  in¬ 
fra  ou  intra-péritonéale. 

La  gravité  du  curettage  et  de  la  cautérisation  est  telle 
que,  sur  20  malades  ainsi  traités  à  la  clinique  de  Küster, 
5  moururent  à  la  suite  de  l’opération,  un  d’embolie  pulmo¬ 
naire,  les  quatre  autres  de  péritonite  par  perforation  (i). 

Cependant,  fait  prudemment,  le  curettage  peut  donner 
de  bons  résultats  immédiats  :  il  agit  à  la  fois  en  rétablissant 
le  calibre  du  rectum  et  en  détruisant  les  fongosités  ;  or,  ce 
sont  celles-ci  qui  entretiennent  la  rectite  et  le  ténesme  ;  il 
met  donc  fin  à  la  rétention  stercorale,  tout  en  favorisant  la 
désinfection  rectale. 

Mais  ici  encore,  l’amélioration  n’est  que  de  courte  durée. 
Chez  les  15  malades  de  Küster  qui  échappèrent  aux  com¬ 
plications  précoces,  la  durée  moyenne  de  la  survie  ne  fut 
que  de  quatre-vingt-douze  jours. 

Malgré  tout,  le  curettage  n’est  pas  à  abandonner  complè¬ 
tement.  11  faudra  seulement  le  réserver  aux  cancers  bas 
placés,  infra-péritonéaux,  qui  seront  le  siège  d'hémorragies 
répétées  anémiant  le  malade, ou  de  sécrétions  putrides,  ca¬ 
pables  d’accroître  l’intoxication  de  l’organisme.  Par  consé¬ 
quent,  il  sera  moins  un  procédé  d’élargissement  du  rectum 
qu’un  moyen  de  désinfection.  11  pourra, d’ailleurs,  être  utili¬ 
sé  concomitamment  avec  un  des  procédés  de  dérivation 
des  matières,  dont  nous  allons  maintenant  nous  occuper. 

III.  Procédés  de  dérivation  des  matières. 

L’idée  de  détourner  les  matières  de  leur  chemin  liabituel 
remonte  à  une  date  éloignée.  Depuis  longtemps,  les  chirur¬ 
giens  ont  pensé  que,  pour  le  cancer  du  rectum,  comme 
pour  les  autres  cancers  du  tube  digestif,  il  fallait  d’abord 
mettre  Porgane  malade  au  repos  et  lui  éviter  le  contact 
irritant  du  contenu  intestinal.  C’est  dans  ce  but  que  fu¬ 
rent  imaginées  diverses  variétés  d’anus  contre  nature  et, 
beaucoup  plus  récemment,  des  procédés  ingénieux' d’ana- 
tomose  colo  et  iléo-rectale. 

1°  Entéro-rectostomie. —  Je  serai  bref  sur  ces  anastomoses 
car,  ainsi  que  j’espère  l’avoir  montré  dans  un  article  récent, 
l’entéro-rectostomie  ne  possède  que  des  indications  bien 
restreintes  dans  le  cancer  du  rectum.  Voici,  en  effet,  mes 
conclusions  (2)  : 

En  premier  lieu,  l’entéro-rectostomie  ne  saurait  être  utilisée 
dans  les  occlusions  aiguës,  malgré  le  succès  obtenu  par  Jayle 
dans  un  cas  de  ce  genre.  Sur  les  six  anastomoses  entéro- 
rectales  pratiquées  par  Guinard  (Soc.  de  chir.,  1905),  les 
trois  qui  furent  établies  en  pleine  crise  d’obstruction  aiguë 
succombèrent  à  la  suite  de  l’opération. 

En  second  lieu,  dans  les  occlusions  chroniques  du  cancer 
rectal,  l'anastomose  convient  exclusivement  aux  néoplasmes 
petits  et  sténosants,  non  adhérents  à  la  vessie  (Demoulin, 
Guinard).  Or,  comme  l’a  fait  remarquer  Quénu,  pour  de 
tels  cas,  ce  n’est  plus  l’opération  palliative  d’entéro-rectos- 
tomie  qui  convient,  mais  Pe.xtirpation  du  cancer  )i. 


(1)  M.  Wendel.  —  Deutsche  Zeilschrifl  jiir  Chirurgie.  1889.  vol.  50, 
p.  289. 

(2)  -A.  Ch.\lier.  —  Çuzelte  des  Hôpitaux,  30  juin  1910. 
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Au  total,  l’anastomose  entéro-rectale  a  le  seul  avantage  de 
supprimer  l infirmité  de  lanus  iliaque.  Mais  elle  est  plus  diffi¬ 
cile  et  plus  grave,  elle  expose  à  l’envahissement  rapide  de  la 
bouche  par  le  néoplasme  ;  pour  toutes  ces  raisons,  elle  ne 
doit  être  considérée  que  comme  une  opération  d’exception. 
Mous  croyons  même,  avec  Pierre  Duval,  qxlelle  ne  trouve 
aucune  indication  dans  le  cancer  rectal  proprement  dit,  ni 
même  dans  le  cancer  recto-sigmoide.  Elle  doit  être  réservée  aux 
cancers  inopérables  et  plus  haut  placés  de  IS  iliaque  ou  du 
côlon.  En  ce  qui  concerne  par  contre  les  rétrécissements  non 
cancéreux  du  haut  rectum,  mon  opinion  est  tout  autre, 
mais  je  n’ai  pas  à  envisager  ici  cette  question. 

2°  L'anus  contre  nature.  —  Reste  l’anus  contre  nature, 
qui,  de  l’avis  de  la  plupart  des  chirurgiens,  constitue  l’opé¬ 
ration  palliative  de  choix  dans  le  cancer  du  rectum. 

Multiples  sont,  en  effet,  ses  avantages  et  ses  indications. 

a)  Avantages  et  indications  de  lanus  palliatif.  — 
Dans  les  cas  à’ obstruction  et  a  fortiori  d’occlusion,  son 
emploi  s’impose,  sans  conteste.  Nous  avons  vu  que  ni  la 
dilatation,  ni  la  rectotomie  linéaire,  ni  le  curettage,  ne  cons¬ 
tituent  de  bonnes  méthodes  pour  assurer  le  drainage  des 
fèces. 

Mais,  en  dehors  de  son  indication  formelle  dans  les  can¬ 
cers  sténosants,  l’anus  présente  des  avantages  qui  légiti¬ 
ment  son  utilisation  chez  la  plupart  des  cancéreux  du  rec¬ 
tum  inopérables. 

Supprimant  l’irritation  causée  par  le  passage,  des  ma¬ 
tières,  il  atténue  ou  supprime  les  hémorragies,  les  dou¬ 
leurs,  le  ténesme.  Du  même  coup,  il  ralentit  la  marche 
du  néoplasme. 

Agis.-iant  d’autre  part  comme  moyen  de  drainage,  il 
pi'évient  l’infection  secondaire  de  la  tumeur,  provoquée 
par  le  contact  incessant  des  matières,  et  ainsi  il  met,  dans 
une  large  mesure,  le  malade  à  l’abri  des  complications 
phlegmoneuses  qui  sont  fréquemment  la  rançon  terminale 
du  cancer  rectal. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  l’anus  contre  nature  faci¬ 
lite  les  lavages  antiseptiques  du  segment  rectal,  sur  l’effi¬ 
cacité  desquels  a  bien  insisté  Quénu. 

C’est  grâce  à  ce  rôle  dans  la  désinfection  du  rectum  que 
l’anus  artificiel  doit  parfois  de  faire  disparaître  les  adhé¬ 
rences  inflammatoires  de  la  tumeur,  et  par  conséquent 
de  rendre  celle-ci  mobile  et  opérable  dans  des  cas  qui  sans 
lui  auraient  dû  être  con.sidérés  comme  des  noli  me  tangere. 

De  tels  faits  ont  été  depuis  longtemps  signalés  d’abord 
par  Pollosson  (1)  et  Laguaite  (2),  puis  par  Wiesinger  (3), 
Schlange  (4),  etc.,  et  nous  en  avons  observé  de  semblables 
plusieurs  fois. 

J'ajouterai,  en  outre,  que  l’anus  contre  nature  rend 
plus  efficace  le  curettage,  auquel  il  mérite  souvent  d’être 
associé. 

Enfin,  suivant  Quénu,  il  supprimerait  souvent  les  diar¬ 
rhées  incoercibles,  rebelles  à  toutes  les  médications  (Re¬ 
vue  de  Chir.,  1896).  Cet  heureux  effet  de  la  colostomie  est 
souvent  immédiat  ;  je  l’ai  constaté  chez  plusieurs  mala¬ 
des. 

Il  résulte  de  la  simple  énumération  qui  précède  que 
l’anus  contre  nature  a  trop  d’avantages  pour  ne  pas  être 
employé,  —  à  peu  près  systématiquement,  —  chez  tous 
les  cancéreux  du  rectum  inopérables.  C’est  dire  qu’il 
n’est  pas  seulement  indiqué  dans  les  formes  sténosantes 


(1)  M.  Pollosson.  —  Nouvelle  méthode  opératoire  pour  la  cure 
radicale  du  cancer  du  rectum.  Lyon  médical.  18  mai  1884,  p.  67. 

(2)  Laguaite.  —  Thèse  de  Lyon.  '29  juillet  1884. 

(3)  Wiesinger.  —  Deutsche  Zeischrifte  (ûr  Chir.,  vol.  61. 

(4)  ScHL.ANGE.  —  Verhandl.  der  deuische  Gesellschafl  f.  Chir.,— 
XXXV'  Congrès,  1906,  p.  142. 


avec  obstruction,  comme  le  veulent  beaucoup  d’auteurs. 
A  notre  avis,  il  constitue  la  meilleure  méthode  palliative, 
et  il  n’a  pas  pour  unique  but,  comme  on  a  trop  tendance 
à  l’admettre,  d’assurer  la  vidange  de  l’intestin.  Le  plus 
souvent,  en  effet,  il  calme  en  même  temps  les  douleurs, 
le  ténesme,  la  diarrhée,  il  amoindrit  les  sécrétions  putrides, 
les  hémorragies  ;  il  agit  préventivement  contre  les  résorp¬ 
tions  septiques  et  contre  l’intoxication  stercorémique  ;  il 
améliore  à  la  fois  l’état  général  et  l’état  local.  L’extrême 
cachexie  n’est  pas  une  contre-indication  à  l’opération. 
Chez  beaucoup  de  malades,  au  seuil  de  l’agonie,  l’anus  arti¬ 
ficiel  a  donné  des  succès  qui  ont  pas.sé  pour  des  résurrections. 
Sa  création  est  aussi  indispensable  que  la  kélotomie  dans 
la  hernie  étranglée,  kélotomie  pour  laquelle  Daniel  Mollière 
disait  que  la  seule  contre-indication  était  la  mort. 

Tout  ceci  étant  admis,  à  quel  anus  artificiel  allons-nous 
donner  la  préférence  et  où  devons-nous  l’établir  ? 

b)  Siège  de  lanus  palliatif.  Indications  respectives  de 
la  cæcostomie  et  de  la  colostomie.  Choix  du  procédé.  — 
A  la  suite  surtout  des  travaux  anglais,  Vanus  lombaire 
a  joui  pendant  longtemps  de  la  faveur  des  chirurgiens. 
11  avait  l’immense  avantage  d’être  bénin,  parce  qu’on  opé¬ 
rait  pour  ainsi  dire  en  dehors  du  ventre.  Mais,  après  avoir 
répondu  aux  besoins  d’une  époque,  il  est  peu  à  peu  tombé 
en  désuétude,  sous  les  coups  de  Verneuil  et  de  Reclus,  et 
a  cédé  la  place  à  l’anus  iliaque. 

La  colostomie  iliaque  gauche  présente  au  maximum  les 
conditions  que  doit  réaliser  un  anus  contre  nature  palliatif 
pour  cancer  rectal.  Son  siège,  bas  placé,  permet  au  malade 
d’utiliser  la  plus  grande  partie  de  son  tube  digestif,  tout 
en  drainant,  au  point  le  plus  déclive,  le  contenu  intestinal. 
Il  est,  d’autre  part,  le  mieux  placé  pour  désinfecter  le 
bout  inférieur  au  moyen  des  lavages  antiseptiques  recto- 
coliques. 

Malheureusement,  l’anus  iliaque  est  parfois  difficile  ou 
impossible  à  effectuer,  si  le  malade  présente  une  énorme 
dilatation  de  TS  iliaque  ;  dans  ce  cas,  les  parois  coliques 
sont  amincies,  étirées  et  friables  ;  les  sutures  faites  sur 
elles  ne  tiennent  pas  et  déchirent  les  tuniques.  Un  anus 
établi  dans  ces  conditions  est  des  plus  dangereux,  car  il 
expose  soit  à  l’éviscération  des  anses  grêles,  soit  à  la  réinté¬ 
gration  dans  le  ventre  de  l’intestin  perforé.  J’ai  trouvé 
dans  la  littérature  plusieurs  péritonites  mortelles  relevant 
de  ce  mécanisme.  Chez  plusieurs  malades,  les  difficultés 
de  la  création  d’un  anus  ont  encore  été  accrues  par  une 
disposition  anatomique  impossible  à  prévoir  :  î’accole- 
ment  plus  ou  moins  complet  de  l’anse  sigmoïde  et  la  peti¬ 
tesse  de  son  méso.  Je  crois  que,  dans  tous  ces  cas  de  dilata¬ 
tion  extrême  avec  extériorisation  difficile  de  l’anse  sigmoïde, 
il  est  plus  prudent  de  renoncer  à  l’anus  iliaque,  pour  ne  pas 
faire  courir  au  malade  de  trop  grands  risques.  L’obstruc¬ 
tion  nécessite  cependant  l’ouverture  de  l’intestin  au-dessus 
de  l’obstacle.  C’est  alors  que  la  cæcostomie  est  appelée  à 
remplacer  l’anus  iliaque  gauche. 

Le  cæcum,  en  effet,  est  toujours  facile  à  aborder.  A  sup¬ 
poser  qu’il  soit  complètement  fixé,  rien  n’est  plus  simple 
que  de  le  décoller,  en  entraînant  avec  lui  le  péritoine  pa¬ 
riétal  postérieur.  Sans  doute,  sur  un  cæcum  très  distendu, 
les  points  n’ont  pas  de  chance  de  tenir  mieux  que  sur  l’S 
iliaque.  ^lais  il  est  facile,  grâce  au  décollement  préalable, 
si  besoin  en  a  été,  d’attirer  le  cæcum  hors  du  ventre,  sur 
des  compresses,  et  de  l’évacuer  soit  au  moyen  d’un  trocart 
soit  au  moyen  d’une  ponction  au  bistouri.  Pour  éviter  toute 
infection,  on  pourra  maintenir  ce  cæcum  «  en  exo  )>,  en  le 
fixant  par  son  orifice  à  la  peau,  au  loin  de  l incision  de  lapa¬ 
rotomie,  qu’on  aura  en  grande  partie  refermée.  Cette  fixa¬ 
tion  cutanée  n’est  évidemment  que  provisoire  :  elle  dure 
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cependant  assez  pour  permettre  la  production  des  adhé¬ 
rences  péritonéales  protectrices.  Peu  à  peu,  d’ailleurs,  on 
voit  le  cæcum  se  recroqueviller  sur  lui-même  et  réintégrer 
son  domicile  iliaque.  Au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  il  ne  per¬ 
siste  plus  qu’un  orifice  de  cæcostomie,  presque  idéal,  et  de 
tous  points  analogue  à  celui  que  l’on  établit  par  le  procédé 
classique.  U exocæcopexie^  telle  que  je  viens  de  la  décrire, 
a  été  plusieurs  fois  pratiquée  avec  succès  par  mon  maître, 
M.  le  professeur  Jaboulay,  lors  de  la  création  d’un  anus 
cæcal,  premier  acte  de  l’opération  en  trois  temps,  qu’il  a 
préconisée  pour  les  cancers  du  côlon  gauche  (thèse  de  Ca- 
vaillon,  1905).  Assez  récemment  encore,  en  1909,  je  l’ai 
vu  pratiquer  dans  son  service,  chez  un  homme  qui  présen¬ 
tait  une  dilatation  énorme  du  gros  intestin  par  volvulus  de 
rS  iliaque.  La  dilatation  était  telle  qu’on  recueillit  au  cours 
de  l’opération,  par  la  fistule  cæcale  chirurgicale,  plus  de  5 
kilos  de  matières  fécales  semi-liquides.  Le  cæcum,  fixé  pres¬ 
que  tout  entier  à  l’extérieur,  regagna  peu  à  peu  sa  loge,  ne 
laissant  dans  la  paroi  abdominale  qu’un  orifice  étroit  de  la 
grosseur  du  petit  doigt. 

C’est  à  cet  exemple  que  je  dois  de  préconiser  la  cæcosto- 
lomie  avec  exocæcopexie,  à  la  place  de  l’anus  iliaque,  dans 
les  cas  où  l’anse  sigmoïde,  trop  dilatée,  trop  friable,  trop 
courte,  ou  trop  accolée,  ne  permet  pas  sans  danger  la  créa- 
lion  d’une  colostomie. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  indications  et  les  avantages  de 
l’anus  cæcal.  C’est  ainsi  que,  dans  les  cas  d’éclatement 
diastatique  du  cæcum,  comme  ils  ne  sont  pas  rares  au 
cours  des  occlusions  néoplasiques  du  bas  côlon  ou  du  rec¬ 
tum,  la  laparotomie  iliaque  droite  permet  souvent  d’arriver 
sur  un  cæcum  dilacéré,  mais  non  complètement  perforé 
et  la  cæcostomie  s’oppose  dès  lors  à  un  danger  que  la  co- 
lo.stomie  gauche,  faite  à  ce  moment,  n’aurait  pas  permis  de 
soupçonner,  et  qu’elle  n’aurait  peut  être  pas  enrayé.  .Je 
connais,  en  ce  qui  concerne  des  occlusions  par  néoplasmes, 
au  moins  deux  cas  de  ce  genre,  où  la  cæcostomie  arendu  un 
signalé  service  :  dans  l’un,  il  s’agissait  d’un  néoplasme  recto¬ 
sigmoïde  ;  le  cæcum,  très  distendu,  présentait  sur  sa  face 
externe,  à  sa  jonction  avec  le  côlon  ascendant,  un  éclate¬ 
ment  en  étoile  de  la  séreuse  sans  lésions  sous-jacentes.  Dans 
l’autre,  tout  récent,  il  s’agissait  d’une  occlusion  extrême¬ 
ment  marquée,  chez  une  aliénée,  par  un  cancer  en  virole  de 
rS  iliaque.  Le  cæcum,  extériorisé  par  une  laparotomie 
droite,  présentait  les  dimensions  d’une  tête  fœtale,  et 
sur  près  de  la  moitié  de  sa  surface,  à  sa  partie  supérieure, 
U  offrait  un  éclatement  séro-musculaire  et  une  teinte  ver¬ 
dâtre,  sphacélique,  qui  indiquaient  une  imminence  de  rup¬ 
ture.  Dans  les  deux  cas,  la  création  rapide  d’une  cæcosto¬ 
mie  large  sauva  les  malades,  et  de  l’occlusion  établie,  et  de  la 
perforation  menaçante. 

A  un  point  de  vue  plus  général  d’ailleurs,  je  considère, 
depuis  plusieurs  années,  la  cæcostotornie  comme  le  procédé 
de  choix  des  anus  contre  nature  établis  dans  les  occlusions  ai¬ 
guës  de  Vintestin  terminal^  qidil  s'agisse  d'un  obstacle  rectal 
OH  sigmoïdien.  Muller  vient  de  se  rallier  à  cette  opinion,  en 
écrivant  que  l’anus  cæcal  r  assure  mieux  que  l’anus  iliaque 
gauche  l’évacuation  rapide  de  l’intestin  grêle  et  détermine 
plus  promptement  la  détente  en  cas  d’occlusion  complète  et 
aiguë.  Le  pronostic  e.st  lié  pour  une  bonne  part  à  la  rapidité 
avec  laquelle  le  tractus  intestinal  sous  tension  et  principa¬ 
lement  l’intestin  grêle  peut  chasser  son  contenu.  L’anus 
cæcal  nous  paraît,  à  ce  point  de  vue,  et  comparé  à  l’anus 
iliaque  gauche,  une  bien  meilleure  soupape  de  sûreté.  Il 
répond  mieux  à  l’urgence  de  la  situation,  c’est  à  lui  qu'il 
faut  donner  la  préférence  ». 

Mais,  à  côté  de  ces^ avantages  réels,  la  cæcostomie  offre 


divers  inconvénients,  que  le  chirurgien  doit  faire  peser 
dans  le  débat. 

En  premier  lieu — et  c’est  là  une  notion  des  plus  classiques 
—  elle  donne  issue  à  des  matières  liquides,  qui  sont  en  géné¬ 
ral  fort  irritantes  pour  les  téguments. 

En  second  lieu,  elle  est  beaucoup  moins  favorable  que  la 
colostomie  pour  pratiquer  la  désinfection  mécanique  du  rec¬ 
tum  pour  les  grands  lavages. 

Enfin,  fait  capital,  elle  ne  forme  qu’un  barrage  insuffi¬ 
sant.  Comme  nous  l’avons  indiqué  dans  notre  thèse,  il  y  a 
trois  ans,  et  comme  Muller  vient  d’y  insister  à  nouveau  à 
propos  d’un  cas  récent  (1),  la  cæcostomie,  même  large,  est 
insuffisante  pour  assurer  en  permanence  la  vidange  du  gros 
intestin  dans  les  cancers  occlusifs  du  rectum,  ainsi  que  dans 
ceux  de  l’S  iliaque. 

Cela  est  si  vrai  que,  chez  une  femme  très  cachectique,  et 
âgée  de  72  ans,  j’ai  pu  voir  se  former,  un  mois  après  une 
cæcostomie  établie  par  mon  maître,  L.  Bérard,  une  péri- 
proctite  suppurée  intense,  qui  a  nécessité  une  rectotomie 
postérieure  ;  or,  il  est  vraisemblable  de  croire  qu’un  anus 
iliaque  gauche,permettant  une  dérivation  plus  complète  et 
des  lavages  antiseptiques  plus  efficaces,  aurait  prévenu  cette 
complication  infectieuse. 

De  même,  chez  le  malade  de  Muller,  atteint  d’occlusion 
grave  par  néoplasme  inextirpable  de  la  portion  recto-sig¬ 
moïde,  la  cæcostomie  s’opposa  à  une  mort  prochaine  et 
assura  pendant  plusieurs  mois  une  évacuation  intestinale 
suffisante,  mais  peu  à  peu  l’orifice  cæcal  s’atrésia  au  point 
que,  quinze  mois  après  sa  création,  il  ne  persistait  plus 
qu’à  l’état  de  fistulette  stercorale,  et  que  l’occlusion  se  re¬ 
produisit.  Une  deuxième  cæcostomie  mit  fin  à  nouveau  à  ces 
accidents,  mais  sans  s’opposer  à  l’accumulation  de  matières 
et  de  gaz  dans  toute  la  portion  du  gros  intestin  sus-jacente 
au  cancer.  En  sorte  qu’il  fallut,  7  mois  après,  reprendre  le 
bistouri,  et  pratiquer  une  colostomie  iliaque  gauche,  pour 
assurer  la  vidange  du  côlon,  énormément  distendu. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  on  peut  dire  que  l’existence 
d’une  cæcostomie  ne  met  pas  toujours  le  malade  à  l’abri 
d’une  péritonite  mortelle  par  perforation  du  gros  intestin, 
au  niveau  ou  à  distance  du  cancer.  C’est  ainsi  que  chez  un 
homme  de  50  ans,  atteint  d’occlusion  par  cancer  rectal, 
Potberat  pratiqua  une  cæcostomie  ;  un  mois  après,  cet 
homme  mourut  de  péritonite  généralisée  due  à  la  per¬ 
foration  de  deux  ou  trois  ulcérations  gangréneuses  siégeant 
sur  le  côlon  descendant  (2).  L’anus  iliaque  gauche  aurait 
peut-être  évité  cet  accident  mortel. 

De  tout  ceci,  il  résulte  que  la  cæcostomie  doit  rester  une 
méthode  d’exception.  Sans  doute,  elle  a  des  indications  bien 
spéciales  et,  faite  à  propos,  elle  peut  rendre  les  plus  grands 
services;  mais, d’une  façon  générale,  et  dans  lamajoritédes 
cas,  elle  doit  céder  le  pas  à  l’anus  iliaque  gauche,  seul  capa¬ 
ble  d’exclure  le  segment  sous-jacent,  siège  du  cancer  (3). 

Pour  atteindre  un  tel  but,  il  ne  faudra  pas  se  contenter 
d’établir  sur  le  côlon  descendant  une  fistule  latérale,  sim¬ 
ple  soupape  de  sûreté  ;  il  faudra,  au  contraire,  obtenir  une 
dérivation  coinplète  des  matières  soit  au  moyen  d’un  anus 
en  canon  de  fusil,  avec  bon  éperon,  soit  un  anus  terminal. 
Vaniis  en  canon  de  fusil  sera  obtenu  avec  le  maximum 
de  facilité  au  moyen  des  procédés  de  Maydl- Reclus,  de 
Gangolphe,  ou  de  Jaboulay.  Je  ne  m’arrêterai  pas  à  leur 
description,  aujourd’hui  classique.  Je  ne  discuterai  pas 
davantage  la  question  de  savoir  si  l’anus  doit  être  établi  en 

(1)  Muller.  —  Lijon  chirurg.,  mars  1913. 

(2)  Cas  publié  par  Labey  (Soc.  anal.,  1898). 

(3)  Si  nous  négligeons  de  signaler,  à  côté  de  la  'cæcostomie,  V ap¬ 
pendicostomie,  c’est  que  nous  la  jugeons  tout  à  fait  incapable  de  se 
substituer  à  elle,  à  titre  palliatif,  et  à  fortiori  par  conséquent  à  l’a¬ 
nus  iliaque. 
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2  temps  ou  en  un  seul  temps;  cela  dépend  à  la  fois  du  procédé 
choisi  et,  plus  encore,  du  degré  d’obstruction  ou  d’occlusion 
du  malade.  Mais  ce  qu’il  importe  de  préciser,  c’est  moins  le 
choix  du  procédé  que  le  choix  de  la  méthode  :  fera-t-on 
l’anus  terminal  ou  l’anus  en  canon  de  fusil  ? 

L’anus  terminal  obtenu  par  section  complète  de  l’S 
iliaque,  et  combiné  à  l’oblitération  du  bout  inférieur,  a 
été  inventé  en  1881  par  Schitzinger.  Il  fut  ensuite  préco¬ 
nisé  par  Ballance  (1883)  et  surtout  par  M.  Pollosson  et 
Laguaite  (1884).  Il  a  été  repris  récemment,  et  chaude¬ 
ment  recommandé  par  Pierre  Duval  dans  sa  thèse  (1902). 
D’après  cet  auteur,  il  est  seul  capable  d’assurer  la  déri¬ 
vation  complète  des  matières,  et  de  réaliser  par  consé¬ 
quent  la  première  condition  d’un  anus  palliatif.  «  Même 
avec  l’éperon  le  plus  saillant,  même  établie  en  canon  de 
fusil,  la  colostomie  laisse  toujours  couler  dans  le  bout 
inférieur  quelque  quantité  liquide  ou  solide  du  contenu 
intestinal.  De  plus,  l’appareil  de  contention  qu’il  convient 
de  faire  porter  au  malade  tend  à  pousser  par  sa  simple 
pression  les  matières  dans  le  segment  inférieur  béant  au 
point  déclive  de  la  plaie  «. 

Gangolphe  exprime  la  même  opinion  :  «  Pour  obtenir 
une  dérivation  permanente  et  complète,  je  crois  qu’il  vaut 
mieux  couper  complètement  l’S  iliaque,  aboucher  l’ex¬ 
trémité  supérieure  à  la  peau,  en  fermant  le  bout  inférieur  ; 
la  colostomie  iliaque  est  insuffisante.  » 

Malgré  ces  remarques,  l’anus  terminal  est  passible  de 
certains  reproches,  même  en  ne  tenant  aucun  compte  de  sa 
plus  grande  gravité  opératoire.  Faire  un  anus  terminal 
avec  occlusion  du  bout  inférieur,  c’est  transformer  le 
rectum  sous-jacent  en  un  long  diverticule,  en  forme  de 
cæcum,  ouvert  seulement  à  son  extrémité  distale.  Si  la 
tonicité  sphinctérienne  persiste,  c’est  presque  le  transfor¬ 
mer  en  une  cavité  close,  favorable  à  la  pullulation  des 
germes  contenus  dans  les  replis  d’une  tumeur  ulcérée  et 
végétante,  parfois  suppurée,  et  souvent,  en  outre, sténosante. 
Quoi  qu’en  dise  Pierre  Duval,  je  ne  crois  guère  à  la  persis¬ 
tance  d’un  «  fin  pertuis  par  où  la  sérosité  pourra  s’écouler  », 
et  je  doute  de  l’efficacité  d’un  drainage  naturel,  et  à  for¬ 
tiori  d’une  désinfection  de  ce  cul-de-sac  ano-rectal,  même  à 
l’aide  des  lavages  journaliers,  qui,  sous  une  pression  un  peu 
forte,  pourraient  être  dangereux.  Au  contraire,  les  grands 
lavages  recto-coliques  que  permettent  les  anus  en  canon  de 
fusil  assurent  une  excellente  désinfection  du  segment  can¬ 
céreux,  et  par  là  préviennent  le  plus  souvent  les  hémorra¬ 
gies  d’ordre  infectieux  et  les  suppurations  péri-rectales. 
Dans  ces  conditions,  le  passage  de  quelques  matières  dans 
le  bout  inférieur  a  bien  peu  d’importance,  puisqu’on  peut 
l’en  débarrasser  par  un  lavage. 

Je  crois  par  conséquent  que  l’anus  en  canon  de  fusil 
offre  des  avantages  supérieurs  à  l’anus  terminal.  Celui- 
ci  cependant  sera  réservé  aux  cancers  recto-sigmoïdes 
avec  fistule  entéro-vésicale.  Sur  ce  point,  je  suis  d’accord 
avec  Pierre  Duval.  Dans  ces  cas,  en  effet,  il  importe,  au 
premier  chef,  que  la  dérivation  des  matières  soit  totale. 

r)  Fonctionnement  et  soins  consécutifs  de  Vanus  palliatif. 
Certaines  précautions  sont  nécessaires  pour  assurer  un  bon 
fonctionnement  de  l’anus.  Souvent,  dans  les  cas  d’asystolie 
du  gros  intestin,  l’anus  artificiel  ne  donne  issue,  pendant 
plusieurs  jours,  à  aucune  matière.  Ordinairement  alors,  le 
côlon  se  trouve  bouché  par  des  stercoromes,  masses  dures, 
allongées  ou  arrondies,  qui  forment  une  barrière  compacte 
aux  fèces  et  aux  gaz  susjacents.  Malgré  l’établissement 
correct  d’une  colostomie,  l’occlusion  persiste  et  peut  entraî¬ 
ner  la  mort  du  malade.  M.  Quénu,  entre  autres,  a  relaté  des 
cas  de  ce  genre.  Pour  éviter  de  pareils  accidents,  il  faut, 


avant  de  refermer  le  ventre,  malaxer,  à  travers  la  paroi 
intestinale,  son  contenu  et  le  pousser  vers  l’ouverture  arti¬ 
ficielle,  comme  Hartmann  l’a  fait  avec  succès  dans  un  cas. 
Après  l’opération,  on  pourra,  au  moyen  d’une  longue  canule, 
injecter  dans  le  segment  supérieur  une  certaine  quantité 
d’huile  d’olive.  Dans  ces  cas,  il  sera  prudent,  si  l’on  n’a  pas 
employé  le  procédé  de  M.  Jaboulay,  de  protéger  la  plaie  de 
toute  souillure  au  moyen  des  tubes  de  Paul,  Desguin,  Ca- 
vaillon,  qui  recueilleront  les  matières  et  les  déverseront  dans 
un  récipient. 

Le  plus  souvent,  on  se  contente  de  recouvrir  l’anus  contre 
nature  d’un  pansement  flottant,  que  l’on  renouvelle  fréquem¬ 
ment,  dès  qu’il  est  souillé.  A  chaque  évacuation  de  matières, 
on  doit  également  procéder  à  un  nettoyage  soigneux  de  la 
région.  Dans  le  but  d’éviter  l’infection  cutanée  et  l’érythè¬ 
me,  surtout  observés  dans  l’anus  cæcal,  on  aura  soin  d’en¬ 
duire  la  région  de  vaseline  simple,  de  vaseline  à  l’oxyde  de 
do  zinc,  ou  mieux  encore  d’une  pommade  adhésive  répon¬ 
dant  à  la  composition  suivante  : 


Vaseline .  10 

Lanoline .  20/ 

Xéroforme  .  4 


•  Après  la  guérison  de  la  plaie,  si  rien  autre  ne  s’y  oppose, 
on  fera  lever  le  malade,  et  on  le  munira  d’un  pansement 
roulé  autour  de  l’abdomen,  ou  d’un  appareil  destiné  à  re¬ 
cueillir  les  matières  fécales.  Les  appareils  de  choix  sont 
ceux  d’A.  Reverdin  et  de  Saxtorph. 

11  faut  bien  dire  toutefois  que,  malgré  leur  ingéniosité,  ces 
appareils  ne  sont  pas  tolérés  longtemps  ;  ils  gênent  le  ma¬ 
lade,  parfois  s’appliquent  mal,  et  demandent  un  entretien 
minutieux.  Aussi  la  plupart  des  malades  que  nous  avons 
vus  se  contentent-ils  de  porter  un  pansement  serré  au  moyen 
d’une  ceinture,  pansement  qu’ils  renouvellent  2  ou  3  fois 
par  jour.  Cette  simple  précaution  suffit  ordinairement,  car 
peu  à  peu  le  malade  arrive  à  régler  en  quelque  sorte  ses 
défécations,  en  surveillant  son  régime.  Il  se  fait  comme  une 
éducation  de  Vanus  artificiel,  qui  donne  au  patient  le  senti¬ 
ment  du  besoin  d’exonération.  Grâce  à  une  alimentation 
plutôt  constipante,  et  grâce  à  un  ou  deux  lavages  évacua- 
teurs  faits  dans  la  matinée,  le  malade  se  trouve  ordinaire¬ 
ment  débarrassé  de  toute  évacuation  stercorale  pour  le  reste 
de  la  journée. 

Pour  obtenir  un  semblable  résultat,  point  n’est  besoin  de 
s’ingénier  à  établir  autour  de  l’orifice  de  colostomie  un 
sphincter  artificiel,  car  de  tous  les  procédés  préconisés, 
aucun  ne  réalise  une  continence  véritable.  Néanmoins  il 
convient  de  retenir  et  d’utiliser,  le  cas  échéant,  l’artifice 
d’Hartmann,  qui  consiste  à  dissocier  avec  la  sonde  canne¬ 
lée,  et  parallèlem.ent  à  leurs  fibres,  les  trois  plans  des  mus¬ 
cles  obliques.  On  évite  ainsi  plus  sûrement  l’éventration 
et  le  prolapsus  de  l’anus  contre  nature,  mais  ces  accidents 
sont  rares  avec  les  procédés  classiques  si  l’on  a  utilisé  une 
bonne  technique.  Nous  jugeons  donc  inutile  de  passer  en 
revue  ces  divers  accidents  de  l’anus  iliaque,  qui  ne  sont  pas 
spéciaux  à  notre  sujet. 

H  ne  nous  reste  donc,  en  terminant,  qu’à  étudier  les  ré¬ 
sultats  immédiats  et  éloignés  de  l’anus  palliatif  dans  le 
cancer  du  rectum.  ^ 

d)  Résultats  de  Vanus  palliatif.  —  La  mortalité  opératoire 
varie  beaucoup,  on  le  conçoit,  suivant  les  opérateurs,  et 
suivant  l’état  du  malade  au  moment  de  l’opération 

Voici  quelques  statistiques  : 

Sur  les  10  anus  contre  nature  pour  cancers  du  rectum 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


231 


pratiqués  par  Schede,  en  1901  (1),  il  y  eut  une  seule  mort 
opératoire,  soit  10  p.  100. 

Dans  la  statistique  de  Garré,  1900  (2),  la  mortalité  a 
été  de  6  sur  32,  soit  18,75  p.  100. 

Dans  celle  de  V.  Bergmann,  1900  (3),  de  1  sur  8,  soit 
12,5  p.  100. 

Dans  celle  de  Helferich,  1898  (4),  de  7  sur  18,  soit  38,8 
p.  100.  Dans  celle  de  Gou'lioud,  1909  (5),  de  2  sur  13. 

Küster,  1899  (6),  a  pratiqué  seulement  5  colostomies 
palliatives  :  il  eut  2  décès  (40  p.  100),  causés  l’un  par  une 
myocardite  parenchymateuse,  l’autre  par  une  pneumonie. 

"Koclier  a  colostomisé  17  malades,  1906  (7),  5  moururent 
de  péritonite  (29,1  p.  100).  Dans  un  cas,  elle  fut  causée 
par  la  perforation  de  la  tumeur  dans  le  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas.  Chez  un  autre  malade,  les  mouvements  péristaltiques 
du  côlon  furent  si  violents  après  l’opération  qu’ils  firent 
céder  les  sutures.  Dans  un  troisième  cas,  la  mort  eut  lieu  par 
ulcération  de  l’intestin,  qui  avait  subi  une  distension  trop 
considérable  avant  l’opération.  Le  quatrième  malade  a 
succombé  aux  progrès  persistants  d’une  péritonite  cancé¬ 
reuse  ;  chez  le  cinquième,  enfin,  on  n’a  pu  reconnaître  la 
cause  immédiate  de  la  péritonite. 

Hartmann  avait  pratiqué  en  1908  91  colostomies  avec 
6  morts,  soit  6,5  pour  100  (8).  Dans  un  cas,  la  mort  a  été  la 
conséquence  d’une  péritonite  :  la  colostomie  n’avait  été  que 
le  temps  terminal  d’une  opération  où  l’on  avait  tenté  par 
l’abdomen  la  libération  delà  tumeur;  2  fois  il  s’agissait  de 
colostomie  d’urgence  pour  accidents  d’occlusion  aiguë 
complète  avec  paralysie  intestinale  ;  une  fois,  la  mort  a 
été  la  conséquence  d’une  hydronéphrose  double  chez  un 
malade  porteur  d’un  cancer  prenant  tout  le  bassin  ;  2  fois, 
les  opérés  étaient  des  vieillards,  cachectiques  :  l’un  a  suc¬ 
combé  à  des  accidents  pulmonaires  ,  l’autre  à  une  démence 
sénile. 

Sur  plus  de  30  colostomies  pratiquées  à  titre  palliatif 
dans  le  cancer  du  rectum,  mon  maître,  le  professeur  Ja- 
boulay,  ne  compte  pas  une  seule  mort  qui  soit  attribuable 
à  l’opération.  Les  2  cas  de  morts  qu’il  a  observés  se  sont  pro¬ 
duits  dans  les  circonstances  suivantes  :  dans  l’un,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  ayant  déjà  une  péritonite,  par  perfora¬ 
tion  de  rs  iliaque  au-dessus  du  cancer  ;  dans  l’autre,  il  s’a¬ 
gissait  d’un  vieillard  auquel,  avant  d’établir  un  anus  ilia-  j 
que  définitif,  M.  Jaboulay  réséqua  une  bonne  portion  de 
l’S  iliaque  qui  présentait  des  diverticules  en  ayant  im¬ 
posé  pour  une  seconde  tumeur,  sus-jacente  à  la  tumeur 
rectale. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés^  la  colostomie  pal¬ 
liative  donne  parfois  de  longues  survies. 

Dans  la  thèse  de  Maillefert  (1901),  M.  Gangolphe  signale 
des  décès  survenus  six  mois,  sept  mois,  huit  mois  et  un  an  et 
demi  après  la  colostomie.  En  mai  1901,  deux  de  ses  malades 
vivaient  encore,  huit  mois  et  un  an  après  l’opération. 

M.  Hartmann  a  obtenu  de  si  bons  résultats  par  l’anus 
palliatif  qu’il  n’hésite  pas  à  le  mettre  en  parallèle  avec  l’opé¬ 
ration  radicale.  La  survie  de  ses  opérés  a  été,  en  effet,  d’un 
an  en  moyenne,  avec  des  oscillations  entre  trois  mois  et 
trois  ans.  Quelques-uns  de  ses  malades  ont  continué  à 
souffrir.  Mais  le  plus  grand  nombre  a  été  notablement  sou¬ 
lagé  ;  quelques-uns  même  ont  pu,  pendant  un  certain 
temps,  reprendre  leur  vie  active  et  leurs  occupations. 


(1)  K.  VOGEL.  -  Deuls.  Zeischrift.  /.  Chir.  1901,  t.  59,  p.  513. 

(2)  Schneider.  —  Beit.  z.  klin.  Chir,  1900,  t.  26,  p.  405. 

(3)  WoLFF.  —  Archiv  /.  klin.  Chir.,  1900,  t.  62,  p.  232. 

(4)  Weber.  —  Inaug.  Dissert,  Greifswald,  1898. 

(5)  Chalier.  —  In  Thèse  Lvon,  1909,  p.  465. 

(6)  Wendel.  -  Loc.  cil. 

(7)  Martin  du  Pan.  —  Revue  de  chir.,  1906,  vol.  34,  p.  135. 

(8)  Hartmann.  —  11“  Congrès  de  la  Soc.  intern.  de  chir.,  Bruxelles 


Parmi  les  malades  colostomiséspar  M.  Jaboulay,  je  n’ai 
pu  connaître  les  résultats  éloignés  que  pour  un  petit  nom¬ 
bre  :  5  sur  12  n’ont  survécu  qu’un  mois  et  demi  ou  deux 
mois  à  leur  opération  ;  1  a  survécu  cinq  mois  et  demi  ;  d’au¬ 
tres  huit  mois  et  demi,  neuf  mois,  dix  mois  et  onze  mois  ;  2, 
qui  vivent  encore,  ont  dépassé  ce  délai  :  l’un  d’eux  a  même 
dépassé  deux  ans. 

On  trouvera  dans  ma  thèse  des  observations,  due?  à  MM. 
Bérard,  Tixier,  Vallas  et  Villard,  où  la  survie  fut  de  :  1  an 

1  /2,  18  mois,  2  ans,  2  ans  et  demi,  et  même  plus,  car  cer¬ 
tains  de  ces  malades  vivaient  encore  au  moment  où  l’on 
fut  renseigné  sur  leur  état.  Le  malade  de  Müller,  dont  il  a  été 
question  ci-dessus,  a  vécu  plus  de  deux  ans,  grâce  à  l’éta¬ 
blissement  de  plusieurs  anus  successifs  :  «Éncore  y  a-t-il 
lieu  de  faire  observer  que  la  survie  aurait  été  certainement 
beaucoup  plus  longue,  sans  les  accidents  urinaires  dont  ce 
malade  fut  également  affligé  ;  ce  sont  eux,  à  proprement 
parler,  qui  ont  déterminé  la  mort  ». 

Au  Congrès  de  chirurgie  de  1903,  Aug.  Reverdin  a  signalé 

2  cas  de  longues  survies  à  la  suite  d’anus  iliaques  pour  can¬ 
cer  rectal.  Pour  le  premier,  un  homme  de  60  ans,  la  vie  était 
encore  très  supportable  après  3  ans  1  /2  ;  «  je  le  voyais  encore 
ces  jours  derniers  faisantsapartiedeboules»,  dit  Reverdin. 
Quant  à  l’autre,  une  femme  de  48  ans,  «  voici  2  ans  que  la 
malade  se  porte  infiniment  mieux,  et  le  toucher  permet  de 
constater  que  la  tumeur  est  restée  à  peu  près  stationnaire, 
les  pertes  muco-sanguines  n’apparaissent  plus  que  fai¬ 
bles  et  rares,  le  .symptôme  douleur  s’est  remarquablement 
amendé  ». 

Ce  sont  ces  cas  qui  amenèrent  A.  Reverdin  à  déclarer 
qu’il  n’était  plus  disposé  à  enlever  le  rectum  cancéreux, 
tant  que  celui-ci  n’aurait  pas  conservé  une  mobilité  indis¬ 
cutable,  et  toutes  les  fois  que  l’on  ne  pourrait  s’assurer  de 
l’étendue  des  lésions;»  dans  le  doute,  il  est  plus  sage  de 
s’abstenir  en  se  contentant  d’ouvrir  un  anus  iliaque  ». 

Malgré  l’autorité  de  l’auteur,  cette  opinion  est  loin  d’a¬ 
voir  prévalu.  Plus  on  va,  en  effet,  plus  on  connaît  les  ré¬ 
sultats  éloignés  de  l’exérèse  du  cancer  rectal,  et  plus  se 
creuse  l’abime  qui  sépare  les  méthodes  palliatives  des  mé¬ 
thodes  radicales.  Ces  deux  méthodes  ne  sont  plus  compa- 
I  râbles  entre  elles  ;  chacune  a  ses  indications  mais,  quand  le 
choix  entre  les  deux  est  pos-sible,  la  presque  unanimité 
des  chirurgiens  penche  sans  hésitation  du  côté  de  l’exé¬ 
rèse.  Cela  est  si  vrai  qu’en  dépit  des  dangers  immédiats, 
qui  croissent  pour  ainsi  dire  proportionnellement  à  l’an¬ 
cienneté  du  mal  et  aux  difficultés  opératoires,  on  s’ingénie  à 
améliorer  ou  à  modifier  la  technique  dans  le  sens  de  l’extir¬ 
pation  la  plus  large  et  d’une  opérabilité  de  plus  en  plus 
grande,  car  on  sait  maintenant  que  de  tels  efforts  ne  sont 
pas,  comme  on  l’avait  cru,  fatalement  voués  à  des  insuccès 
ou  à  des  mécomptes.  Pour  le  rectum,  en  effet,  comme  pour 
l’utérus,  et  pour  bien  d’autres  organes,  l’expérience  a  dé¬ 
montré  que  les  cancers  les  plus  «  méchants  »  en  apparence, 
et  jugés  par  beaucoup  comme  inopérables,  sont  susceptibles 
d’être  extirpés,  et  de  donner,  même  après  une  ablation  qui 
paraît  peu  satisfaisante,  des  survies  de  longue  durée,  par¬ 
fois  des  guérisons  véritablement  durables.  Des  faits  nom¬ 
breux  ont  aussi  bien  établi  que,  même  notoirement  incom¬ 
plète,  l’exérèse  constitue  la  meilleure  des  opérations  palliati¬ 
ves.  C’est  assez  dire,  par  conséquent,  que  l’anus  contre  na¬ 
ture  définitif,  malgré  tous  ses  avantages,  devra  le  plus  sou¬ 
vent  céder  le  pas  ou  être  associé  à  des  interventions  plus 
complexes.  Si  toute  tentative  d’extirpation  est  jugée  impos¬ 
sible  ou  a  échoué,  il  y  aura  souvent  lieu,  à  la  période  ulti¬ 
me,  quand  l’incarcération  des  filets  nerveux  d’émergence 
sacrée  se  traduira  par  des  douleurs  intolérables,  de  décoller 
le  rectum  du  sacrum  soit  par  des  manœuvres  opératoires  aux 
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doigts  ou  aux  ciseaux  courbes,  soit  au  moyen  d’injections 
rétro-rectales  d’air  ou  de  sérum  (Jaboulay)  (1).  Pour  agir 
plus  directement  sur  les  racines  sensitives  sacro-coccygien- 
nes,  on  pourra  également,  à  l’exemple  de  M.  Jaboulay,  in¬ 
jecter  par  ponction  lombaire^  dans  les  espaces  sous-arachnoi- 
diens, wf  centimètre  cube  d'une  solution  de  quinine  àbO p.  100. 
On  obtiendra  ainsi,  comme  nous  l’avons  vu  dans  un  cas, 
une  sédation  temporaire  des  douleurs,  et  une  anesthésie  en  ^ 
selle  de  quelques  jours  de  durée.  Mais  il  s’agit  alors  ordinai¬ 
rement  de  malades  confinés  au  lit  etcachectiques,  souillés 
d’urines  et  de  matières,  et  déjà  habitués  à  la  morphine 
qu’il  n’est  plus  temps  de  leur  supprimer. 

En  résumé,  pour  tout  cancer  rectal  véritablement  inopé- 
ble,  l’anus  iliaque  gauche  avec  éperon  constitue  le  traite¬ 
ment  palliatif  de  choix,  à  appliquer  dans  tous  les  cas, 
même  en  dehors  des  formes  occlusives,  où,  selon  nous,  la 
cæcostomie  serait  plus  indiquée.  Associé  aux  lavages  anti¬ 
septiques  du  segment  recto-colique  exclu,  et,  s’il  est  besoin, 
au  curettage  de  la  tumeur,  à  la  libération,  ou  au  décolle¬ 
ment  du  rectum,  il  peut  donner  de  longues  survies  et  s’op¬ 
poser,  autant  qu’il  est  possible,  aux  troubles  fonctionnels 
et  aux  complications  d’un  cancer  désormais  impossible  à 
extirper. 

- - - 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Technique  du  curage  des  ganglions  du  creux 
de  l’aine 

Par  Henri  COSTAXTI.M 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Mous  envisagerons  dans  cet  article  le  cas  particulier  du 
curage  dans  les  adénites  chroniques  suppurées  et  fistuli¬ 
sées  intéressant  toute  la  masse  ganglionnaire  de  l’aine. 
Nous  avons  eu  l’occasion  en  un  mois  et  demi  d’interve¬ 
nir  cinq  fois  pour  des  cas  de  ce  genre  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  Beurnier, 

La  technique  opératoire  dans  ces  conditions  présente 
quelques  petits  points  particuliers,  c’est  pourquoi  il  nous 
a  paru  intéressant  de  la  décrire. 

Les  deux  grandes  causes  de  ces  adénites  sont  la  tuber¬ 
culose  et  le  chancre  mou.  Les  cas  que  nous  considérons 
sont  naturellement  des  cas  où  la  thérapeutique  a  été 
nulle  ou  défectueuse. 

De  par  leurs  lésions  les  malades  dont  nous  parlons 
sont  presque  des  infirmes .  Ils  portent  au  creux  de  l’aine 
depuis  des  mois  un  ou  plusieurs  pertuis  fistuleux  aux 
bords  siolacés  qui  nécessitent  un  pansement  protecteur. 
Ils  marchent  difficilement  et  ne  peuvent  absolument  plus 
vaquer  à  leurs  occupations. 

(1)  Un  homme  de  43  ans,  atteint  d’un  volumineux  cancer  recto¬ 
sigmoïde,  sténosant.  adhérent,  inopérable,  avait  été  opéré  en  février 
1912,  par  M.  Bérard,  qui  lui  avait  fait  un  anus  iliaque  gauche  en 
canon  de  fusil.  Ce  malade,  qui  souffrait  beaucoup,  avait  maigri  de 
10  kilos,  et  présentait  de  l’obstruction  intestinale,  fut  véritablement 
transformé  par  la  colostomie.  Les  douleurs  disparurent,  les  selles  se 
régularisèrent,  l'embonpoint  reparut,  mais  l’anus  contre  nature 
n’agit  aucunement  sur  un  symptôme  très  pénible  et  presque  constant 
pour  lequel  le  malade  réclamait  une  intervention  ;  le  ténesme  et  les 
épreintes.  M.  Jaboulay  intervint  le  20  juillet  1912.  Par  une  Incision 
rétro-anale,  en  croissant,  à  concavité  antérieure,  il  décolla  le  rectum 
du  sacrum,  et  put,  en  libérant  les  adhérences  pos  térieures  de  la 
tumeur,  remonter  ainsi  jusqu’au  promontoire.  L’effet  de  cette  opéra¬ 
tion  fut  immédiat  ;  dés  le  soir,  le  malade  n’éprouvait  plus  ces  con 
tractions  douloureuses,  ces  faux  besoins,  et  ce  résultat  se  maintenait- 
intégralement  quand  le  malade  quitta  l’hôpital  15  jours  après.  I 


Mous  insistons  sur  les  conditions  dans  lesquelles  se 
trouvent  les  malades  à  opérer,car  de  ces  conditions  même 
découlent  des  difficultés  que  doit  résoudre  une  technique 
opératoire  précise. 

Lorsqu’avant  d’entreprendre  le  curage,  on  palpe  les 
ganglions  qu’on  se  propose  d’extirper  on  est  frappé  de 
ce  fait  qu’ils  forment  une  masse  compacte  plus  ou  moins 
épaisse,  de  contour  irrégulier.  Cette  masse,  si  les  gan¬ 
glions  sont  suppures,  est  assez  adhérente  à  la  peau  ;  au 
contraire  elle  présente  une  mobilité  relative  sur  les  plans 
profonds. 

Â  l’opération  elle  apparaîtra  comme  un  bloc  formé 
par  des  ganglions  et  de  la  graisse.  C’est  donc  une  masse 
adipo-ganglionnaire  qui  enserre  étroitement  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  veine  saphène,  si  étroitement  même  que 
cette  veine  n’est  plus  reconnaissable  dans  certains  cas  et 
qu’on  la  trouve  avec  sa  lumière  normale  seulement  au 
niveau  de  sa  crosse  au  point  précis  où  elle  plonge  dans  la 
fosse  de  Cloquet  pour  atteindre  la  veine  fémorale. 

Tous  ces  détails  ont  leur  importance  et  il  faudra  s’en 
souvenir  au  cours  de  l’opération. 

Comme  instruments,  il  faudra,  en  outre  de  l’arsenal  or¬ 
dinaire,  bistouri,  sonde  cannelée,  pinces  diverses,  se  mu¬ 
nir  d'une  pince  de  Museux  et  de  six  pinces  clamp  de 
courbures  et  de  dimensions  petiies  avec  mors  et  griffes 
comme  pour  une  pince  de  Kocher. 

Mous  n’insisterons  pas  sur  la  préparation  du  champ 
opératoire  qui  se  fait  comme  pour  toute  opération  asep¬ 
tique. 

Avant  de  prendre  le  bistouri  on  explorera  attentive¬ 
ment  la  masse  à  extirper.  On  se  rendra  ainsi  un  compte 
exact  de  son  étendue.  S'il  existe  une  ou  plusieurs  fis¬ 
tules,  il  sera  de  bonne  pratique  d’y  introduire  le  couteau 
rougi  d’un  thermo-cautère. 

Trois  lignes  d’incision  sont  proposées  pour  aborder  les 
ganglions  ; 

L’incision  parallèle  à  l’arcade  de  Fallope. 

L’incision  courbe  à  convexité  inférieure  et  qui  réunit 
l’épine  iliaque  à  Tépine  du  pubis; 

Enfin  l'incision  verticale  passant  en  dedans  du  milieu 
du  pli  de  l’aine. 

L’incision  parallèle  à  l’arcade  de  Fallope  est  à  rejeter. 
Elle  ne  donne  pas  assez  de  jour.  Elle  ne  permet  que  dif¬ 
ficilement  la  recherche  de  la  saphène.  Elle  empêche 
d’établir  un  drainage  rationnel  de  la  plaie  opératoire. 

De  même,  on  rejettera  l’incision  courbe.  Elle  est  moins 
simple  que  la  verticale.  Elle  donne  plus  difficilement 
jour  dans  le  haut  de  la  région  et  on  éprouve,  une  fois 
l’opération  terminée,  une  certaine  difficulté  à  réunir  les 
lèvres  de  la  plaie  à  cause  de  la  rétraction  du  lambeau 
supérieur.  De  plus, si  la  plaie  suppure, ce  qui  est  fréquent 
étant  donné  le  milieu  où  on  opère,  la  cicatrice  est  laide 
toujours  par  rétraction  du  lambeau  supérieur. 

Nous  avons  pu  noas  rendre  compte  de  ces  inconvé¬ 
nients  chez  un  de  nos  malades. 

On  fera  donc  l’incision  verticale,  qui  est  simple,  donne 
un  jour  énorme  et  une  cicatrice  plus  belle,  qui  en  outre 
permet  la  recherche  facile  de  la  saphène  et  l’établisse¬ 
ment  d’un  drainage  rationnel. 

C’est  d’ailleurs  cette  incision  que  conseille  M.  Gosset 
dans  la  plupart  des  cas  (1). 

Elle  passera  à  plus  d'un  doigt  en  dedans  du  milieu  du 
pli  de  Taine,  c’est-à-dire  sur  la  ligne  delà  crosse  de  la 
saphène.  Elle  commencera  haut,  à  deux  doigts  au-dessus 
de  la  masse  ganglionnaire,  c’est-à-dire  bien  au-dessus  du 


^ (1)  Gosset.  —  Techniqué  de  l’exlirpation  des  adénites  inguinales  : 
{Journal  de  chirurgie,  15  février  1909.) 
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pli  de  l’aine.  Elle  iinira  bas  ;  à  deux  doigts  au-dessous  de 
la  même  masse  à  extirper.  S’il  se  trouve  une  fistule  sur 
son  passage,  celle-ci  sera  circonscrite  au  bistouri  et  ainsi 
isolée . 

D’emblée  la  peau  sera  mobilisée.  A  l’aide  du  bistouri 
on  la  détachera  très  vite  des  tissus  sous-jacents  de  telle 
sorte  que  toute  la  masse  adipo-ganglionnaire  aura  sa  face 
antérieure  mise  à  nu.  S’il  existe  plusieurs  fistules,  à  leur 
niveau  la  peau  sera  naturellement  trouée  par  une  bou¬ 
tonnière  ordinairement  étroite. 

A  ce  moment  la  première  chose  à  faire  est  de  chercher 
suivant  le  conseil  de  Gosset  la  veine  saphène  dans  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’incision.  A  la  vérité  il  sera  exception¬ 
nel  de  la  découvrir  facilement  et  de  l’isoler  à  la  sonde 
cannelée.  Mieux  vaut  donc  ne  pas  perdre  son  temps  en 
des  tâtonnements  inutiles  et  après  avoir  en  deux  coups  de 
sonde  cannelée  isolé  une  lanière  assez  large  de  tissu  adi¬ 
peux  à  l’endroit  où  doit  se  trouver  la  saphène,  on  place 
sur  cette  lanière  libérée  de  ses  adhérences  profondes  deux 
pinces  de  Kocher  entre  lesquelles  on  coupe.  Si  on  voit 
sur  la  tranche  de  sectionla  lumière  de  la  saphène,  on 
poursuit  l’opération  sinon  on  isole,  une  même  lanière  à 
côté  de  la  première  et  alors  presque  toujours  la  saphène 
est  sectionnée. 

Le  reste  de  l’opération  va  être  basé  sur  ce  fait  qu’a  bien 
mis  en  lumière  Gosset,  c’est  qu’il  existe  entre  le  fascia 
lata  et  la  masse  adipo-ganglionnaire  un  plan  do  clivage 
qui  permet  le  décollement  facile  du  paquet  à  extirper. 

Or  le  meilleur  moyen  de  trouver  ce  plan  de  clivage  et 
de  le  conserver  c’est  d’employer  surtout  le  doigt  dans  ces 
manœuvres.  On  laissera  donc  les  ciseaux  de  côté  et  on 
ne  s’en  servira  que  plus  tard  lorsque  les  ganglions  ne 
tiendront  plus  que  par  les  zones  qui  avoisinent  immédia¬ 
tement  la  crosse  de  la  saphène. 

Cette  manière  de  faire  est  simple,  sûre  et  remarquable¬ 
ment  rapide. 

Le  bloc  ganglionnaire  étant  soulevé  légèrement  par  la 
pince  qui  tient  le  bout  supérieur  de  la  saphène  section¬ 
née,  l’index  ganté  amorce  le  décollement  ;  très  vite  il  trou¬ 
ve  le  plan  de  clivage.  La  partie  inférieure  de  la  tumeur  se 
détache  des  plans  profonds  et  rapidement  le  doigt  arrive 
jusqu’à  la  fosse  de  Cloquet. 

Il  se  tourne  alors  en  dehors.  Facilement  il  s’insinue 
entre  les  ganglions  et  le  fascia  lata,  si  bien  qu'il  se  forme 
un  pédicule  adiposo-vasculaire  externe.  Sur  ce  pédicule 
on  place  une  des  pinces  clamp  courbes  à  la  limite  des 
anglions,  la  concavité  tournée  en  dedans  vers  la  crosse 
e  la  saphène.  On  coupe  en  dedans  de  la  pince. 

Le  décollement  progresse  encore.  Lorsqu’un  nouveau 
pédicule  adiposo-vasculaire  est  isolé,  on  place  une  pince 
clamp  à  la  limite  des  ganglions  et  on  arrive  ainsi  au- 
dessus  du  bord  supérieur  de  la  masse  à  extirper.  Après 
avoir  posé  en  tout  3  ou  4  pinces  on  parvient  à  sa  partie 
interne. 

C’est  alors  que,  soulevant  le  paquet  comme  un  couver¬ 
cle,  on  place  l’index  en  bas  puis  en  dedans  de  la  saphène 
de  sorte  que  bientôt  est  isolé  un  pédicule  interne  dans  le¬ 
quel  se  trouvent  les  vaisseaux  honteux.  Une  pince  étant 
posée  et  le  pédicule  coupé,  on  voit  que  la  masse  ganglion¬ 
naire  est  isolée  entourée  par  une  couronne  de  4  ou  .ô 
pinces  clamp  courbes  dont  la  concavité  est  tournée  vers 
la  crosse  de  la  saphène.  Pendant  toutes  ces  manipula¬ 
tions  il  s’est  écoulé  très  peu  de  sang. 

Il  paraît  préférable  de  procéder  ainsi  à  l’aide  de  pinces 
clamp  au  lieu  de  chercher  à  isoler  des  pédicules. 

Dans  les  cas  qu’on  opère,  les  rapports  anatomiq.-es  sont 
en  effet  modiliés.  Il  y  a  de  nouveaux  vaisseaux  qui  don¬ 


nent  de  nouveaux  pédicules  et  si  on  cherche  à  retrouver 
les  vaisseaux  normaux  on  les  coupe  le  plus  souvent  avant 
de  les  avoir  pinces  et  on  perd  du  temps . 

La  masse  adiposo-ganglionnaire  est  donc  circonscrite, 
privée  de  ses  vaisseaux  périphériques  et  à  moitié  décol¬ 
lée  des  plans  profonds. 

G'est  alors  qu’on  la  saisit  solidement  avec  une  pince  de 
Museux.  L’index  continue  son  œuvre  de  décollement. 
Mais  bientôt  il  est  arrêté.  Le  bloc  ganglionnaire  adhère  pro¬ 
fondément  suivant  une  zone  qui  répond  aux  gros  vais¬ 
seaux  et  dont  l’étendue  est  plus  ou  moins  considérable. 

En  tirant  sur  la  pince  de  Museux  on  peut  voir  le  plus 
souvent  la  crosse  de  la  saphène  qui  plonge  profondément 
vers  la  fémorale . 

Les  adhérences  sont  au-dessus  d’elle,  en  dehors  et  en 
dedans. 

En  dehors  on  se  souviendra  qu’elles  sont  dues  à  plu¬ 
sieurs  petits  vaisseaux  qui  réunissent  les  ganglions  aux 
vaisseaux  profonds,  aussi  sera  t-on  prudent.  Avant  de  pi’o- 
gresser  avec  des  ciseaux  courbes  et  mousses  on  placera 
une,  deux  ou  même  trois  pinces  de  Kocher  au-dessus 
desquelles  les  ciseaux  couperont  et  qui  seront  mises  suc¬ 
cessivement  en  progressant. 

En  dedans,  l’adhérence  est  due  au  contact  des  ganglions 
avec  la  veine  fémorale.  Aussi  paraît-il  prudent  à  ce  mo¬ 
ment  de  placer  une  pince  sur  la  saphène  et  de  couper  de 
telle  sorte  que  l’extirpation  du  bloc  principal  est  effectuée, 
le  dernier  pédicule  étant  sectionné.  Il  ne  reste  plus  qu’à 
enlever  le  ou  les  ganglions  adhérents  à  la  veine  fémora¬ 
le.  Ce  sont  là  les  ganglions  profonds  de  l’infundibulum 
crural  dont  le  plus  supérieur  est  le  ganglion  de  Cloquet. 

11  faut  à  tout  prix  les  extirper.  On  le  fera  prudemment 
en  s'aidant  de  la  pince  à  griffe  et  de  la  sonde  cannelée. 
C’est  évidemment  le  temps  le  plus  délicat  de  l’opération. 

Dès  lors  le  curage  est  terminé,  dans  ses  parties  essen¬ 
tielles  du  moins. 

Nous  avons  bien  insisté  au  début  de  cet  article  sur  ce 
fait  qu’on  opère  dans  un  milieu  septique.  Au  cours  des 
manœuvres  indiquées,  il  est  bien  rare  que  le  champ  opé¬ 
ratoire  ne  soit  pas  pollué  par  du  pus  sorti  par  les  orifices 
fistuleux  ou  par  l’ouverture  d’un  ganglion  suppuré.  C'est 
pour  cette  raison  qu’on  se  trouve  bien  d’inonder  le  champ 
opératoire  avec  de  l'eau  oxygénée  dont  on  évacue  ensuite 
la  mousse  aveede  l’eau  bouillie. 

11  reste  maintenant  à  faire  les  ligatures,  qui  sont  assez 
nombreuses,  et  à  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  avec 
des  crins.  Toujours  il  faudra  drainer  et  on  placera  plutôt 
deux  drains  qu’un  seul. 

La  plaie  opératoire  suppurera  d’ordinaire  et  au  demeu¬ 
rant  guérira  en  quatre  ou  cinq  semaines. 

Une  question  se  pose  au  cours  de  l’opération  du  cura¬ 
ge  inguinal.  Souvent  on  trouvera  les  ganglions  rétro-cru¬ 
raux  perceptibles  profondément  cachés  derrière  l’arcade 
de  Fallope. 

Faut-il  les  enlever  d’emblée  ! 

Il  est  certain  que  le  doute  n’exi.ste  pas  si  leur  suppura¬ 
tion  est  manifeste.  Si  le  doigt  perçoit  simplement  une 
masse  dure  et  peu  importante,  on  choisira  entre  l’abs¬ 
tention  et  l’extirpation. 

Pour  l’abstention  :  il  y  a  qu’il  n’est  guère  prudent  au 
cours  de  cette  grande  opération  le  plus  souvent  septi(|ue 
de  pénétrer  dans  la  fosse  iliaque.  Un  pourra  toujours  y 
revenir  ensuite  si  le  malade  était  ennuyé  par  ces  ganglions 
dont  on  peut  d’ailleurs  espérer  la  résorption  spontanée 
puisqu’ils  ne  sont  ni  fistulisés  ni  collectés.  C’est,  semble- 
t-il,  la  voix  de  la  sagesse. 

Nous  n'insisterons  pas  donc  sur  le  manuel  opératoire 
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à  employer  pour  l’extirpation  de  ces  ganglions.  Extirpa¬ 
tion  qui  se  fera  avec  la  pince  et  la  sonde  cannelée  après 
incision  du  grand  oblique  tout  près  de  l’arcade  de  Fal- 
lope  juste  à  leur  niveau. 

Enfin  nous  signalerons  une  complication  possible.  C’est 
la  blessure  de  la  veine  fémorale.  On  l’évitera  toujours  si 
on  opère  minuliensement  et  avec  prudence.  Si  cette  bles¬ 
sure  se  produit  néanmoins,  on  fera  la  suture  latérale  de 
la  veine. 
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Selommes  (Uoir-et-Cher).  18  janvier  1848 
Paris,  21  avril  1913 

C’est  avec  une  douloureuse  surprise  que  nous  avons 
appris,  la  semaine  dernière,  la  mort  inopinée  d’un  des  plus 
vieux  collaborateurs  du  Progrès  Médical,  M.  Paul  Yvon, 
enlevé  brusquement,  en  pleine  force,  en  pleine  activité, 
sans  que  rien  ait  pu  faire  prévoir  une  fin  si  prématurée. 
Jusqu’au  dernier  moment  il  fut  à  la  tâche,  avec  la  même 
ardeur,  le  même  sentiment  du  devoir,  la  même  modes¬ 
tie.  C’est  un  grand  travailleur  et  une  figure  bien  person¬ 
nelle  qui  disparaît 

Depuis  1869 où  paraissait  son  premier  mémoire  «  Sur  la 
théorie  des  phénomènes  électriques  fondamentaux  dans 
l’hypothèse  de  Franklin  »,  jusqu’à  Fan  dernier,  où  le 
Journal  de  Pharmacie  publiait  un  important  travail  de 
lui  «  Sur  les  remèdes  secrets  »  chaque  année  est  mar¬ 
quée  par  des  travaux,  des  livres,  des  rapports,  sur  tout 
ce  qui  touche  à  la  chimie  pharmacologique,  à  la  prépara¬ 
tion  des  médicaments,  à  l'hygiène.  Le  nombre  en  est  con¬ 
sidérable,  et  certains  marquent  des  découvertes  impor¬ 
tantes  :  Teis  sont  ceux  du  protoiodure  de  mercure  cris¬ 
tallisé,  en  1873,  de  l’extrait  liquide  de  seigle  ergoté,  de 
l'iodosulfate  de  cinchonine  comme  succédané  de  l’iodo- 
lorme,  du  benzonaphtoF  11  a  imaginé  de  nombreux  pro¬ 
cédés  nouveaux  pour  la  préparation  et  le  dosage  de  cer¬ 
tains  médicaments.  11  a  inventé  également  maints  petits 
appareils  pour  analyser  cliniquement  les  différents  liqui¬ 
des  pathologiques.  Il  a  publié  enfin  plusieurs  ouvrages 
que  tous  les  praticiens  ont  entre  les  mains.  Tels  sont  :  le 


«  Manuel  clinique  de  l’analyse  des  urines  »,  qui  a  été 
traduit  en  italien  et  en  espagnol  ;  et  surtout  le  «Formu¬ 
laire  thérapeutique  »  en  collaboration  avec  Dujardin- 
Beaumefz,  puis  avec  le  professeur  Gilbert.  Citons  encore: 
le  «  Traité  L  l’art  de  formuler  »,  les  «  Notions  de  pharma¬ 
cie  nécessaires  au  médecin  »  (2  volumes),  les  «  Commen¬ 
taires  du  Codex  »  auquel  il  a  fourni  une  collaboration  des 
plus  importantes,  le  «  Manuel  du  médecin  inspecteur  des 
Ecoles  »  (en  collaboration  avec  le  D'^  Dubrisay),  et  de  «  l’Ad¬ 
ministration  des  médicaments  »  qui  forme  le  tome  III  du 
«  Manuel  des  Infirmières  »  de  Bourneville. 

Sa  vie  professionnelle  ne  fut  pas  moins  remplie  que 
sa  vie  scientifique.  Reçu  pharmacien  de  M®  classe  le  27 
mai  1875,  il  s’établissait  aussitôt  rue  de  laFeuillade,  suc¬ 
cédant  à  Follet.  Il  avait  été  déjà  auparavant  interne  en 
pharmacie  des  hôpitaux,  préparateur  de  physique  de  l’E¬ 
cole  de  pharmacie,  où  trois  années  de  suite  il  obtint  le 
premier  prix,  chef  de  service  (chimie,  physique  et  phar¬ 
macie)  à  l’Ecole  d’Allort. 

11  avait  été,  à  un  moment  donné,  directeur  du  labora¬ 
toire  de  micrographie  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Chimiste  expert  près  les  Tribunaux,  membre  de  la 
Commission  de  révision  du  Codex,  il  était  en  dernier  lieu 
Directeur  du  service  de  sérothérapie  de  l’Institut  Pasteur. 

Nombreuses  sont  les  Sociétés  savantes  auxquelles  il 
appartenait.  Il  fut  ainsi  lauréat,  puis  membre  et  bientôt 
président  (1876-1877)  de  la  Société  d’émulation  pour  les 
sciences  pharmaceutiques,  membre  de  la  Société  chi¬ 
mique,  de  la  Société  française  de  Physique,  de  la  Société 
internationale  des  électriciens,  de  la  Société  de  médecine 
publique  et  d’hygiène  professionnelle,  dont  il  fut  vice-pré¬ 
sident  en  1894-96,  de  la  Société  de  thérapeutique,  de  la 
Société  de  médecine  légale,  de  la  Société  de  Biologie  et  de 
la  Société  de  Pharmacie. 

D'aussi  nombreux  titres  lui  avaient  valu  le  titre  de 
membre  correspondant  de  l’Académie  de  Médecine  de 
Belgique,  et  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion  d'honneur 
en  1888,  et  lui  ouvraient  enfin  les  portes  de  l’Académie 
de  Médecine  en  1900. 

D’autres  plus  autorisés  que  nous  diront  plus  tard  quelle 
fut  son  œuvre  scientifique  et  le  rôle  qu’il  a  joué  dans 
l’évolution  de  la  pharmacologie.  Ce  que  nous  pouvons 
dire  dès  maintenant,  c’est  que  partout  où  il  passa,  il  mon¬ 
tra  les  mêmes  qualités  de  travail  consciencieux,  d'esprit 
d’organisation  et  de  netteté  de  vues. 

Ce  que  nous  pouvons  dire  encore,  c'fest  que  tous  ceux 
qui  l’ont  connu  si  peu  que  ce  soit  ont  été  à  môme  d’appré. 
cier  sa  droiture  de  caractère,  sa  simplicité  de  manières,  et 
son  dévouement  à  ses  amis. 

Il  part  entouré  du  respect  et  de  l’estime  de  tous,  de 
l’affection  sincère  de  ses  amis,  car  dans  celte  vie  si  rem¬ 
plie,  le  caractère  fut,  chose  rare,  à  la  hauteur  de  l’intelli¬ 
gence. 

Hommage  au  Professeur  Raymond 

Dimanche  dernier,  eut  lieu  dans  l'après-midi,  au  sana¬ 
torium  de  Boulogne-sur-Seine,  dirigé  par  les  docteur.s 
Paul  et  Alice  Sollier,  l’inauguration  d’un  nouv'eau  pavil¬ 
lon  de  malades,  portant,  en  souvenir  du  professeur  Ray¬ 
mond,  le  nom  de  cet  éminent  maître,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  et  successeur  de  Charcot  à  la  Salpè- 
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trière.  A  celte  occasion,  son  buste,  reproduction  en  bronze 
de  celui  qui  se  trouve  à  la  Faculté,  avait  été  érigé  dans  le 
parc  du  sanatorium. 

Devant  une  nombreuse  assistance,  composée  de  la  fa¬ 
mille  du  Professeur  Raymond,  de  collègues,  d’élèves  et 
d’amis,  parmi  lesquels  on  remarquait  les  professeurs  Lan- 
douzy,  Déjerine,  Bar  ;  les  docteurs  Florand,  Walther,  Si- 
redey,  J.-L.  Faure,  Cruet,  etc.  ;  M.  Delanney,  préfet  de 
la  Seine,  M.  Mesureur,  directeur  de  l'Assistance  publique, 
le  général  Trémeau,’  etc.,  qui  avait  tenu  à  s’associer  à  cet 
hommage  rendu  au  maître  disparu,  M.  Sollier  retraça  la 
collaboration  du  P’’ Raymond  à  l’œuvre  du  Sanatorium, 
qui  est  maintenant  un  établissement  capable  de  rivaliser 
avec  tous  les  plus  célèbres  de  l'étranger. 

Puis  le  professeur  Landouzy  rappela  l’ancienneté  et  la 
profondeur  de  son  amitié  pour  Raymond,  leur  marche 
parallèle  à  travers  les  concours  dans  la  voie  scientifique 
et  félicita  le  D'  Sollier  de  son  œuvre  dont  il  peut  être  fier 
aujourd'hui. 

Après  quelques  paroles  de  remercîment  de  M.  Deniau, 
au  nom  de  la  famille  du  P"  Raymond,  les  assistants  visitè¬ 
rent  le  nouveau  pavillon  et  se  rendirent  au  sanatorium 
proprement  dit,  où  un  lunch  les  attendait  et  où  ils  purent 
admirer  encore  les  installations  complètes  qui  font  de  cet 
étahlissement,  e.xclusivement consacré  aux  maladies  ner¬ 
veuses  et  aux  intoxications,  une  clinique  unique  en  son 
genre,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  son  agencement 
matériel  que  de  son  organisation  médicale  et  de  sa  direc¬ 
tion  scientifique.  G. 

- - - 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

système  nerveux 

Hétttisynàrome  cérébelleux  d'origine  syphiliti- 
gue  ;  hémiplégie  cérébelleuse  syphiUtigue  : 
formes  cliniques  et  diagnostic  ;  par  MM.  Pierre 
M.XIUE  et  Ch.  Foix.  (Semaine  médicale,  PJl3,  8  janvier,  n®  2, 
page  13,  et  26  mars,  n"  13,  page  14.5.) 

.\  côté  des  syndromes  cérébelleux  bilatéraux,  il  existe  des 
syndromes  cérébelleux  unilatéraux  causés  soit  par  une  lésion 
du  cervelet,  soit  par  une  lésion  de  ses  voies  conductrices.  Parmi 
ceux-ci,  les  auteurs  étudient  ici  les  hémisyndromes  cérébelleux 
d’origine  syphilitique, auxquels  par  abréviation  on  peut  donner 
le  nom  d’hémiplégie  cérébelleuse  syphilitique,  bien  qu'il  ne 
s’agisse  pas  de  paralysie,mais  bien  de  troubles  de  l'équilibration 
et  de  la  synergie  musculaire. 

L’hémiplégie  cérébelleuse  syphilitique  telle  que  l’ont  obser¬ 
vée  MM.  Pierre  Marie  et  Foix  est  symptomatique  d'une  lésion 
des  conducteurs  cérébelleux  et  non  du  cervelet  lui-même,  lé¬ 
sion  macroscopiquement  minime  sous  l’aspect  d'une  simple  la¬ 
cune  ou  d’un  petit  foyer  celluleux.mais  microscopiquement  im¬ 
portante,  puisqu’elle  se  trouve  interrompre,  de  par  sa  situation, 
la  presque  totalité  des  fibres  d'un  des  pédoncules  du  cervelet  ; 
dans  presque  tous  les  cas  cette  lésion  primordiale  se  complique 
d’une  lésion  associée  de  méningo-vascularits  basilaire,  si  bien 
qu’il  y  a  d’une  part  ischémie  par  altérations  vasculaires,  d’au¬ 
tre  part  lésions  inflammatoires  des  gaines  péri-vasculaires  des 
petits  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  la  substance  nerveuse,  donc 
processus  actif  et  sur  lequel  la  thérapeutique  paraît  pouvoir 
encore  agir  utilement. 

La  maladie  semble  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la 
femme  :  elle  a  surtout  été  observée  chez  des  sujets  d':ige  avancé  ; 
en  tous  cas,  elle  parait  survenir  à  une  distance  très  éloignée 
(douze  ans,  vingt-trois  ans  et  quarante-trois  ans)  de  l'accident 
syphilitique  initial. 


La  symptomatalogie  des  accidents  est  assez  nette  :  début  par 
un  petit  ictus  sans  perte  de  connaissance,  ictus  surtout  vertigi¬ 
neux,  précédé  d’ailleurs  de  prodromes  :  céphalée,  étourdisse¬ 
ments,  etc. 

Après  l'ictus,  le  tableau  clinique  varie  .suivant  qu'il  s’agit 
d'une  lésion  cérébelleuse  pure  ou  d’une  lésion  cérébello-pyra- 
midale. 

Il  se  caractérise  dans  tous  les  cas  par  des  troubles  moteurs 
(asthénie,  hypotonie,  troubles  des  réflexes)  de  faible  valeur  dia¬ 
gnostique  dans  les  cas,  les  plus  nombreux,  où  la  Lsion  cérébel¬ 
leuse  n'est  pas  pure;  par  des  troubles  de  l'équilibre  (ataxie céré¬ 
belleuse  plus  ou  moins  nettement  caractérisée,  mais  qui  perd  toute 
valeur  quand  il  y  a  des  phénomènes  pyramidaux  marqués), 
enfin  desiroubles  de  la  coordination,  par  hémi-asynergie  cérébel¬ 
leuse  mise  en  évidence  par  la  recherche  des  divers  signes  décrits 
par  Babinski. 

Dans  le  type  cérébelleux  pur,  sans  aucune  association  de  phé¬ 
nomènes  paralytiques  ou  désignés  organiques  du  côté  du  faisceau 
pyramidal,  il  s’agit  le  plus  vraisemblablement  d'une  lésion  du 
pédoncule  cérébelleux  moyen. 

Le  type  cérébello-pyramidal,  plus  fréquent,  puisqu’il  corres¬ 
pond  à  4  des  cinq  cas  observés  par  les  auteurs,  paraît  corres¬ 
pondre  à  une  lésion  située  au-dessus  de  la  commissure  de 
Wernekink,  entre  celle-ci  et  la  couche  optique  ;  on  peut  en  ob¬ 
server  trois  modalités  : 

1°  Syndrome  cérébello-pyramidal  homolatéral  avec  paralysie 
plus  ou  moins  complète  du  moteur  oculaire  commun  du  côté 
opposé,  qui  correspond  à  l’atteinte  du  pédoncule  cérébelleux 
supérieur  ; 

i°  Syndrome  cérébello-pyramidal  homolatéral  avec  troubles 
marqués  de  l'articulation,  sans  paralysies  oculaires  ;  qui  parait 
correspondre  à  une  lésion  du  pédoncule  supérieur  entre  lacom- 
missure  de  Wernekink  et  le  noyau  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun. 

3®  Syndrome  cérébello-pyramidal  homolatéral  avec  associa¬ 
tion  de  phénomènes  thalamiques  qui  laisseraient  supposer  une 
localisation  de  la  lésion  à  la  couche  optique. 

Le  pronostic  de  ces  divers  syndromes  cérébelleux  ou  céré- 
bello-pyramidaux  doit  toujours  être  réservé.  La  lésion,  grave 
au  point  de  vue  fonctionnel,  ne  menace  pas  directement  la 
vie.  mais  elle  est  néanmoins  très  redoutable  parce  qu’elle  s'ac¬ 
compagne  le  plus  souvent  d’une  méningite  syphilitique  intense 
prédominant  à  la  base  du  cerveau  et  parceque,  autour  du  petit 
foyer  primitif,  la  désintégration  a  tendance  à  continuer  et  qu'en 
conséquence  les  phénomènes  cliniques  tendent  à  s’accentuer. 

Le  diagnostic  qu'il  convient  de  poser  avec  l’hémiplégie  céré¬ 
brale  organique,  l’hémiplégie  névropathique  les  paraplégies  plus 
ou  moins  pures,  l'ataxie  tabétique,  l’ataxie  labyrinthique,  la  ma¬ 
ladie  de  Friedreich  et  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  les  scléroses 
combinées  cérébelleuses  et  la  sclérose  en  'plaque,  enfin  les  tu¬ 
meurs  de  i’anglo  ponto  cérébelleu-x|el  du  cervelet,  ne  sera  pas  très 
difficile  si  l’on  se  souvient  des  deux  axiomes  suivants  :  en  pré¬ 
sence  d'une  affection  du  système  nerveux,  il  faut  toujours  re¬ 
chercher  les  petits  signes  de  lésion  cérébelleuse  ;  lorsqu'un  ma¬ 
lade  présente,  même  à  un  degré  modéré,  quelques-uns  de  ces 
petits  signes,  il  a  une  lésion  des  voies  cérébelleuses. 

Le  diagnostic  aussitôt  posé,  on  se  souviendra  que  chez  ces 
malades  en  pleine  évolution  de  syphilis  nerveuse,  il  y  a  lieu  de 
tenter  par  le  mercure  ou  par  le  dioxydiamidoarsenobenzol 
un  traitement  énergique  et  précoce,  qui,  s’il  ne  répare  pas  les 
lésions  constituées,  permettra  peut-être  cependant  d’en  éviter  de 
nouvelles.  R.  O. 

Compression  de  la  moelle  épinière  par  les  néo¬ 
plasmes  vertébraux .  Histologie  pathologique 

et  symptomatologie  :  par  le  Df  CuEFtcK  Husxy.  (Thesü 

de  Paris,  1912.) 

Les  lésions  de  la  moelle  comprimée  par  un  néoplasme  verté¬ 
bral  varient  d'intensité  et  d’importance,  mais  non  de  nature  ; 
dans  99  cas  sur  100,  elles  sont  dues  à  une  compression  mécani¬ 
que  qui  provoque  l’écrasement  progressif  de  la  moelle  d’où  lé¬ 
sion  d’œdème,  hémorragie  en  foyers  ou  diffuses,  désorganisa¬ 
tion  de  la  substance  médullaire  (déformation  et  rupture  des  cy- 
lindraxes  ,  fragmentation  de  la  myéline,  formation  de  corps 
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granuleux,  atrophie  des  cellules,  diminution  des  corpuscules 
de  Nissl  et  margination  des  noyaux.) 

•  Au  point  (le  vue  clinique,  le  signe  essentiel  est  caractérisé  par 
les  douleurs  qui  sont  d’origine  radiculaire.  Chez  une  femme 
âgée  atteinte  de  cancer  du  sein  et  qui  se  plaint  de  sciatique,  il 
faut  toujours  penser  à  la  possibilité  de  la  compression  des  raci¬ 
nes  par  un  néoplasme  vertébral.  Dans  des  cas  plus  rares,  la 
paraplégie  peut-être  le  premier  symptôme,  les  douleurs  n’appa¬ 
raissant  qu’après. 

La  thérapeutique  médicale  est  impuissante  ;  c’est  à  la  chi¬ 
rurgie  qu’il  faut  recourir.  R.  O. 


CONSULTATIONS  MEDICALES 


Insuffisance  cardiaque  des  obèses. 

La  surcharge  adipeuse  du  cœur  constitue  la  principale 
complication  de  l’obésité  ;  elle  tient  sous  sa  dépendance 
les  symptômes  d'hyposystolie,  dyspnée  d'effort,  gonfle¬ 
ment  des  malléoles,  plus  lard  congestion  des  bases  pul¬ 
monaires  et  du  foie  que  présentent  un  grand  nombre 
d’obèses. 

Il  convient,  à  propos  de  ces  malades,  de  ne  pas  oublier 
qu’il  s’agit  chez  eux  non  pas  d’une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  de  ta  fibre  musculaire  cardiaque,  mais  d’une  infil¬ 
tration  par  la  graisse  du  tissu  interstitiel  du  myocarde 
avec  compression  et  troubles  de  l'irrigation  sanguine 
et  lymphatique  des  fibres  musculaires  ;  secondairement, 
sous  l’influence  de  cette  compression  et  de  cette  gêne  cir¬ 
culatoire,  il  peut  y  avoir  dégénérescence  de  la  fibre  mus¬ 
culaire,  mais  il  s’agit  non  pas  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  mais  d’atrophie  simple  ou  d’atrophie  avec  dégéné¬ 
rescence  pigmentaire  (J.  Renaut.) 

Cliniquement,  la  surcharge  adipeuse  du  cœur  ne  se 
manifeste  dans  une  première  période  qui  correspond  à 
l'intégrité  de  la  fibre  musculaire  que  par  des  signes  très 
atténués  :  dyspnée  d’effort  à  peine  plus  marquée  que 
chez  un  individu  normal,  légère  augmentation  de  la  ma¬ 
tité  précordiale,  un  peu  d’assourdissement  du  premier 
bruit  ;  puis  apparaissent  des  troubles  plus  marqués,  cons¬ 
tituant  la  phase  d’asthénie  cardiaque  avec  palpitations, 
anxiété  préeordiale,  accès  de  dyspnée  et,  à  l'examen  ob¬ 
jectif,  signes  de  dilatation  cardiaque  ;  enfin  une  troisième 
période  se  caractérise  par  les  signes  de  l'asystolie  carac¬ 
térisée  ;  le  malade  n’est  plus  alors  qu’un  cardiopathe 
justiciable  du  traitement  usuel  de  l’asystolie  ;  aussi  n’au¬ 
rons.  nous  en  vue  que  le  traitement  des  deux  premières 
périodes. 

A  ces  malades  il  convient  avant  tout  d’appliquer  le  trai¬ 
tement  général  de  l’cbésité  par  la  cure  diététique  et  la 
phvsiothérapie. 

î»  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  l’examen  approfondi 
des  divers  régimes  qui  conviennent  aux  obèses,  avec  les 
variations  qui  résultent  du  degré  de  l’obésité  et  de  l’état 
de  la  nutrition  des  malades.  Disons  seulement  que  les 
régimes,  tels  que  ceux  d’Oertel  ou  de  Karell,  basés  sur  la 
restriction  des  boissons,  qui  après  une  période  degran(le 
vogue  avaient  été  rejetés  de  la  cure  de  l'obésité  simple, 
reprennent  tout  leur  intérêt  dans  le  traitement  du  cœur 
gras  depuis  que  nous  est  connue  l’importance  de  la  res¬ 
triction  des  boissons  chez  les  cardiopathes  Sans  accepter 
de  régime  systématique,  nous  dirons  que  dans  la  majori¬ 
té  des  cas  ces^  malades  se  trouveront  bien  d’un  régime 
composé  de  viandes,  de  légumes  verts,  de  fruits,  avec 
suppression  des  féculents,  des  pâtes,  des  laitages  et  des 


sucreries  ;  rationnement  du  pain  à  100  gf .  par  jour,  res¬ 
triction  des  boissons  (eau  ou  thé  léger  non  sucré)  qui  ne 
devront  pas  dépasser  un  litre  par  jour  ;  enfin  déchlorura¬ 
tion  des  aliments  ; 

2°  La  physiothérapie  joue  un  rôle  considérable  dans  le 
traitement  ;  on  l’appliquera  soit  sous  forme  de  cure  de 
terrain  suivant  la  méthode  d’Oerlel  (ascensions  graduées 
sur  des  terrains  en  pente  douce),  soit  sous  forme  de  gym¬ 
nastique  suédoise  en  combinant  les  mouvements  passifs 
(rotation  et  flexion  du  tronc)  et  les  mouvements  actifs  plus 
ou  moins  énergiques  ;  soit  enfin  sous  forme  de  mécano- 
thérapie  par  application  des  méthodes  de  Zander  ;  mais 
dans  tous  les  cas  l’exercice  musculaire  devra  être  surveillé 
et  ne  pas  déterminer  de  dypsnée  •, 

3“  A  la  période  initiale  (surcharge  adipeuse  sans  asthé¬ 
nie  cardiaque),  le  traitement  sera  complété  par  l’emploi 
des  iodures  à  petites  doses  : 

loduro  de  sodium . .  5  gr* 

Eau  distillée .  300  cc. 


une  cuillerée  à  soupe  au  moment  des  deux  repas  vingt 
jours  par  mois  ; 

S’il  existe  de  l’hypotension  artérielle,  on  donnera,  les 
dix  jours  intercalaires,  une  préparation  de  nitrite  *,  par 
exemple  ; 


Nitrite  de  soüde . .  . .  1  gr. 

Eau . .  2  gr. 

Alcoolature  de  citron . .  3  gr. 

Sirop  simple . q.  s.  pour  100  cc. 

une'cuillerée  à  café  avant  les  deux  principaux  repas  ; 


Si,  au  contraire,  la  tension  est  normale,  on  pourra  pen¬ 
dant  cette  même  période  donner  de  petites  doses  d’extrait 
thyroïdien  (0  gr.  10)  oti  d’iodothyrine  (0  gr.  25à0gr.50). 

4"  A  une  phase  plus  avancée,  lorsqu’il  y  a  des  signes 
manifestes  d’hyposystolie  et  de  tendance  à  la  dilatation 
du  cœur,  on  devra  recourir  aux  divers  toni-cardiaques, 
dont  on  favorisera  l’action  par  des  périodes  de  repos  com¬ 
plet  au  lit. 

On  se  trouvera  particulièrement  bien  de  l’emploi  des 
petites  doses  de  digitaline  (cinq  gouttes  pendant  10  jours) 
ou  de  digitale  (0  gr.  10  de  poudre  de  feuilles  pendant  15 
à  20  jours); 

On  pourra  également  employer  le  strophantus  (V  â  X 
gouttes  de  leinture  ou  1  à  3  milligrammes  d'extrait),  par¬ 
ticulièrement  indiqué  chez  le  vieillard  ;  ou  bien  on  pres¬ 
crira  le  convallaria  ; 


Extrait  de  convallaria  .  0  gr.  10 

Sulfate  de  spartéine .  0  gr.  02 

pour  une  pilule  n®  30. 

2à  3  pilules  par  jour  pendant  2  à  4  semaines  ’, 

Ou  encore  l’adonis  vernalis  et  le  cactus  grandiflora,  par 
exemple  : 


Teinture  d’adonis  vernalis . .  10  gr. 

Teinture  de  cactus  grandiflora .  5  gr. 


Trente  gouttes  deux  fois  par  jour  avant  les  repas. 

5°  Enfin  le  traitement  sera  utilement  complété,  lorsqu’il 
sera  possible,  par  une  cure  hydrominérale  pour  laquelle 
on  aura  à  choisir  entre  la  cure  d’Evian.  particulièrement 
inditîuée  chez  les  obèses  hypertendus  ne  présentant  pas 
d’asthénie  cardiaque,  et  celle  de  Koyat  dont  les  bains  car- 
bo-gazeux  conviennent  aux  malades  en  imminence  d'hy¬ 
posystolie  et  de  dilatation  cardiaque. 

R,  OPPENHEIMi 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Traitement  thyroïdien  des  néphrites 

Par  M.  Lucien  thévkxot 
Ancien  chef  de  clinique  médicale. 


Le  traitement  thyroïdien  des  néphrites  est  une  ques¬ 
tion  déjà  ancienne,  puisqu’en  1895,  Ueinsheimer,  puis  en 
1897,  Dieballa  etlllyes  l’avaient  mis  en  pratique;  ils 
avaient  noté  une  augmentation  de  la  diurèse  et  de  l’éli¬ 
mination  azotée,  une  diminution  de  l'albuminurie,  la 
résorption  des  œdèmes  (les  chlorures  n’ayant  pas  été  do¬ 
sés),  une  chute  du  poids. 

L’an  dernier,  Percy  reprenait  ces  recherches  sur  35 
malades,  dont  deux  particulièrement  étudiés  ;  il  portait 
la  dose  d’extrait  thyroïdien  à  deux  grammes  ;  il  aurait 
observé  une  augmentation  de  la  diurèse  et  des  élimina¬ 
tions  urinaires,  la  disparition  de  l’albumine  et  des  cylin¬ 
dres,  une  diminution  delà  pression  artérielle  avec  amélio¬ 
ration  des  phénomènes  généraux. 

En  même  temps,  un  auteur  allemand,  Georgopulos,  pu¬ 
bliait  les  résultats  de  ses  expériences  sur  la  question  ; 
ayant  créé  des  lésions  de  néphrite  expérimentale  chez  di¬ 
vers  animaux,  il  montrait  l’effet  favorable  d’une  thyroïdec¬ 
tomie  consécutive  et  admettait  ainsi  que  l’extrait  thyroï¬ 
dien  exerçait  une  action  plutôt  nocive  au  cours  des  né¬ 
phrites  ;  il  y  aurait  dans  ces  expériences  hypertrophie  des 
parathyroïdes,  et  cette  exagération  de  la  sécrétion  para- 
thyroïdienne  serait  antitoxique  vis-à-vis  des  poisons  uré¬ 
miques.  Mais  il  s’agit  là  de  recherches  purement  expéri¬ 
mentales,  dont  les  conclusions  ne  peuvent  être  appliquées 
en  pathologie  humaine. 

Analysant  ces  divers  travaux  dans  une  publication  ré¬ 
cente  [Presse  Médicale,  28  mars  1912),  Gouget  a  montré 


Nous  avons  préféré  utiliser  la  thyratoxine,  c’est-à-dire 
l’extrait  dépouillé  des  lipoïdes  toxiques  (1).  Aussi  notre 
médication  a  toujours  été  bien  supportée;  chez  une  de  nos 
malades,  nous  avons  vu  les  œdèmes  augmenter  au  3e  jour 
du  traitement  ;  craignant  des  accidents  thérapeutiques, 
nous  avons  suspendu  la  médication  ;  mais  huit  jours 
après,  nous  pouvions  la  reprendre  sans  aucun  inconvé 
nient. 

Nos  essais  ont  porté  sur  4  malades,  dont  3  avec  œdèmes. 

Voici  d’ailleurs  très  résumée  l’histoire  de  ces  quatre 
brightiques  : 

1.  —  B.  Auguste,  58,  verrier,  entré  à  Saint-Augustin  le 
3  septembre  1912.  Aucune  maladie  infectieuse,  aucune 
intoxication. 

En  1909,  œdèmes  avec  albuminurie. 

Rechute  en  1910,  de  courte  durée. 

En  juin  1911,  anasarque  qui  disparut  très  vite.  Puis 
rechute  en  juillet  ;  enfin  en  septembre,  le  malade  vient 
à  l’hôpital  avec  des  œdèmes  généralisés,  de  l’ascite,  de 
l’hydrothorax  ;  le  cœur  est  un  peu  gros,  la  tension  est  de 
20  cm.  de  11g.  Les  urines  renferment  une  quantité  con¬ 
sidérable  d’albumine  ;  l’analyse  du  5  novembre  montre  des 
éliminations  très  diminuées  avec  une  très  mauvaise  per¬ 
méabilité  (épreuves  de  Claude  et  Balthazard)  ;  la  gly¬ 
cosurie  phloridzique  est  négative. 

Le  malade  prit  une  angine  le  25  novembre  ;  le  27,  il 
présentait  des  phénomènes  urémiques  :  convulsions  ré¬ 
pétées,  puis  coma.  Il  existait  de  l’azotémie  (1.20  d’urée 
dans  le  sérum  sanguin).  Grâce  à  un  traitement  énergique 
(saignée,  sérum  rénal)  les  accidents  furent  vite  jugulés. 

Mais  l’anasarque  persistait  encore  et  le  20  décembre 
l'analyse  des  urines  donnait  les  mêmes  renseignements 
que  la  précédente. 

C’est  alors  qu’on  soumit  le  malade  au  traitement  par  la 
thyratoxine  ^^2  comprimés  par  jour  de  2  cgr.  5  chaque) 
du  20  déc.  au  2  janv.,  puis  du  9  janv.  au  28  janvier. 

Les  conséquences  du  traitement,  qui  seront  facilement 
appréciées  sur  la  courbe  ci-jointe,  furent  très  satisfaisan- 


l’incertitude  des  résultats  jusqu’alors  obtenus  et  l’intérêt 
de  la  question. 

Nous  avons  commencé  àla  clinique  du  P’Teissier  quel- 
ues  essais,  et  ce  sont  nos  premiers  résultats  que  nous 
ésirons  indiquer  brièvement. 

Tout  d’abord  nous  n'avons  pas  utilisé  les  exlrails  thy¬ 
roïdiens,  qui  sont  souvent  mal  supportés,  et  provoquent 
des  accidents  toxiques,  môme  en  dehors  de  toute  lésion 
rénale. 

On  sait  d’ailleurs  que  Donath  avait  pu  produire  des  néphri¬ 
tes  expérimentales  avec  de  hautes  doses  de  ces  extraits. 


tes  :  diminution  considérable  des  œdèmes  'avec  dispari¬ 
tion  complète  de  l’hydrothorax  et  de  l’ascite,  sensation  de 
bien-être  avec  appétit  merveilleux,  à  tel  point  que  le.  ma¬ 
lade,  ayant  quitté  l’hôpital,  continue  le  traitement,  sans 
accepter  d'interruption.  Au  point  de  vue  urinaire,  les 
analyses  ci-jointes  montrent  une  polyurie  très  accusée, 
avec* augmentation  considérable  du  chiffre  des  chlorures 
(de  3.50  à  10  gr.  par  jour),  élévation  légère  du  chiffre  de 


(1)  Nous  remercions  la  maison  Byla  des  échantillons  qu’elle  a  bien 
veulu  nous  faire  parvenir. 
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l'urée,  retour  à  la  normale  des  formules  de  perméabilité 
cryoscopique. 

En  même  temps  que  la  chlorurie  élevée,  on  notait  un 
abaissement  de  la  tension  artérielle  de  19  à  17  cm.  de 
mercure.  L’albuminurie  est  restée  stationnaire. 

Nous  avons  revu  le  malade  à  la  lin  de  mars,  en  assez 
bonne  santé, avec  un  peu  d’œdème  des  membres  inférieurs  ; 
il  n’accuse  qu’une  légère  dyspnée  d’effort  et  demande  à 
continuer  son  traitement,  se  sentant  plus  fatigué  lors¬ 
qu’il  l’interrompt. 

Voici  comparativement  les  diverses  analyses  d’urines  : 


5  NOV. 

20  DÊC. 

8  JANV. 

18  JANV. 

28  JANV.: 

\olume . 

lÜOO 

2000 

2800 

2500 

2400 

Albumine  en -4  h. 

6,50 

6 

11,2 

7->  i 

Chlorures  en  24  h. 

2,26 

3,50 

10,13 

9,20 

6,48 

Urée . 

7,20 

8,22 

10,58 

9,07  1 

Phosphore ...... 

1.67 

1 

0,80 

0,96 

A . 

0°33 

C»30 

0040 

0044 

Diur.  mol.  tôt... 

685 

931  , 

1836 

2112 

Diur.  élaborée. . 

498 

603  1 

826 

1344 

A 

1,37  1 

1,53 

2,2 

■  i 

1,57  1 

Périodes  de  trai¬ 
tement  . 

i  1 

1 

H 

* 

H 

Les  dépôts  urinaires  n’ont  pas  été  sensiblement  modifiés, 
on  a  toujours  constaté  des  globules  blancs  et  des  débris 
de  cylindres  granulenx. 

L’observation  que  nous  venons  de  relater  est  celle  qui 
nous  a  donné  les  résultats  les  plus  intéressants  ;  beau¬ 
coup  moins  démonstratifs  sont  les  trois  cas  suivants: 

2.  —  Ch.  Marie,  cultivatrice  ;  rien  à  noter  dans  ses  an¬ 
técédents  ;  un  enfant  mort  de  méningite. 

Apparition  lente  et  progressive  d'œdèmes  avec  albumi¬ 
nurie  ;  pas  de  phénomènes  toxiques  ;  rien  de  notable  au 
cœur  ;  tension:  15  à  16. 

Le  13  déc.  l’analyse  des  urines  donne  le  résultat  sui¬ 
vant  : 

Vol.  2200.  Alb  :  6,6  en  24  b.  ChloiTures  :  11.57.  Urée  : 
15,84.  Phosphates  :  2,31.  Mauvaise  perméabilité  rénale  : 
diurèse  moléculaire  totale  1791  et.  :^  =  2,  28.  Pas  de 
cylindres. 

Un  cemmence  la  tliyratoxine  le  21  décembre  ;  mais  l’œ'- 
dème  augmente  et,  après  deux  jours,  on  cesse  le  traitement, 
qu’on  recommence  le  10  janvier  et  qui  est  continué 
jusqu'au  11  février. 

Voici  les  résultats  constatés  par  les  analyses  répétées 
des  urines  : 

Le  volume  a  été  augmenté  par  le  traitement,  il  est  pas¬ 


sé  de  1.40O  à  2.200  et  même  2.700  pour  retomber  autour 
de  1.400  après  cessation. 

La  quantité  d’albumine  est  demeurée  fixe,  de  6  à  7  gr. 

Les  chlorures  étaient  tombés  à  9  gr.  au  début  du  traite¬ 
ment  et  sont  remontés'  à  9  gr.  40,  le  chiffre  d’urée 
s’est  élevé  de  15,8  à  24,5,  les  phosphates  de  2,31  à  3,08. 

Enfin  et  surtout  la  perméabilité  rénale  s’est  beaucoup 
améliorée,  puisque  nous  avons  constaté  pour  la  diurèse 
totale  et  le  rapport  les  chiffres  suivants  :  le  13  dé¬ 
cembre  :  1791  et  2,28  ;  le  18  janvier,  2.066  et  1,66  ;  le 
27  février  2.581  et  1,51. 

Le  poids  de  la  malade  est  passé  de  77  kgr.  à  67,  puis 
66  ;  pourtant  les  œdèmes  ont  toujours  en  partie  persisté; 
quant  à  la  pression,  elle  a  varié  de  17  à  15  cm.  et  s’estmain- 
tenue  à  ce  dernier  chiffre. 

Nous  devons  ajouter  que  la  malade  a  recommencé 
d’ailleurs  l’usage  de  la  thyratoxine. 

3.  —  P.,  22  ans  —  Tuberculose  pulmonaire  à  marche 
lente  depuis  1907  ;  œdèmes  des  membres  et  polyurie  de¬ 
puis  novembre  1912.  Au  début  du  traitement,  il  existait 
de  l’œdème  des  membres  inférieurs  et  des  bourses,  et  un 
peu  d’ascite.  Le  malade  a  pris  de  la  thyratoxine  du  L''’au 
9  mars,  puis  du  13  au  21. 

Les  modifications  obtenues  ont  été  minimes  ;  les 
œdèmes  ont  un  peu  diminué,  cependant  le  poids  du  ma¬ 
lade  est  retombé  de  57  kgr.  à  54.6,  pour  remonter  à  55.8 
à  la  cessation  de  traitement,  et  à  63  kgr.  huit  jours 
après. 

La  pression  sanguine  est  restée  basse. 

Le  volume  des  urines  s’est  maintenu  entre  2.000  et 
1.500  pendant  la  R®  semaine  de  traitement,  puis  entre 
1500  et  1000  pendant  la  2''  semaine,  pour  tomber  à  500 
après  la  cessation  de  la  thyratoxine. 

Le  chiffre  des  chlorures,  urée  et  phosphates  ne  s’est 
pas  modifié. 

La  perméabilité  s’est  seule  nettement  améliorée,  mais 
avec  diurèse  moléculaire  totale  basse  ;  la  diurèse  totale 
est  passée  de  2676  avec-^  =  l,94,àl333  avec  ^  =  1,27. 

Depuis  la  cessation  de  la  thyratoxine,  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  ont  poursuivi  leur  marche  et  l’anasarque  s’est 
de  nouveau  montrée  avec  ascite  et  épanchement  pleu¬ 
ral  (1). 

4.  —  G.  Jean  Marie  ;  60  ans. 

Néphrite  à  développement  insidieux  s’étant  manifestée 
en  1911  ;  l®’  séjour  à  la  clinique  du  Teissier  en  1911 
pour  de  la  dyspnée  (Cheyne-Stokes)  qui  fut  très  amélio¬ 
rée  par  le  régime  et  le  sérum  rénal.  En  novembre  1912 
il  revient  à  l’hôpital  pour  une  céphalée  intense  et  tenace, 
qui,  malgré  la  thérapeutique  habituelle,  persistait  encore 
le  15  janvier.  A  partir  du  16  janvier  jusqu'au  6  février, 
on  donne  deux  comprimés  de  thyratoxine.  Sous  l’in- 
tluence  de  ce  traitement,  les  maux  de  tête  disparurent, 
le  malade  reprit  appétit  et  demandait  une  alimentation 
copieuse  et  de  la  viande.  La  tension  s’est  abaissée  de  21  à 
18.  Le  poids  n’a  pas  varié  (aucun  œdème  antérieur)  — 
ce  qui  montre  que  la  thyratoxine  à  faible  dose  ne  parait 
pas^ provoquer  l'amaigrissement. 

Le  taux  des  urines  s'est  élevé  de  2000  et  2.400  à  25<J0, 
2700  et  même  29iX)  pour  retomber  au-dessous  de  1800 
après  le  traitement. 

Les  chlorures,  qui  oscillaient  entre  3  et  8  gr.  en  24  heu¬ 
res,  se  sont  élevés  en  quelques  jours  k  12.8  et  se  sont 


(i)  L'autupsie,  qui  vient  d’êlre  pratiquée,  a  moniré  de  gros  reins 
amyloïdes.  Ce  qui  e.vplique  peut-être  l'absence  d’action  médicamen¬ 
teuse  en  pareil  cas. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


239 


maintenus  au  dessus  de  11  gr.  encore  un  mois  après  la 
fin  du  traitement.  Nous  avons  constaté  aussi  une  légère 
augmentation  de  l’urée  et  des  phosphates  ;  le  taux  de  l’al¬ 
bumine  n’a  pas  varié.  En  ce  qui  concerne  la  perméabili¬ 
té,  le  chiffre  des  diverses  diurèses  s’est  élevé,  la  diurèse 
moléculaire  totale  est  passée  de  953  à  1783,  mais  avec  un 
.4-*'  1.82  traduisant  une  grosse  imperméabilité  rénale. 
Ce  malade  est  d’ailleurs  mort  d’urémie  le  25  mars. 

Conclusion  :  Nous  venons  de  montrer  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  par  nos  premiers  essais  de  traitement 
thyroïdien  des  néphrites  ;  ils  n’ont  pas  une  étendue  suffi¬ 
sante  pour  que  nous  en  tirions  des  conclusions  fermes. 
Nous  y  puiserons  seulement  quelques  renseignements  ca-  : 
pables  d’orienter  les  recherches  ultérieures  :  il  semble  que 
dans  certains  cas  ce  traitement  puisse  rendre  de  grands 
services,  surtout  dans  les  formes  hydropigènes. 

Nous  avons  observé  une  augmentation  de  la  diurèse 
avec  disparition  des  œdèmes  et  baisse  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  comme  l'avaient  déjà  noté  les  auteurs  précédents  ; 
nous  avons  trouvé  la  raison  de  ces  modifications  dans 
une  élévation  parfois  considérable  du  chiffre  des  chloru¬ 
res  urinaires.  Contrairement  aux  recherches  antérieures, 
nous  n’avons  relevé  aucune  diminution  de  l’albuminurie 
et  avons  remarqué  une  élévation  très  faible  du  taux  de 
l’urée  et  des  phosphates;  il  est  vrai  que  nous  avons  em¬ 
ployé  un  extrait  spécial  et  à  doses  peu  élevées. 

Quant  à  la  perméabilité  rénale,  qui  n’avait  fait  l’objet 
d’aucune  recherche  jusqu'à  ce  jour,  elle  a  été  très  amé¬ 
liorée  chez  deux  de  nos  malades,  un  peu  chez  le  troisième, 
et  n’a  pas  subi  de  modification  chez  le  quatrième. 

Ces  premiers  essais  méritent  donc  d’attirer  l’attention 
des  expérimentateurs  ;  il  serait  utile  d’étudier,  dans  les 
diverses  formes  du  maldeBright,  différentes  préparations 
d’extrait  thyroïdien,  et  à  des  doses  variables  (1). 


A  propos  de  deux  «  fausses  urinaires  » 

Par  MM . 

R.  VTKAt’,  et  11.  SALVAOE, 

Ancien  chef  de  clinique  Chef  de  clinique 

chirurgicale  psychiatrique 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 


A  mesure  que  se  développent  nos  connaissances  histo- 
physiologiques,  que  se  perfectionnent  les  procédés  d’ex¬ 
ploration  et  les  moyens  de  diagnostic,  il  semble  une  né¬ 
cessité,  pour  le  médecin,  de  se  cantonner  de  plus  en  plus 
dans  un  coin  de  la  pathologie,  dans  une  «  spécialité  », 
où  le  travail  de  son  esprit  et  de  ses  mains,  canalisé  vers 
des  données  toujours  voisines,  érigera  une  expérience 
plus  complète,  une  habileté  consommée. 

Mais  il  y  a  là  un  danger,  aperçu  et  signalé  à  la  fois  par 
les  «  spécialistes  »  et  les  généralisateurs.  «La  tendance 


(1)  Depuis  la'rédaction  de  cet  article,  nous  avons  reçu  une  lettre 
d’une  malade  habitant  l’Algérie,  et  présentant  une  néphrite  chro¬ 
nique  avec  insuffisance  hépatique  (paludisme)  ;  cette  bcghtique  que 
nous  soignons  depuis  deux  ans,  est  surtout  préoccupée  par  des 
œdèmes  étendus,  rebelles  à  toute  médication.  Elle  a  pris,  sur  les 
conseils  d’un  médecin,  de  l’extrait  thyroïdien  :  «  au  bout  de  quelques 
jours,  écrit-elle,  la  bouffissure  du  visage,  l'œdème  des  mains,  et  des 
bras  disparaissaient  peu  à  peu  ;  en  8  jours,  j’avais  diminué  de  3 
kilogs  ».  Le  traitement  fut  continué  et  depuis  3  semaines,  cette  ma¬ 
lade  a  perdu  4  k.  600  et  se  déclare  très  améliorée. 


abusive  à  la  spécialisation,  écrit  H.  Roger  (1),  fait  que 
malade  et  médecin  s’imaginenltrop facilement  qu’on  peut 
se  cantonner  dans  l’étude  d’une  partie  de  l’organisme. 
La  solidarité  qui  relie  les  organes  établit  la  nécessité  de 
rechercher  les  séries  morbides  ». 

Et  le  maître  de  l’un  de  nous,  Guyon,  commence  ses 
leçons  cliniques  par  ces  mots  :  «  Les  maladies  des  voies 
urinaires  ne  constituent  pas  un  département  distinct  et 
pour  ainsi  dire  isolé  au  milieu  de  la  pathologie  » . 

Le  maître  en  urologie  sut  en  particulier  mettre  en  évi¬ 
dence  les  étroites  relations  qui  unissaient  les  troubles  de 
la  sphère  génito-urinaire  et  les  troubles  nerveux  de  toute 
nature,  voire  les  troubles  mentaux.  Complétant  les  tra¬ 
vaux  de  Charcot  et  de  Féré,  ses  observations  montrèrent 
que  certains  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  d’origine 
nerveuse  devaient  être  considérés  comme  l’expression 
symptomatique  d’un  état  pathologique  du  système  céré¬ 
bro-spinal  et  non  comme  des  entités  morbides. 

Et  peu  de  notions  furent  aussi  fertiles  en  conséquences  ; 
la  connaissance  approfondie  des  «  faux  urinaires  »  s’im¬ 
pose  d’autant  plus  aujourd'hui  que  tout  urologiste  est 
chirurgien  et  qu’il  peut  avoir  «le  fer  prompt  ».  Qu’il  se 
méfie  !  Le  nombre  des  malades  qui  se  présentent  avec 
des  caractères  peu  accusés  de  telle  ou  telle  affection  vési¬ 
cale,  uréthrale  ou  rénale,  et  qui  ne  sont  que  des  névro¬ 
pathes,  est  peut-être  plus  considérable  qu’on  ne  le  pense 
généralement,  et  l'opérateur,  en  le  méconnaissant,  s’ex¬ 
poserait  à  pratiquer  des  interventions  que  le  déroule¬ 
ment  ultérieur  des  faits  jugerait  au  moins  inutiles. 

C’est  vers  le  psychothérapeute  que  de  tels  malades 
I  doivent  être  dirigés,  parce  qu’ils  relèvent  d’un  traitement 
mental  raisonné,  suivi,  parfois  très  énergique,  souvent 
fort  délicat. 

Nous  rapportons  à  l’appui  de  cette  thèse  deux  observa¬ 
tions  qui  semblent  démonstratives. 

La  première  fut  en  partie  publiée  par  l'un  de  nous  il  y 
a  cinq  ans  (2). 

«  11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  22  ans,  J.  D...  qui  vient 
nous  consulter  le  20  octobre  1907,  parce  qu’elle  éprouve, 
depuis  2  ou  3  ans,  des  brûlures  à  l’urèthre  et  à  la  vessie, 
à  la  fin  de  la  miction,  et  parce  que  ses  mictions  sont  anor¬ 
malement  fréquentes. 

Je  l’interroge  et  j’obtiens  les  renseignements  suivants  : 
Certains  jours,  elle  reste  jusqu’à  2  heures  sans  uriner, 
et  il  semblerait  que  c’est  à  ce  moment  qu’elle  souffre 
plus  vivement.  Puis  elle  a  des  périodes  de  crises  qui  du¬ 
rent  4  à  5  jours.  Alors  les  mictions  se  renouvellent  de 
façon  incessante,  parfois  jusqu’à  toutes  les  10  minutes  ; 
la  nuit,  elle  doit  se  lever  10,  15  et  2(1  fois  ;  tout  repos  lui 
est  presque  interdit  pendant  ce  temps-là. 

Les  urines  émises  sont  toujours  très  claires  ;  elles  lais¬ 
sent  parfois  déposer  un  sable  rougeâtre;  jamais,  cepen¬ 
dant,  de  petits  graviers  ;  jamais,  non  plus,  elles  n’ont  paru 
renfermer  du  sang.  Jamais,  dans  ses  périodes  de  crises, 
la  malade  n’a  eu  de  douleurs  qui  simulent  la  colique  né¬ 
phrétique.  Les  mouvements  brusques  et  les  secousses 
provoquent  des  douleurs  dans  le  col  de  la  vessie.  Le 
repos  semblerait  plutôt  les  calmer. 

Du  côté  génital,  les  règles  reviennent  régulièrement 
tous  les  mois,  durant  5  à  6  jours,  sont  un  peu  doulou¬ 
reuses.  Dans  leur  intervalle,  il  y  a  quelques  pertes  blan¬ 
ches  parfois,  mais  qui  n’empèsent  jamais  le  linge. 

Nous  soumîmes  la  malade  à  une  série  d’examens,  et 
voici,  résumés,  les  résultats  qu’ils  nous  ont  fournis.  A  la 


(1)  Bouch.ard.  —  Truité  de  Palh..  générale,  tome  IV,  page  446. 

(2)  R.  Uteau.  ^  Cysla'gie  par  reiü  mobile  ;  néphropexie  ;  guéri¬ 
son.  Revue  pratique  des  maladies  des  organes  génito-urinaires. 
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palpation,  la  pointe  du  rein  droit  est  difficilement  acces¬ 
sible  ;  le  rein  gauche,  au  contraire,  se  laisse  palper  plus 
aisément  ;  il  est  lisse,  régulier,  peu  douloureux,  mais 
franchement  abaissé.  La  pression  dans  le  triangle  lombo- 
costal  n'est  pas  douloureuse.  A  droite,  les  points  de  Bazy 
sont  négatifs  ;  à  gauche  le  point  para-ombilical  de  IJazy 
réveille  nettement  les  douleurs  vésicales  ;  il  en  est  de 
même  du  point  de  Halle,  qui  est  négatif  à  gauche.  Les 
points  de  Pasteau  ne  donnent  rien  d’aucun  côté. 

Ajoutons  que  le  rein  gauche  nous  a  paru  varier  un  peu 
de  volume  aux  différents  examens  et  être  parfois  plus  ou 
moins  abaissé. 

Du  côté  vésical,  la  capacité  est  de  175  gr.,  la  contracti¬ 
lité  assez  vive  ;  l’exploration  métallique  est  négative,  le 
toucher  vaginal  montre  un  utérus  normal  ;  rien  dans  les 
culs-de-sac 

Le  26  octobre,  nous  pratiquons  un  examen  cystoscos- 
pique  et  constatons  que  les  orifices  urétéraux  sent  très 
voisins  du  col  vésical,  qu'ils  fonctionnent  normalement 
et  ne  présentent  aucune  lésion. 

La  muqueuse  de  la  vessie  paraît  donc  tout  à  fait  saine, 
sans  ulcération  ni  vascularisation  normale. 

De  l’urine  est  recueillie  aseptiquement  et  notre  ami  le 
!)'■  Bassal  en  pratique  l'inoculation  au  coba3e. 

Nous  faisons  la  recherche  de  l’hématurie  microscopique. 
Après  l'épreuve  du  repos  et  du  travail,  nous  ne  pouvons 
voir  au  microscope  que  quelques  éléments  d’épithélium 
urinaire  sans  signification. 

Nous  pratiquons  quelques  instillations  vésicales  au 
collargol  sans  résultat  et  renvoyons  la  malade  chez  elle, 
pour  qu’elle  se  fasse  instiller,  pendant  quelques  semaines, 
du  nitrate  d’argent  dans  la  vessie. 

La  malade  revient  le  16  novembre.  Elle  n’a  retiré 
aucun  bénéfice  de  ses  instillations. 

Par  suite  d’accidents  survenus  au  cobaye  inoculé,  une 
nouvelle  inoculation  est  jugée  nécessaire.  Le  Dr  Bassal  en 
est  chargé. 

En  attendant  le  résultat,  nous  faisons  l'épreuve  de 
l’ophtalmo-réaction  fi  la  malade,  et  cela  sans  résultat. 

Le  17  novembre:  division  des  urines.  Les  urines  des 
deux  côtés  sont  claires.  Elles  ont  coulé  un  peu  plus  abon¬ 
damment  à  droite.  Elles  contiennent  en  urée,  à  droite, 
17  gr.  15  par  litre,  et  18  gr.  à  gauche.  En  décembre,  le 
Qr  üesterac  pratique  à  trois  reprises  différentes  trois  ra¬ 
diographies. 

Sur  les  trois  épreuves,  on  constate  de  façon  constante, 
entre  la  2' et  la  3"  apophyses  transverses  lombaires  droites, 
4  k5  petites  taches. 

La  malade  mesure,  pendant  une  quinzaine,  la  quantité 
d'urine  émise  par  24  heures,  et  il  en  ressort  qu’elle  est 
un  peu  polyurique. 

Le  28  décembre.  Piqûre  de  bleu  de  méthylène  à  7  h  25 
du  soir;  à  7  heures  50,  apparition  du  bleu  très  nette; 
maximum  à  9  h.  50  du  soir,  élimination  assez  intense, 
terminée  à  9  heures  du  matin  ;  le  29,  de  Th.  à  midi  30, 
léger  chromogène  ;  à  midi  40,  reprise  légère  du  bleu, 
qui  s’élimine  avec  quelques  oscillations  jusqu'à  8  h.  30 
du  matin  ;  30  décembre,  à  ce  moment,  arrêt  du  bleu,  re¬ 
prise  très  légère  du  chromogène  de  9  h.  30  à  1  h.  de 
l’après-midi.  Dans  1  après-midi,  chromogène  très  léger 
jusqu'à  4  h.  du  soir,  où  tout  paraît  s’arrêter. 

Pendant  4  jours  encore,  on  observe  quelques  réappa¬ 
ritions  extrêmement  légères  du  bleu,  puis  des  phases  où 
persiste  seul  le  chromogène  et  des  phases  d’arrêt  absqlu 

Sur  ces  entrefaites,  le  D'  Basstal  nous  communique  le 
résultat  de  l'examen  du  cobaye,  pratiqué  après  autopsie 
et  qui  n'est  atteint  d'aucune  lésion  tuberculeuse. 


Que  devions-nous  conclure  de  tout  cela  ? 

L'examen  eystoscopique,  l'exploration  métallique,  la 
limpidité  constante  des  urines  à  l'émission,  nous  permet¬ 
taient  d'affirmer  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  cystite,  ni 
même  de  rien  de  vésical,  bien  que  ce  soit  à  la  vessie  que 
la  malade  rapporte  ses  douleurs. 

L’examen  gynécologique  éliminait  toute  action  pos¬ 
sible  du  voisinage. 

Au  contraire,  les  points  urétéraux  de  Bazy  à  gauche,  la 
descente  anormale  du  rein  gauche,  plus  bas  que  son  con¬ 
génère  contrairement  à  la  règle,  avec  ses  intermittences 
cle  changement  de  volume,  nous  permettait,  en  invo¬ 
quant  les  réflexes  réno-vésicaux  de  notre  maître  le  pro¬ 
fesseur  Guyon,  d’incriminer  le  rein,  et  le  rein  gauche. 

Anatomiquement,  pour  nous,  le  diagnostic  était  ainsi 
établi  :  le  rein  était  en  cause  et  la  vessie  traduisait  sa 
souffrance. 

Mais  quelle  était  la  lésion  du  rein  ?  La  malade  a  tou¬ 
jours  joui  d’une  bonne  santé,  n’a  pas  eu  de  pleurésie,  pas 
de  ganglions  dans  l’enfance,  elle  a  un  excellent  état  gé¬ 
néral.  Son  frère  est  vivant,  bien  portant.  Son  père  et  sa 
mère  aussi.  Tous  semblent  plutôt  appartenir  à  la  caté¬ 
gorie  des  arthritiques.  L’ophtalmo-réaction  restait  néga¬ 
tive,  l'inoculation  au  cobaye  aussi,  les  urines  étaient  par¬ 
faitement  limpides.  De  tout  ceci,  nous  éliminions  la  tu¬ 
berculose. 

L’hérédité  arthritique,  les  décharges  fréquentes  de 
sable  urique,  et  surtout  la  présence  de  taches  constantes 
sur  les  ditférenses  épreuves  radiographiques,  plaidaient 
vivement  en  faveur  de  l'hypothèse  d'une  lithiase  rénale 
aseptique. 

Il  y  avait  bien  contre  elle  la  pauvreté  des  signes  cli¬ 
niques  ;  pas  d’hématurie,  pas  de  colique  néphrétique, pas 
de  douleur  à  la  pression  dans  le  Iriangle  costo-lombaire, 
enfin  le  résultat  négatif  de  l’épreuve  de  l’hématurie  mi¬ 
croscopique. 

C’est  pour  cela  que,  sans  méconnaître  la  fréquence  des 
lithiases  rénales  qui  évoluent  à  bas  bruit,  nous  avons 
songé  à  un  deuxième  diagnostic  :  celui  du  rein  mobile, 
qui,  descendant  et  coudant  son  uretère  ou  plutôt  le  tor¬ 
dant  selon  le  mécanisme  invoqué  par  le  D^  Grégoire,  fai¬ 
sait  de  petites  rétentions  se  traduisant  cliniquement  par 
de  la  cystalgie. 

Nous  avions  en  face  de  nous  une  malade  jeune,  pro¬ 
fondément  désespérée  de  son  infirmité  et  de  ses  souf¬ 
frances,  lasse  d’avoir  essayé  fous  les  traitements  et  tous 
les  régimes  qu'on  lui  avait  imposés  depuis  3  ans,  ayant 
en  vain  essayé  de  tous  les  lavages  et  de  tous  les  panse¬ 
ments  vésicaux,  en  vain  fait  des  cures  et  consulté  à  Cap- 
vern,  puis  à  Vichy.  Malgré  donc  l'hésitation  entre  nos 
deuX'diagnostics,etque  nous  ne  cachons  pas  à  l'entourage, 
nous  proposâmes  à  la  malade  une  intervention  sur  le 
rein.  Le  professeur  agrégé  Jeanbrau,  consulté,est  de  notre 
avis  et  conseille  aussi  une  opération  que  nous  pratiquons. 

Incision  recto-curviligne  de  Guymn.  Le  rein  est  amené 
à  l'extérieur.  Il  paraît  allongé,  un  peu  bosselé,  aplati,  de 
couleur  violacée,  fortement  congestionné.  Rien  à  sa  pal¬ 
pation.  Le  rein  est  fendu  suivant  son  bord  convexe.  Il 
saigne  abondamment,  malgré  une  compression  énergique 
du  pédicule.  L’exploration  jusque  dans  le  bassinet  de 
l'uretère  ne  révèle  pas  la  présence  du  moindre  calcul . 
Pas  d'accumulation  de  sable  ni  graviers.  Le  rein  est  re¬ 
fermé  par  des  points  en  L  et  fixé  à  la  12°  côte  et  à  la  pa¬ 
roi,  suivant  le  procédé  de  notre  maître  le  professeur 
Guyon.  Fermelure  de  la  paroi  par  2  surjets  en  2  plans. 
Sutures  cutanées,  l  u  drain  est  rais  en  place  48  heures. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples.  La  malade  s'est 
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levée  le  21®  jour.  Depuis  l’intervention,  toute  douleur  vé¬ 
sicale  a  cessé  de  façon  définitive,  et  aujourd’hui,  les  mic¬ 
tions  ne  reviennent  que  toutes  les  4  ou  6  heures  le  jour, 
et  au  maximum,  une  fois  la  nuit.  » 

Ce  beau  résultat  ne  devait  pas  être  définitif;  quinze 
mois  plus  tard  environ,  à  l’occasion  d’une  vive  contra¬ 
riété  (?)  réapparurent  les  phénomènes  du  début  de  la  ma¬ 
ladie. 

Divers  traitements  furent  tentés  sans  succès  durant  l’an¬ 
née  1910  à  la  fin  de  laquelle  on  essaya  de  l’ionisation, 
remplacée  parla  haute  fréquence  en  février,  mars  et 
avril  1911  (dix  séances  environ),  puis  des  injections  épi¬ 
durales  sur  les  conseils  du  prof,  agrégé  Gestan. 

En  désespoir  de  cause,  la  malade  est  envoyée  à  Paris, 
où  elle  consulte  le  maître  de  l’un  de  nous,  le  Prof.  Le- 
gueu.  Lui-même  l'adresse  à  un  psychothérapeute  (janvier 
1912).  L’isolement,  l’alitement,  la  rééducation  de  l’organe 
furent  mises  en  œuvre  de  telle  manière  qu’au  bout  de  9 
semaines  la  malade  sortait  apparemment  guérie. 

Une  bronchite  contractée  peu  après,  une  coqueluche 
rebelle,  avec  quintes  pénibles,  amenant  des  hémoptysies, 
ont  fait  perdre  après  quelques  mois  à  la  malade  les  béné¬ 
fices  du  traitement  psychothérapique. 

II  n’en  restait  pas  moins  établi  que  la  simple  rééduca¬ 
tion  fonctionnelle  do  la  vessie  avait  amené  le  même  ré¬ 
sultat  que  l’intervention  chirurgicale,  laquelle  devait  dès 
lors  être  considérée  comme  ayant  seulement  réalisé  une 
suggestion ... 

Nous  nous  mîmes  en  garde  contre  des  cas  analogues, 
et  l’observation  suivante  montre  comment  nous  fîmes  bé¬ 
néficier  une  autre  malade  de  l’expérience  acquise. 

Le  26  octobre  1912  vient  nous  consulter  Mme  T...  30 
ans,  qui  accuse  des  «  douleurs  de  cystite  <>. 

Cette  malade  ne  présente  dans  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires  rien  de  bien  spécial. 

Sa  mère  mourut  à  46  ans  d’une  bronchite  chronique. 
Son  père  présente  à  56  ans  une  embolie  foudroyante.  La 
malade  n'a  ni  frères  ni  sœurs. 

Bien  portante  dans  sa  première  enfance,  elle  eut  une 
rougeole  bénigne  à  II  ans,  deux  ans  après  l’instaura¬ 
tion  de  ses  règles,  qui  sont  toujours  revenues  avec  une  ré¬ 
gularité  parfaite,  saus  déterminer  de  douleurs,  durant 
trois  à  quatre  jours. 

Dans  l’intervalle  des  époques  menstruelles,  la  malade 
présente  généralement  des  pertes  blanches  n’empesant 
pas  le  linge.  A  aucun  moment  elle  n’a  souffert  do  dou¬ 
leurs  abdominales.  Du  côté  de  l’appareil  urinaire,  elle  ne 
présenta  jamais  aucun  trouble,  jamais  de  colique  néphré¬ 
tique,  pas  d’expulsion  de  sable  ou  de  gravier,  jamais 
d’hématurie,  jamais  d’urines  troubles, 

Mariée  il  y  a  onze  ans,  elle  a  mis  au  monde,  deux,  ans 
après,  un  enfant  bien  constitué,  à  l’heure  actuelle  fort  bien 
portant.  11  y  a  quatre  ans,  avortement  à  3  mois. 

Depuis  l’époque  de  son  mariage,  la  malade  se  plaint 
de  douleurs  très  vives,  apparaissant  au  moment  de  la  mic¬ 
tion,  localisées  dans  la  région  moyenne  et  antérieure  de 
l’urètre  ayant  subi  des  périodes  de  calme  et  des  périodes 
d’exacerbation,  apparaissant  actuellement  de  préférence 
vers  la  fin  de  l'après-midi,  mais  ayant  présenté  quant  à 
leur  situation  dans  le  temps  toute  sorte  de  sensations. 

La  malade  a  consulté  une  douzaine  de  médecins  et  suivi 
un  nombre  incalculable  de  traitements,  affirme-t-elle.  Elle 
reçut,  en  dernier  lieu,  les  soins  d’un  distingué  urologiste 
parisien,  qui  la  traita  pour  cystite,  lui  pratiqua  une  cysto- 
copie  et  lui  conseilla  des  instillations  quotidiennes  d'huile 
goménolée  : 

Désespérée  de  tant  d’insuccès,  elle  tente  encore  une 


chance  et  vient  raconter  à  l'un  de  nous  son  histoire,  d’un 
ton  découragé. 

Nous  pratiquons  sur  elle  une  série  d’examens  ne  nous 
révélant  aucune  affection  organique. 

Rapprochant  le  cas  de  celui  observé  qu-atre  ans  plus  tôt, 
nous  jugeâmes  avoir  affaire  à  une  nerveuse,  et  voulant 
tâter  la  suggestibilité,  nous  offrîmes  à  la  malade  de  l’en¬ 
dormir. 

A  notre  proposition,  ta  malade  n’opposa  aucune  objec¬ 
tion  et  nous  tentâmes  séance  tenante  d’endormir  Mme  T... 
qui  entra  vite  dans  un  sommeil  suffisant  durant  lequel 
nous  lui  suggérâmes  l’idée  de  cesser  l’emploi  du  nitrate 
d’argent.  A  peine  sortie  de  notre  cabinet  la  malade  jetait 
avec  force  sur  le  trottoir  le  flacon  qu’elle  emportait  avec 
elle. 

Ce  double  résultat  (sommeil  et  suggestion  réalisée  à 
l’état  de  veille)  nous  engagea  à  soumettre  la  malade  à  un 
traitement  psychothérapique  que  l’un  de  nous  a  conduit 
ainsi  qu’il  suit  : 

Dans  une  première  séance,  nous  avons  essayé  de  faire 
apparaître  sous  le  sommeil  hypnotique  le  maximum  de 
souvenirs  se  rapportant  au  début  des  accidents. 

Nous  avons  ainsi  pénétré  l’état  mental  du  sujet  au  mo¬ 
ment  do  son  mariage,  et  recneilli  les  détails  intimes  nous 
permettant  de  reconstituer  avec  précision  le  mode  d’ap¬ 
parition  des  accidents  douloureux. 

Suivant  la  méthode  de  Freud,  nous  fouillâmes  la  vie 
sexuelle  pré  pubérale,  pubérale  et  post-pubérale,  sans 
en  tirer  d’ailleurs  des  renseignements  bien  précieux,  sauf 
en  ce  qui  concerne  la  représentation  anatomique  et  les 
conceptions  physiologiques  qu’avait  le  sujet  de  sa  sphère 
génito-urinaire,  indications  dont  nous  pûmes  tirer  parti. 

11  nous  fut  possible  d’apprendre  dans  quelle  étroite  me¬ 
sure  l’affection  se  trouvait  liée  aux  émotions,  quanta  l’in¬ 
tensité  de  la  douleur  et  à  la  fréquence  de  son  retour. 

Nous  employâmes  alors  des  suggestions  aussi  logiques 
qu’il  nous  fut  possible,  et  essayâmes  toujours  de  récon¬ 
forter  la  volonté  défaillante de  la  malade,  faisant  appel 
beaucoup  plus  à  sa  vive  intelligence  qu’à  sa  suggestibilité. 

Après  cinq  séances,  échelonnées  dans  l’espace  de  trois 
semaines,  la  malade  se  déclara  guérie. 

Depuis,  le  résultat  se  maintient:  l’obsession  disparue, 
la  gaîté  est  revenue,  et  avec  elle  un  meilleur  état  général. 

Les  deux  cas  cliniques  que  nous  venons  de  citer  ne 
constituent  pas  des  entités  spéciales  ;  ils  rentrent  dans  le 
cadre  des  affections  urinaires  sans  lésions  locales,  et  doi¬ 
vent  être  assimilés  à  ces  «  troubles  fonctionnels  d’origine 
nerveuse...  expression  symptomatique  d’un  état  patholo¬ 
gique  du  système  cérébrospinal  «(Pousson). 

Au  point  de  vue  nosographique,  le  premier  doit  s’étique¬ 
ter  «  cyslalgie»,  le  second  «  uréthralgie  »  Civiale  (1)  avait 
déjà  bien  décrit  ces  affections. 

Il  considérait  la  première  comme  une  névralgie  du  col 
vésical,  dont  le  diagnostic  pouvait  être  fait  d’après  un  ta¬ 
bleau  symptomatique  assez  voisin  de  celui  présenté  par 
notre  malade. 

Mais  les  auteurs  plus  récents  considèrent  que  l’on  ren¬ 
contre  rarissimement  des  cas  aussi  purs  que  ceux  qu’il  dé¬ 
crivit,  et  que  d’autres  phénomènes  d’ordre  psychopathi¬ 
que  ou  organique  viennent  s’adjoindre  au  complexus  symp¬ 
tomatique  de  la  cystalgie  proprement  dite.  De  fait,  notre 
première  malade  présentait  aussi  de  la  pollakiurie. 

Par  contre,  notre  deuxième  cas  s’observe  avec  des  ca¬ 
ractères  de  pureté  si  remarquables  qu’il  nous  faut  dépas¬ 
ser  l’opinion  de  Civiale,  lequel  voulait  que  de  tels  malades 
fussent  presque  toujours  d’anciens  calculeux,  prostati- 


(1)  Gili- par  E«lrabai.l  :  Les  faux  urinaires.  Sl<*ir.)icil.  Paris,  1S99. 
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ques  ou  rétrécis,  et  nous  inscrire  en  faux  contre  l’opi¬ 
nion  de  Féré(l),  d'après  qui  l’existence  de  l’uréthralgie 
n’est  pas  bien  établie  en  tant  que  névralgie  pure. 

La  diversité  des  avis  et  croyances  en  ces  matières,  née 
de  la  variabilité  des  aspects  symptomatiques,  l’efficacité 
du  traitement  psychique,  prouvent  le  rôle  prépondérant, 
presque  exclusif,  de  l’imagination  dans  la  genèse  de  ces 
affections  urinaires,  en  expliquent  aussi  les  caprices  d  ex¬ 
pression. 

Peut  être  faut-il,  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents,  re¬ 
chercher  ta  trace  d’impressions  acquises  au  cours  de  cette 
vie  sexuelle  de  l'enfance  sur  laquelle  certains  neurologis¬ 
tes  et  psychiatres  d’Outre-Rhin  ont  attiré  l’attention  ces 
dernières  années.  Il  est  logique,  en  effet,  d’admettre  que,  si 
la  névrose  elle-même  relève  d’une  telle  origine,  celtes 
d’entre  ses  manifestations  qui  se  rapportent  à  l’appareil 
génital  externe  ne  sauraient  renier  la  même  ascendance. 

Ces  dernières  considérations  méritent,  nous  semble-t-il, 
de  retenir  l’attention. 

Los  «  faux  urinaires  >>  sont  souvent  des  malades  diffi¬ 
ciles  à  guérir  et  la  psychothérapie  à  diriger  contre  leur 
affection,  s’éclairant  de  ces  données,  décuplerait  dans 
bien  des  cas  ses  chances  de  succès. 

Mais  la  vie  sexuelle  de  l'enfance  est  un  «  jardin  secret» 
dont  on  n’est  point  habitué  à  ouvrir  les  portes.  Il  faut 
être  un  psychothérapeute  de  marque  ou  inspirer  au  ma¬ 
lade  une  bien  grande  confiance  pour  obtenir  dans  ce  sens 
des  aveux  complets. 

Il  nous  semble  que  l'hypnose,  prudemment  maniée, doit 
simplifier  la  besogne  en  hâtant  les  confidences  et  qu’il  y 
a  lieu  de  l’utiliser.  Un  peu  de  suggestion  au  début  ne  nuira 
pas  à  la  psychothérapie  rationnelle  instituée  par  la  suite. 

-Vussi  bien  les  deux  cas  que  nous  publions  viennent-ils 
montrer  que  l’on  va  plus  vile  de  cette  manière  et  au  moins 
aussi  sûrement...  puisque  la  rééducation  delà  volonté 
n’avait  pas,  dans  le  premier  cas,  tenu,  plus  de  deux  mois, 
et  que  l’hypnose,  chez  la  deuxième  malade,  a  donné  un 
succès  qui  dure  encore  après  un  temps  plus  long. 

Quant  à  l’intervention  chirurgicale,  bien  qu’elle  ait 
sans  doute  à  son  actif  beaucoup  de  succès...  psychothé¬ 
rapiques,  nous  pensons  qu'il  vaut  mieux  la  réserver  pour 
les  cas,  certes  assez  nombreux,  où  le  facteur  «  lésion  orga¬ 
nique  »  est  simplement  renforcé  de  l’élément  «  névrose  ». 
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HOPITAL  NECKER 

Les  ulcères  simples  de  la  vessie  ; 
Par  M.  le  Prof.  LEOUKr. 


Un  malade  est  venu  dans  le  service,  ayant  pour  tout 
symptôme  une  hématurie,  pour  toute  lésion  une  ulcéra¬ 
tion  de  caractère  indéterminé  de  la  vessie.  Tel  est  le  cas 
dont  je  vais  faire  l'objet  de  cette  leçon.  Il  s’agit  d’un  ul¬ 
cère  simple  de  la  vessie,  lésion  rare,  exceptionnelle,  mais 
qui  mérite  d’attirer  votre  attention  tout  autant  que  les 
faits  vulgaires,  car  il  se  peut  que  vous  en  rencontriez  un 
ou  deux  dans  votre  carrière. 

Voici  l’observation  très  simple,  très  peu  significative  de 
ce  malade.  C’est  un  homme  encore  jeune,  de  44  ans,  d'ap¬ 


parence  bien  portant,  qui  s’est  présenté  le  12  février  1913 
nous  disant  que  depuis  quarante-huit  heures  il  urinait 
du  sang  en  abondance.  Cette  hématurie  s’amenda  peu  à 
peu  par  le  repos  et  sous  l’influence  de  la  mise  d’une  sonde 
à  demeure. 

Ce  malade  avait  déjà  eu  d’autres  hématuries. 

En  1905,  huit  ans  auparavant,  il  avait  eu  quelques  hé¬ 
maturies  intermittentes  légères.  Ces  hématuries, apparais¬ 
sant  tantôt  au  début  et  tantôt  à  la  fin  de  la  miction,  ne 
s’accompagnant  pas  de  fréquence  et  les  urines  étant  clai¬ 
res  dans  l'intervalle,  il  était  difficile  de  leur  attribuer  une 
signification  précise. 

Cinq  ans  plus  tard,  en  1910,  il  eut  encore  des  hématu- 
ries,etil  avait  alors  de  la  fréquence  des  mictions, qui  reve¬ 
naient  toutes  les  heures  ou  demi-heures,  ce  qui  indiquait 
la  participation  de  la  vessie. 

Nous  sommes  bien  en  présence  d’une  hématurie  vésicale 
car  l’urine  se  colore  manifestement  à  la  fin  de  la  miction, 
mais  nous  ne  trouvons  aucune  des  causes  habituelles  : 
l’urètre  est  libre,  la  prostate  normale,  les  testicules  indem¬ 
nes  de  tuberculose,  la  vessie  accepte  150  gr.  de  liquide. 
L’examen  des  reins  est  négatif. 

Des  hématuries  semblables,  ne  s’accompagnant  pas  de 
réaction  inflammatoire  de  la  vessie,  pouvaient  faire  pen¬ 
ser  à  une  tumeur  papillomateuse  de  la  vessie. 

La  cystoscopie,  à  deux  reprises,  nous  a  montré  un  cail¬ 
lot  situé  un  peu  au-dessus  de  l’orifice  urétéral  du  côté 
droit,  ce  qui  nous  indiquait  bien  le  siège  de  la  lésion, mais 
ne  nous  permettait  pas  d’en  préciser  la  nature  :  cette  vé¬ 
rification  devenait  un  des  buts  de  l'opération  de  la  taille 
qui  fut  faite. 

La  vessie  ouverte,  j’enlevai  avec  une  compresse  le  cail¬ 
lot  et  un  enduit  suppuratif,  et  je  trouvai  une  belle  ulcé- 
ralion,  aussi  nette  qn’un  ulcère  variqueux,  par  exemple, 
souple,  molle,  sans  bords  surélevés. 

J’ai  cautérisé  cet  ulcère  avec  le  thermo-cautère,  et  ter¬ 
miné  l’opération  par  une  suture  de  la  vessie  incomplète, 
avec  drainage.  Le  malade  conserva  pendant  quelque  temps 
une  fistulette  ;  il  va  maintenant  sortir  guéri. 

Il  a  été  opéré  le  21  février,  Au  cystoscope,  l’ulcération 
ne  présente  plus  d’enduit  pultacé  et  paraît  cicatrisée,  au¬ 
tant  qu’on  peut  le  dire. 

Il  s’agit,  dis-je,  d’un  ulcère  simple  de  la  vessie.  En  ef¬ 
fet,  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  vessie  sont  multi¬ 
ples  et  non  uniques,  elles  occupent  le  bas-fond  et  s’accom¬ 
pagnent  de  cystite  tuberculeuse  et  de  réaction  vésicale, 
toutes  choses  qui  manquent  ici. 

S'il  y  avait  eu  de  la  cystite  simple,  nous  aurions  trouvé 
de  la  rougeur  et  de  la  vascularisation  à  la  surface  de  la 
vessie. 

Quant  au  cancer,  il  serait  induré  et  irrégulier. 

La  syphilis  est  chose  rare,  et  elle  produit  des  végéta¬ 
tions  spéciales.  Enfin,  pour  éliminer  toutes  les  causes  d’er¬ 
reur,  il  y  aurait  eu  à  songer  aux  brûlures  de  cystoscope, 
si  cet  ulcère  n’avait  été  constaté  au  premier  examen. 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  quej’ai  l’occasion  de  voir 
un  ulcère  simple  de  la  vessie.  11  y  a  19  ans,  étant  chef  de 
clinique  de  mon  maître  Guyon,  se  présenta  un  malade 
ayant  des  hématuries  vésicales  intermittentes. 

A  cette  époque  nous  n’avions  pas  le  cystoscope  et  dans 
les  cas  de  ce  genre  le  seul  diagnostic  était  celui  de  papil- 
lome  ou  de  cancer.  Mon  maître,  oui  s’absentait,  me  pria 
d'opérer  ce  malade,  et.  je  trouvai  une  ulcération  qui, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  me  paraissait 
susciter  pour  l’avenir  de  ce  malade  les  plus  cruelles  in¬ 
certitudes. 

Or  j'ai  revu,  et  je  suis  toujours  en  relations  avec  ce  ma- 


(1)  Cité  par  Estrabaut,  toc.  ei(.,  p.  35. 
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lade  qui  aujourd’hui,  vingt  ans  après  cet  épisode  inquié¬ 
tant,  se  porte  parfaitement.  L’incident  pour  lequel  il 
nous  consulta  jadis  n’était  donc  pas  la  manifestation 
d’un  cancer,  comme  on  le  croyait,  mais  d’un  ulcère  sim¬ 
ple  de  la  vessie. 

Cette  lésion,  quoique  rare,  a  fait  l’objet  d’un  certain 
nombre  de  publications,  parmi  lesquelles  je  vous  citerai 
celles  de  Mercier,  Lawson  Tait,  Bartel  et  Mazotti,  mais 
c’est  depuis  la  cystoscopie  que  son  existence  est  bien  éta¬ 
blie.  Grünveld  en  a  donné  la  première  description  cys- 
toscopique,  et  Fenwick,  en  1806,  dans  un  travail  docu¬ 
menté,  en  a  étudié  l’anatomie  pathologique,  la  clinique 
elle  traitement,  lin  des  travaux  les  plus  complets  parus 
en  France  sur  ce  sujet  est  la  thèse  de  Le  Fur,  en  1901. 
Puis  il  y  a  des  faits  isolés  d’Albarran,  Gautier,  Desgout¬ 
tes  (Lyon)  ;  toutefois  il  n’y  a  guère  qu’une  soixantaine  de 
cas  d’ulcères  simples  de  la  vessie  dans  la  littérature. 

Les  caractères  anatomiques  de  ces  ulcérations  sont  d’ê¬ 
tre  uniques  et  de  siéger  dans  les  régions  inférieures,  sur 
le  trigone,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  ou  sur  la  face  pos¬ 
térieure  delà  vessie,  ou  sur  la  ligne  médiane. 

Leur  forme  est  circulaire,  mais  avec  des  bords  irrégu¬ 
liers,  en  escalier-  les  couches  successives  de  la  paroi  étant 
de  moins  en  moins  entamées,  de  façon  que  la  perte  de 
substance  prend  la  forme  d’entonnoir  et  s’entoure  de  tis¬ 
sus  déchiquetés.  La  surface  est  toujours  recouverte  d’un 
enduit  pultacé,  ou  membraneux,  venant  de  la  suppura¬ 
tion  coagulée,  parfois  d’incrustations  calcaires. 

Ges  ulcères  sont  saignants  au  contact  ;  quand  on  éponge 
leur  surface,  on  provoque  un  saignement  en  nappe, 
plus  qu’un  saignement  hémorrhagique. 

Us  présentent  deux  particularités,  c’est  de  se  produire 
dans  une  vessie  intacte,  sans  cystite,  et  de  ne  pas  présen¬ 
ter  d’induration  de  leurs  bords. 

Cliniquement,  ils  se  caractérisent  soit  par  X'hématurie, 
soit  par  la  perforation.  Ce  sont  là,  semble-t-il,  deux  for¬ 
mes  bien  distinctes,  car  très  rarement  les  deux  phéno¬ 
mènes  s’associent.  Donc,  dans  certains  cas,  tel  que  celui 
dont  je  vous  entretiens  aujourd'hui,  et  que  cet  autre 
que  j’observai  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  et  com¬ 
me  vous  en  observerez  probablement  vous-mêmes,  dans 
votre  carrière,  ces  ulcères  simples  de  la  vessie  se  tradui¬ 
sent  par  un  seul  symptôme,  une  '  hématurie,  naturelle¬ 
ment  intermittente,  disparaissant,  se  reproduisant  de 
temps  à  autre,  sans  qu'on  sache  pourquoi,  qui  a  ce  ca¬ 
ractère  d’être  une  hématurie  terminale,  puisque  vésicale 
et  spontanée  et  qui  est  bien  .seuf  57/wp/dwe,  puisqu’il  n’y 
a  pas  de  cystite,  pas  de  pollakiurie  :  hématurie  qui  n’a 
qu’une  variété  analogue  dans  la  clinique  urologique,  c'est 
l'hématurie  symptomatique  d’un  papillome  vésical,  qui 
se  répète  aux  caprices  de  son  évolution,  avec  ces  mêmes 
caractères  d’être  terminale  et  spontanée. 

L'autre  forme  est  encore  plus  déconcertante,  puisque 
c’est  la  perforation  et  la  péritonite  d’emblée,  par  un  ulcè¬ 
re  qui  ne  s’est  révélé  par  aucun  accident  préalable  :  ce 
cas  n’a  d’analogue,  dans  la  pathologie,  que  la  perforation 
des  ulcères  de  l’estomac  ou  du  duodénum. 

Depuis  longtemps,  des  faits  de  ce  genre  ont  été  pu¬ 
bliés. 

On  a  vu  de  ces  perforations  d'emblée,  sans  prodromes, 
chez  des  gens  jusque-là  indemnes  de  toute  manifestation 
quelconque  et  qui  se  croyaient  absolument  sûrs  de  leur 
santé.  Ces  personnes  sont  frappées  tout  d’un  coup,  dans  la 
rue,  des  signes  d’une  perforation  qui  se  déroulent  au  mi¬ 
lieu  d'un  complexus  symptomatique  d'ailleurs  tout  à  fait 
déroutant. 


Voici,  par  exemple,  une  des  premières  observations  pu¬ 
bliées,  celle  de  Castaigne,  en  1899. 

Un  homme  jeune,  de  36  ans,  bien  portant,  part  comme 
à  sa  coutume,  le  matin,  à  5  heures,  pour  aller  à  ses  tra¬ 
vaux,  dans  des  conditions  de  santé  lui  donnant  une  en¬ 
tière  sécurité,  lorsque,  dans  la  rue,  il  est  pris,  brusque¬ 
ment,  instantanément,  d’une  douleur  excruciante  dans 
le  ventre,  avec  une  localisation  particulière  à  gauche,  et 
des  irradiations  vers  la  verge  et  le  testicule.  11  peut  ren¬ 
trer  péniblement,  tordu  sur  lui-même,  et  se  couche. 

Il  éprouve  une  telle  douleur  exaspérée  par  les  moindres 
mouvements  qu’il  garde  une  immobilité  absolue,  et  ne 
souffre  pas  qu’on  touche  à  son  lit  et  qu’on  rem.ue  ses  cou¬ 
vertures.  Il  éprouve  des  envies  d'uriner,  mais  ne  peut 
pas  uriner.  Il  a  pendant  quarante  heures  une  rétention 
complète. 

Le  médecin  qui  le  voit  à  ce  moment  constate  que 
l’abdomen  est  dur,  tendu  et  douloureux, 

Aujourd’hui,  à  quatorze  ans  de  distance,  si  nous  étions 
en  présence  de  semblables  accidents,  nous  y  verrions 
tous  les  signes  d’une  perforation,  soit  de  l’estomac,  soit 
du  duodénum.  A  cette  époque,  on  ne  savait  pas  encore 
faire  ces  diagnostics  aussi  précis. 

Au  bout  de  quarante  heures,  ce  malade  urina  du  sang, 
et  on  pensa  qu’il  s’agissait  d’une  hématurie  rénale,  lithia¬ 
sique,  ou  causée  par  un  cancer. 

Puis,  les  phénomènes  s’aggravent  rapidement.  Il  y  a 
disparition  d’une  matité  vésicale  qu’on  a  cru  sentir  ;  le 
ballonnement  du  ventre  s’accentue.  Le  pouls  est  petit, 
à  140,  la  température  à  37“  (dissociation  du  pouls  et 
de  la  température)  ;puis  des  vomissements  se  produisent, 
et  dans  l’espace  de  six  jours  ce  malade  arrive  à  succom¬ 
ber,  sans  qu’on  ait  pu  élucider  de  quoi  il  s’agissait.  A 
l’autopsie,  on  trouve  un  trou  à  la  face  postérieure  de  la 
vessie,  du  liquide  dans  le  ventre,  mais  une  inondation 
péritonéale  sans  péritonite.  L’observation  signale  l’ab¬ 
sence  de  tuberculose,  l’absence  de  cancer,  mais  la  nécrose 
des  fibres  musculaires,  remplacées  par  une  masse  vitreuse 
ne  prenant  pas  les  réactifs,  et  dans  le  voisinage,  une 
thrombose  artérielle,  qui  était  certainement  le  point  de  dé¬ 
part  de  cette  altération.  Dans  les  antécédents  de  ce  ma¬ 
lade,  on  n’avait  rien  trouvé  qu’une  attaque  antérieure, 
longtemps  auparavant,  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Les  faits  semblables  ne  sont  peut-être  pas  exceptionnels 
Dans  le  Journal  d' Urologie,  Lefèvre,  de  Bordeaux,  publie 
une  observation  d'une  femme  de  58  ans,  qui  vient  à  l’hô¬ 
pital  de  Bordeaux  pour  une  hernie  crurale  gauche  étran¬ 
glée,  volumineuse  ;  on  en  pose  le  diagnostic,  et  on  l’o¬ 
père.  On  trouve  une  grosse  masse  d’épiploon  et  d’intes¬ 
tin.  L’épiploon  est  lié,  l’intestin  réduit. 

On  résèque  le  sac,  et  on  termine  l’opération  convenable¬ 
ment  sous  anesthésie.  Les  suites  opératoires  sont  très  favo¬ 
rables. 

Tout  s'arrange  ;  le  seizième  jour,  la  malade  est  prête  à 
sortir  et  ne  prolonge  son  séjour  que  par  suite  d’une  cir¬ 
constance  étrangère  à  sa  maladie. 

Le  dix-huitième  jour,  le  matin,  voulant  uriner,  elle  a  de 
vives  douleurs  dans  le  ventre,  et  ne  peut  uriner. 

Lefèvre,  à  la  visite,  lui  trouva  le  visage  altéré. 

Le  pouls  est  à  100,  la  température  à  37“ . 

En  palpant  le  ventre,  on  trouve  un  peu  de  douleur  au¬ 
tour  de  pubis,  un  peu  de  ballonnement  et  de  sensibilité. 

On  sonde  la  malade  et  on  retire  1.000  grammes  d'urine 
absolument  claire.  Le  chirurgien  pense  à  une  épiploïte, 
car  il  arrive  souvent  que  le  moignon  d’épiploon  suppure. 
Il  fait  mettre  de  la  glace  sur  le  ventre.  Le  soir,  un  nou- 
'  veau  cathétérisme  retire  500  gr.  d’urine  claire.  Le  lende- 
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main,  les  douleurs  sont  calmées,  mais  pour  un  œil  exercé 
il  y  a  une  aggravation.  Le  pouls  est  à  120°,  la  température 
à  36°.  Le  ballonnement  s’accentue  et  la  malade  meurt  60 
heures  après  le  début  des  accidents. 

Peu  de  temps  avant  la  mort,  on  trouva  les  urines  albu¬ 
mineuses  et  on  crut  à  une  attaque  urémique. 

A  l'autopsie,  on  trouve  à  la  partie  médiane  de  la  face 
postérieure  de  la  vessie  un  trou  de  la  largeur  de  trois  têtes 
d’épingles. 

La  muqueuse  est  saine  dans  toute  son  étendue. 

Il  y  a  seulement  quelques  vaisseaux  dilatés,  à  droite  et 
à  gauche  de  la  vessie. 

Ceci  est  l’ulcération  perforante,  avec  son  cortège  angois¬ 
sant,  rappelant  la  perforation  d’un  ulcère  stomacal  ou 
duodénal.  Je  ne  crois  pas  cependant  que  cette  forme  cons¬ 
titue  une  lésion  distincte  de  l’ulcère  vésical  se  traduisant 
simplement  par  les  hématuries.  Si  parmi  ces  ulcères  les 
uns  aboutissent  à  la  perforation,  cela  dépend  de  leur  pro¬ 
fondeur  et  de  leur  siège  :  l'ulcère  perforant  est  celui  qui 
siège  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie,  en  arrière  et  en 
haut,  parce  qu'il  est  en  connexion  intime  avec  la  cavité 
péritonéale,  tandis  que  l’ulcôre  situé  en  bas  est  protégé 
par  une  masse  de  tissus. 

Mais  en  reprenant  l’histoire  de  notre  malade,  il  y  a  un 
point  qui,  malgré  tout,  reste  obscur,  c-est  de  savoir  si  lors 
de  sa  première  hématurie,  en  1905,  il  avait  déjà  le  même 
ulcère  vésical,  qui  aurait  sommeillé,  ou  s’il  a  eu  plusieurs 
ulcérations  successives. 

En  somme,  il  faut  penser  à  la  possibilité  de  ces  ulcères, 
quand  on  n’a  pas  de  signes  de  paj)illome  ni  de  cancer  et 
qu’il  n’y  a  pas  de  cystite.  La  cysloscopie  pourra  quelque¬ 
fois  servir  au  diagnostic  et  même  au  traitement  ;  il  se 
peut  qu’une  thérapeutique  locale,  faite  avec  l’endoscope 
de  Luys,  soit  utile  chez  ces  malades  Mais  le  plus  souvent 
on  restei-a  dans  le  doute  et  c’est  la  taille  hypogastrique 
qui  donnera  les  indications  nécessaires  et  qui  permettra 
de  faire  une  cautérisation  de  la  lésion,  comme  chez  noire 
malade  d’aujourd’hui. 

La  cautérisation  que  j’ai  faite'me  paraît  en  eifet  un  bon 
traitement,  étant  donné  le  siège  de  cette  ulcération. 
Mais  je  pense  que  si,  dans  un  autre  cas,  je  me  trouvais  en 
présence  d’une  ulcération  de  la  face  postérieure  de  la  ves¬ 
sie,  je  n’hésiterais  pas  à  faire,  à  travers  le  péritoine,  la  ré¬ 
section  de  cet  ulcère,  en  vue  de  prévenir  une  perforation 
possible  un  jour  ou  l’autre. 

Reste  la  question  de  la  pathogénie  de  ces  ulcères  de  la 
vessie.  V’ous  savez  que  l’on  a  actuellement  une  interpré¬ 
tation  satisfaisante  des  ulcères  des  autres  muqueuses,  mais 
en  restant  dans  notre  domaine,  voici  ce  que  l’on  peut  dire 
de  ces  ulcères  de  la  vessie. 

D’abord,  je  vous  signalerai  un  certain  nombre  d’inter¬ 
prétations  auxquelles  on  pourrait  songer,  et  qu’il  faut  éli¬ 
miner.  L’ulcère  simple  de  la  vessie  n’est  pas,  comme  on 
l’a  dit,  une  varice  ulcérée,  ni  de  la  cystite,  ni  de  la  gan¬ 
grène  de  la  vessie,  comme  il  s’en  produit  dans  quelques  i 
circonstances,  —  mais  ce  sont  de  larges  plaques  — ,  ni  un 
ulcère  trophique  comme  on  en  voit  au  cours  des  myélites. 

Pour  élucider  cette  palhogénie,  il  faut  nous  rappeler 
les  particularités  anatomiques  de  ces  ulcères,  et  qui  sont: 

1°  L’absence  de  cystite  :  donc,  pas  d  inlection  vésicale. 
Nous  allons  voir  cependant  que  l’infection  peut  interve¬ 
nir  dans  cette  pathogénie,  mais  elle  n’est  pas  primitive¬ 
ment  vésicale  et  se  limite  au  processus  ulcératif  ; 

2°  Les  auteurs  qui,  comme  Gastaigne,  ont  étudié  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  ces  lésions  ont  trouvé  au  contact 
et  à  la  périphérie  de  ces  ulcères  de  petits  foyers  d’hémor¬ 
ragies  interstitielles  :  il  y  a  donc  une  lésion  vasculaire 


constituant  l’un  des  éléments  ou  l’une  des  phases  de  l’ul- 

3°  Dans  un  fait  très  net  de  Gastaigne,  il  y  a  une  throm¬ 
bose  artérielle  évidente,  bien  constatée  à  l’autopsie. 

4°  Ges  ulcères  sont  médians  ou  uniques  ;  le  territoire 
où  ils  siègent  présente  moins  de  vascularité  ou  bien  ils 
occupent  la  terminalité  des  artères  dans  une  région. 

On  est  donc  amené  à  penser  que  ces  ulcérations  sont  la 
conséquence  d’un  trouble  vasculaire  ou  d’une  thrombose. 
Ge  trouble  vasculaire  peut  être  d’ordre  toxique  ou  infec¬ 
tieux.  Geci  est  confirmé  par  les  e.xpériences  très  intéres¬ 
santes  de  Le  Fur,  qui  a  injecté  dans  la  paroi  de  la  vessie, 
soit  des  microbes  variés,  soit  des  poisons  tels  que  le  su¬ 
blimé  et  l’acide  arsénieux,  et  qui  a  constaté  à  la  suite  ces 
trois  phases  du  processus  :  1®*’  degré,  lésion  vasculaire;  2“ 
degré,  hématome  ;  3“  degré  hémorragie,  sphacèle  et  ulcé¬ 
ration. 

En  clinique,  on  peut  se’demander  si  des  infections  gé¬ 
nérales  ou  locales,  venues  de  l’intestin,  du  rectum,  ou  de 
la  prostate,  ou  des  annexes  (salpingite  chez  la  femme), 
ne  seraient  pas  susceptibles  de  réaliser  ces  ulcères  simples 
de  la  vessie.  Dans  le  cas  de  Lefèvre,  on  peut  supposer,  par 
exemple,  qu’une  thrombose  du  sac  herniaire,  en  commu¬ 
nication  avec  la  vessie,  a  déterminé  l’ulcère  et  la  perfo¬ 
ration.  G’est  une  question  qu’il  faudra  étudier,  et  je  me 
contente  de  vous  signaler  les  grandes  lignes  qui  devront 
vous  guider  pour  en  chercher  la  solution  qui,  à  l’heure 
actuelle,  ne  peut  nous  être  donnée,  faute  de  documents 
suffisants. 
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Le  sérum  continu  intra-rectal  en  médecine  (1)  ; 

Par  Cliarles  IX.W'Dl.v, 

Chef 'de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Dans  une  récente  leçon  à  la  Glinique  médicale  de  Saint- 
Antoine  notre  maître,  M.  Chauffard,  a  signalé  les  bons 
effets  qu’on  obtient  en  Médecine  de  la  méthode  de  Mur¬ 
phy,  qui  n’a  guère  été,  jusqu’ici,  employée  qu’en  Chirur¬ 
gie.  Cette  méthode  consiste  dans  l’administration  de  sérum 
physiologique  par  voie  rectale. 

Depuis  longtemps  on  connaît  les  bons  effets  des  injec¬ 
tions  de  sérum  physiologique  chez  les  grands  infectés, 
chez  les  individus  anémiés  par  de  grandes  hémorragies, 
chez  ceux  qui  se  trouvent  en  état  de  choc,  chez  les  anu¬ 
riques  ou  les  oliguriques. 

Les  injections  intra-veineuses,  constituant  une  sorte  de 
lavage  du  sang,  après  une  période  de  vogue,  sont  aujour¬ 
d’hui  complètement  abandonnées. 

Les  injections  sous-cutanées,  au  contraire,  sont  d’un 
usage  courant.  Après  avoir  eu  recours  uniquement  aux 
solutions  chlorurées,  on  s’est  aperçu  que,  chez  les  rénaux 
en  particulier,  l’administration  de  chlorure  de  sodium 
avait  des  inconvénients  en  favorisant  les  œdèmes.Depuis 
peu,  on  a  volontiers  recours  aux  solutions  isotoniques  de 
glucose  ;  on  emploie  des  solutions  au  titre  de  47  p.  1000; 
il  est  indispensable  de  n’utiliser  que  du  glucose  chimi¬ 
quement  pur  pour  éviter  tout  accident.  Outre  que  les 
injections  de  sérum  glucosé  ne  provoquent  pas  d’œdèmes, 

(1)  Travail  delà  Ciiniqne  médicale  de  l’iiopilal  .Sl-Antoine. 
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elles  ont  l’avantage  d’ôtre  tonifiantes,  le  glucose  intro-  j 
duisant  dans  l’organisme  des  calories. 

Mais,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  ont  souvent  des  inconvénients  qui, 
forcément,  limitent  leur  emploi.  D'abord,  l’introduction 
d’une  quantité  appréciable  de  liquide,  rapidement  absor¬ 
bé,  augmente  la  tension  artérielle  comme  on  peut  s’en 
assurer  en  examinant  la  pression  avant  et  après  l’injec¬ 
tion.  C’est  un  avantage  chez  les  hypotendus.  Ce  peut 
être  un  inconvénient,  voire  un  danger  chez  les  hyperten¬ 
dus.  L’augmentation  de  la  tension  artérielle  est  égale¬ 
ment  nocive  dans  les  cas  d’imperméabilité  rénale,  dans 
les  cas  de  néphrite  due  au  sublimé  par  exemple. 

A  ces  inconvénients  d’ordre  mécanique,  s’ajoutent  des 
inconvénients  d’ordre  réactionnel.  On  note  souvent,  sur¬ 
tout  ehez  les  tuberculeux,  des  élévations  thermiques  et 
des  poussées  congestives  à  la  suite  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum. 

Enfin,  indépendamment  de  la  douleur  locale  et  de  la 
sensation  de  tension,  de  décollement  très  désagréable  qui 
font  redouter  par  les  malades  les  injections  sous-cutanées, 
notons  qu'on  ne  peut  les  répéter  à  intervalles  rapprochés 
et  pendant  plusieurs  jours  de  suite  sous  peine  d'amener 
des  réactions  cutanées  diverses  qui  rendent  toute  injec¬ 
tion  ultérieure  difficile  ou  dangereuse. 

En  raison  de  tous  ces  inconvénients,  la  méthode  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum  physiologique,  tout  en 
restant  indispensable  dans  quelques  cas,  en  particulier 
dans  des  cas  chirurgicaux,  et  chez  les  déshydratés,  a  vu 
ses  applications  se  restreindre  au  minimum. 

Depuis  quelques  années,  sous  l’intluence  de  Murphy, 
s’est  développée  une  méthode  nouvelle  d’administration 
des  sérums  physiologiques.  Jusqu'ici,  cette  méthode  qui 
consiste  à  administrer  le  sérum  goutte  à  goutte  par  voie 
intra-rectale,  d’où  le  nom  de  a  sérum  continu  intra-rec- 
tal  »,  se  répand  peu  à  peu  en  chirurgie  où  elle  rend  les 
plus  grands  services.  Elle  est  peu  ou  pas  employée  en 
médecine.  Cependant  elle  peut  donner  de  bons  résul¬ 
tats.  Nous  en  étudions  depuis  quelque  temps  les  applica¬ 
tions  et  nous  croyons  utile  d’en  signaler  les  effets  favo¬ 
rables. 

L’instrumentation  est  des  plus  simples  ;  nous  nous 
sommes  servis  d’un  simple  bock  à  injection  au  tuyau  du¬ 
quel  est  adaptée  une  sonde  rectale.  Grâce  à  un  robinet  in¬ 
terposé  sur  le  tuyau,  ou  simplement  en  nouant  ce  tuyau 
de  caoutchouc,  on  arrive  à  régler  l’écoulement  du  liquide 
pour  qu’il  se  fasse  goutte  à  goutte.  Nous  plaçons  le  bock 
sur  la  table  de  nuit  ou  la  planchette  qui  se  trouve  à  la 
tête  du  lit,  50  ou  00  centimètres  au-dessus  du  plan  du 
lit  et,  une  fois  l’écoulement  réglé,  nous  laissons  le  sérum 
s’écouler  dans  le  rectum  de  telle  sorte  que  l'injection 
dure  1  heure  environ. 

Nous  administrons  ainsi,  deux  lois  par  jour,  500  grammes 
de  sérum  chloruré  ou  glucosé.  La  tolérance  des  malades 
est  parfaite  et  nous  n’avons,  jusqu’ici,  remarqué  aucune 
contre-indication,  même  pas  la  diarrhée  qui  n’est  pas  in¬ 
fluencée  par  ces  très  lentes  instillations. 

Par  contre  nous  avons  observé  d’excellents  effets  :  les 
malades  que  nous  avons  traitées  par  les  injections  intra- 
rectales  ont  été  au  nombre  de  quinze.  11  s’agissait  de  sept 
fièvres  typhoïdes,  une  appendicite,  une  septicémie  tuber¬ 
culeuse,  deux  ictères  infectieux,  deux  pneumonies,  deux 
pyélonéphrites  gravidiques.  Voici  les  effets  que  nous 
avons  constatés  : 

Effets  subjectifs.  —  Sensation  de  bien-être,  de  fraîcheur 
générale  ;  diminution  ou  disparition  de  la  soif,  de  la  sen¬ 
sation  de  sécheresse  de  la  gorge,  de  la  sensation  de  sé- 


Icheresse  de  la  peau.  Le  sommeil  reparaît  et  devient  plus 
tranquille.  Les  malades  réclament  en  général  leur  instil¬ 
lation. 

Effets  objectifs . —  Le  faciès  est  meilleur,  plus  reposé. 

I  La  peau,  de  sèche,  devient  légèrement  moite,  parfois  fraî¬ 
che. 

La  langue,  souvent  rôtie  avant  le  traitement,  devient 
rosée  et  humide. 

Les  urines  augmentent,  passent  de  300  ou  500  gr.  à 
lOOU,  1500  gr.  et  plus,  deviennent  claires.  L’albuminu¬ 
rie  diminue  ou  disparaît. 

Le  pouls  diminue  de  fréquence;  il  devient  plus  plein 
et  mieux  frappé . 

La  respiration  est  moins  fréquente,  plus  profonde, plus 
aisée. 

La  température  a  été,  semble  t-il,  nettement  influen¬ 
cée  dans  certains  cas  : 

Chez  les  typhiques,  la  courbe  thermique  baisse  dans 
son  ensemble  tout  en  conservant  son  dessin  habituel. 

Les  rémissions  post- balnéaires  apparaissent  ou  s’ac¬ 
centuent  à  la  suite  des  instillations  chez  cinq  malades 
sur  sept  on  a  sauté  des  bains  à  partir  du  jour  où  on  a 
commencé  les  instillations. 

Chez  une  pneumonique  gravement  atteinte,  les  rémis¬ 
sions  après  les  enveloppements  froids  étaient  plus  mar¬ 
quées  dans  les  heures  qui  suivaient  l’instillation  et  la 
défervescence  s’est  faite  en  lysis  malgré  l’apparition  de 
congestion  pulmonaire  de  l’autre  côté. 

Chez  une  autre  pneumonique,  la  défervescence  s’est 
faite  au  .5»  jour,  sans  phénomènes  alarmants  de  crise. 

Dans  un  cas  de  pyélonéphrite  gravidique  dont  la  tem¬ 
pérature  faisait  de  grandes  oscillations  et  qui  avait  eu 
une  hématurie,  la  température  se  maintient  aux  environs 
de  37°  depuis  l’institution  du  traitement. 

Dans  l’ensemble,  les  injections  continues  de  sérum 
intrareclal  diminuent  la  soif,  amènent  une  sédation  des 
signes  d’intoxication  et  d'infection,  abaissent  la  tempé¬ 
rature,  raffermissent  le  pouls,  augmentent  la  diurèse,  en 
un  mot  améliorent  nettement  l'état  général. 

On  peut  à  cette  action  favorable  d’ordre  général  ajou¬ 
ter  une  action  théiapeutique.  Plusieurs  fois  nous  avons 
administré  ainsi  de  l'adrénaline  et  de  l'urotropine.  11  sem¬ 
ble  que  l’absorption  rectale  se  fasse  parfaitement  bien 
pour  les  médicaments  solubles.  Nous  avons  été  frappés 
de  la  tolérance  des  malades  pour  l’urotropine  adminis¬ 
trée  par  voie  rectale.  Une  malade  atteinte  de  pyéloné¬ 
phrite,  qui  ne  pouvait  supporter  0,5ü  centigr.  d’urotro- 
pine  par  voie  gastrique  reçut  pendant  plusieurs  jours 
1  gr.  50  par  voie  rectale  sans  présenter  le  moindre  acci¬ 
dent.  Les  bons  effets  de  l’urotropine  ne  tardèrent  pas  à 
se  manifester. 

Nous  poursuivrons  nos  études  sur  la  méthode  de  Mur¬ 
phy  en  médecine.  Dès  à  présent,  il  nous  a  paru  utile  de 
signaler  cette  variante  d’administration  de  grosses  quan¬ 
tités  de  sérum  chloruré  ou  glucosé  qui  nous  paraît  actuel¬ 
lement  présenter  sur  les  autres  méthodes  des  avantages 
sérieux  et  n'avoir  aucun  inconvénient. 


Sous  la  rubrique  Astualiiés  médicales,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l’ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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La  folie  de  Nietzsche 

On  peut  bien,  sans  risquer  le  reproche  de  voir  de  la 
folie  partout,  admettre  que  Nietzsche,  avec  tout  son  gé¬ 
nie,  fut  un  pauvre  fou,  au  moins  dans  la  dernière  pé¬ 
riode  de  sa  carrière  d’écrivain.  A  défaut  d’autres  docu¬ 
ments,  les  lettres  inédites  de  Nietzsche  à  Strindberg  que 
M.  K.  Strecker  vient  de  publier  dans  la  Revue  (l)  suffi¬ 
raient  à  nous  le  prouver. 

Les  dernières  notamment,  celles  que  le  malheureux 
philosophe  signe  :  Nietzsche  César,  le  Crucifié,  ne  peuvent 
laisser  aucun  doute.  Elles  marquent  le  progrès  lent  de 
cette  folie  qui  lui  fait  croire  à  sa  passion  et  à  sa  mission 
dans  le  monde  ;  mais  elle  ne  nous  apprennent  rien  de 
nouveau.  Par  d’autres  lettres  à  Burckardt,  à  M.  de  Sey- 
dlitz,  nous  savions  déjà  qu’au  moment  où  Nietzsche  a 
écrit  le  plus  fameux  de  ses  livres,  au  moment  où  il  a  pro¬ 
clamé  la  «  Morale  des  Maîtres  »,  invoqué  l’avénement  du 
«  sur-homme  »  et  renouvelé  la  vieille  doctrine  pytha¬ 
goricienne  de  la  «  Grande  année  »,  le  malheureux  était 
déjà  fou,  mais  positivement,  matériellement  fou.  Il  pré¬ 
sentait  à  un  degré  extraordinaire  les  signes  les  plus  typi¬ 
que  de  la  manie  des  grandeurs  et  de  la  manie  des  persé¬ 
cutions  ;  et  bien  avant  la  crise  suprême,  où  sa  raison  a 
définitivement  sombré,  un  bouleversement  complet  s’é¬ 
tait  produit  en  lui  qui  avait  eu  pour  résultat  de  déplacer 
le  point  de  vue  de  sa  pensée,  pour  concentrer  celle-ci 
tout  entière  sur  lui-même. 

«  \'enez  me  voir  à  Sorrente,  écrivait-il  à  M.  de  Sey- 
dlifz  en  1877,  vous  trouverez  un  homme  très  sensible  et 
qui  n’a  pas  une  bien  haute  opinion  de  lui».  Quelques 
années  plus  tard,  le  même  homme  engageait  son  ami  à 
aller  en  pèlerinage  à  Rapallo,  «  ce  lieu  sacré  où  est  né  le 
livres  des  livres,  Zarathustra  ».  11  écrivait  àM.  de  Seydlitz 
«  Entre  nous,  soit-il  dit,  il  n’est  pas  impossible  que  je  sois 
le  premier  philosophe  de  ce  temps,  et  que  je  constitue 
un  lien  décisif  et  mystérieux  quirelie  l'un  à  l’autre  deux 
milliers  d’années  ».  Passant  à  Florence  dans  l’automne 
de  1885,  il  racontait  qu’il  avait  vu  un  astronome  italien 
qui  savait  par  cœur  son  Humain,  trop  Humain.  Une  autre 
fois,  il  se  demandait  «  quelle  Sibérie  assez  terrible  l’Euro¬ 
pe  allait  pouvoir  inventer  »  pour  l’y  exiler. 

Point  n’est  besoin  de  voir  de  la  folie  partout  pour  en 
voir  dans  cette  maladive  hypertrophie  de  la  personnalité. 
Et  bien  que  les  phrases  qu’on  vient  de  lire  datent,  pour 
la  plupart,  des  trois  dernières  années  de  la  carrière  de 
Nietzsche,  qui  sont  d’ailleurs  celles  où  il  a  écrit  la  Généa¬ 
logie  de  la  morale,  le  cas  Wagner,  le  Crépuscule  des  Faux 
Dieux,  Y  Antéchrist  et  une  partie  de  Zarathustra,  on  ne 
tarde  pas  à  s’apercevoir  que  cette  folie  exislait  déjà  en 
germe,  chez  le  poète  philosophe,  plusieurs  années  aupa¬ 
ravant.  Sans  aller  jusqu’à  prétendre,  comme  Max  Nor- 
dan  (2)  et  Mœbius,que  Les  Origines  de  la  Tragédie  et  les  Con¬ 
sidérations  inactuelles  sont  l’œuvre  d’un  fou,  on  peut  bien 

(1)  1"  avril  1913. 

(2)  Dégénérescence,!.  II. 


admettre  avec  le  D'^Michaut  (1)  que  lorsque  Nietzsche  écri¬ 
vait  Aurore,  la  maladie  commençait  déjà  son  œuvre  des¬ 
tructive.  Dans  l’étude  publiée  parMme  Fœrster-Nietzsche, 
on  découvre  que  tout  au  long  de  sa  vie,  dès  que  Nietzsche 
s’attachait  à  un  homme  ou  à  une  doctrine,  son  premier 
soin  était  de  protester  contre  tous  ceux  qui,  avant  lui. 
s’y  étaient  attachés.  Philologue,  il  ne  cesse  point  d’affir¬ 
mer  que  lui  seul  s’entend  à  la  philologie.  Admirateur  de 
Schopenhauer,  il  n’admet  pas  que  personne  ait  le  droit 
de  l’admirer.  Et  quand  il  devient  Wagnérien,  il  s’em¬ 
presse  de  déclarer  que  les  Wagnériens  sont  des  sots  dont 
«  aucun  n'est  mûr  pour  comprendre  opéra  et  drame  ». 

Et  comment  ne  pas  admettre  que  c’est  en  pleine  folie 
que  Nietzsche  a  prêché  sa  c  morale  des  maîtres  »  quand 
on  le  voit  écrire  par  exemple  :  «  Voici  la  nouvelle  loi,  ô 
mes  frères,  que  je  décrète  pour  vous  :  Devenez  durs  !  » 
ou  encore  :  «  Qui  atteindra  quelque  chose  de  grand  s’il 
ne  sent  pas  la  force  et  le  goût  d’infliger  de  grandes  souf¬ 
frances  ?  ».  C’est  en  pleine  folie  aussi  qu’il  s’est  amusé  à 
insulter  le  christianisme. 

Et  la  part  de  la  folie,  chez  Nietzsche,  est  d’autant  plus 
évidente  que  les  documents  biographiques  publiés  par  sa 
sœur  nous  montrent  en  lui,  sous  le  «  super  homme  », 
sous  l’ennemi  acharné  de  la  compassion  et  de  la  bonté, 
qui  écrivait  «  Devenez  durs  »,  un  brave  homme,  bon  fils, 
bon  frère,  bon  ami,  excellent  patriote,  charitable  au  point 
de  se  dépouiller  de  tout,  compatissant  au  point  que  la 
pensée  de  la  souffrance  d’autrui  lui  était  plus  doulou¬ 
reuse  que  ses  propres  souffrances. 

Ces  documents,  à  la  lecture,  causent  une  impression 
pénible,  en  laissant  voir  au  fond  du  lucide  esprit  de 
Nietzsche, des  signes  annonciateurs  de  la  folie  prochaine; 
mais  jusque  dans  ses  plus  tristes  accès  de  mégalomanie, 
le  cœur  du  malheureux  garde  la  beauté  morale  qui  lui 
est  naturelle- ;  le  délire  même  des  persécutions  ne  par¬ 
vient  pas  à  y  faire  naître  l’ombre  d’une  haine  ni  d’une 
colère.  .lamais  il  n’y  a  eu,  dit  M.  Th.  de  Wyzewa  (2),  un 
fossé  aussi  profond  entre  le  cœur  et  l’esprit  d’un  homme  ; 
mais  c’est  que  le  cœur  était  sain  et  l’esprit  malade,  en 
proie  déjà  au  mal  qui  devait,  un  jour,  le  détruire  tout  à 
fait. 

Nietzsche  a  fini  dans  la  démence.  Est-ce  donc  à  dire  que 
les  œuvres  de  cet  esprit  malade  n’aient  d’autre  valeur 
que  celle  d’un  document  pathologique?  Evidemment 
non.  La  folie  de  Nietzsche  n’est  un  argument  ni  contre 
son  génie  littéraire,  ni  contre  son  génie  philosophique.  Il 
y  a  dans  ses  œuvres,  même  dans  les  plus  folles,  une 
foule  de  pensées  profondes  et  charmantes.  Le  génie  chez 
Nietzsche  a  coexisté  quelque  temps  avec  la  folie.  N’a-t-il 
pas  coexisté  de  la  même  façon  chez  beaucoup  d’autres  ? 
Et  cela  ne  prouve  nullement  que  le  génie  soit  le  résul¬ 
tat  de  la  folie,  pas  même  chez  les  hommes  de  génie  qui 
se  trouvent  être  fous.  Mais  cela  prouve  peut-être,  comme 
le  fait  remarquer  M.  Th.  de  Wyzewa  (3),  que  dans  les 
œuvres  de  génie  on  doit  se  garder  d’y  admirer  également 
ce  qui  vient  du  génie  et  ce  qui  vient  d’ailleurs.  Qui  sait 
si  le  plus  sage  parti  à  prendre  en  face  des  œuvres  de 
Nietzsche,  n’est  pas  celui  qu’avait  pris  en  face  d’elles  le 

(1)  Clinique  chirurgicale,  1913. 

(•>)  Remie  des  IJeii.v  Mondes,  juillet  1899,  oclohre  1900. 

(3)  Loc.  cilalo. 
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vieux  Jacques  Burkardt,  quand,  après  en  avoir  goûté 
l’agrément  poétique,  il  se  résignait  à  ne  pas  essayer  d’en 
comprendre  le  fond,  jugeant  que  l’auteur  décidément 
«  pensait  trop  loin  au-dessus  de  sa  tête  ». 

M.  G. 


THÉRAPEUTIQUE 


Sur  une  méthode  chirurgicale  de  traitement 
des  abcès  à  pus  collecté  par  ponction  e  t  injec^ 
tion  modificatrice 

Par  le  D'  c.  gabriei. 

Licencié  ès  sciences,  ex  interne  des  hôpitaux 


Lne  méthode  imaginée  il  y  a  plus  de  20  ans  par  le  Docteur 
Fontan,  chirurgien  de  la  flotte  à  Toulon,  et  qui  consiste  à 
traiter  les  bubons  par  la  vaseline  iodotormée,  après  ponction  au 
bistouri,  continuait  à  donner ‘d’excellents  résultats  entre  les 
mains  des  médecins  militaires,  qui  seuls  la  pratiquaient,  mais 
était  tombée  dans  l’oubli  pour  les  médecins  civils.  En  1909,  le 
Docteur  Tartavez  donna  à  la  méthode  un  renouveau,  en  étendit 
le  champ  d’action  à  un  grand  nombre  du  suppurations  locali¬ 
sées  et  consacra  à  cette  étude  sa  thèse  inaugurale  (Lyon  1909) 

^ous  remercions  ce  confrère  qui  par  son  travail  nous  a  donné 
le  moyen  d’éviter  nombre  de  larges  incisions,  suivies  d’affreu¬ 
ses  cicatrices,  dans  le  traitement  des  bubons  vénériens  (blen- 
norhagifiues  ou  chancrelleux)  des  adénites  chaudes  de  toute 
nature,  des  abcès  tubéreux,  phlegmons,  périostites,  etc.... 

La  méthode  comprend  plusieurs  temps  et  peut  se  résumer 
ainsi  : 

1°  Lavage  de  la  région  (savonnage,  lavage  à  l'alcool  puis  à 
1  éther)  ou  mieux,  badigeon  à  la  teinture  d'iode  ; 

2°  Ponction  au  bistouri  à  lame  étroite,  ou  au  trocart  de  gros 
calibre,  après  anesthésie  superficielle  au  kélène  ; 

3*  Evacuation  aussi  complète  que  possible,  totale  même,  du 
pus  par  malaxation  et  expression  ; 

4“  Lavage  de  la  poche  à  l'eau  oxygénée  jusqu’à  ce  que  celle- 
ci  ressorte  absolument  limpide  (en  somme  jusqu'à  ce  temps, 
opérer  comme  après  un  large  débridement,  mais  à  travers  un 
orifice  de  4  à  '>  millimètres  seulement)  ; 

l’  Injection  de  vaseline  iodoformée  à  10  %,  injection  nette¬ 
ment  réplétive  mais  n’allant  pas  jusqu’à  la  distension  des  parois. 
On  panse  ensuite  avec  un  carré  de  gaze  imbibée  de  collodion. 

Cette  méthode  nous  a  toujours  donné  d'excellents  résultats, 
mais  aussi  quelques  ennuis  d’ordre  technique,  thérapeutique  et 
esthétique  que  nous  allons  signaler. 

D'abord,  pour  amener  la  vaseline  au  degré  de  fluidité  utile, 
permettant  l’aspiration  par  la  seringue,  il  est  indispensable  de 
placer  au  bain-marie  le  pot  qui  la  contient,  mais  ce  bain  ne 
doit  pas  dépasser  une  température  de  4.5°,  car  au-dessus  se  pro¬ 
duit  la  dissoeiaiion  de  l’iodoforme  avec  mise  en  liberté  d'iode 
métalloïdique.  fait  rendu  perceptible  par  la  coloration  progres¬ 
sivement  violette,  brune,  puis  noire  de  la  pommade,  qui  pré¬ 
sente  alors  une  certaine  toxicité  qui  se  manifeste  d’abord  par 
son  action  locale  douloureuse,  puis  par  des  prurits,  du  coryza, 
avec  arthralgie  condylotemporale,  et  enfin  l’éruption  indique. 

Même  non  décomposée,  cette  pommade  nous  a  donné  des 
accidents  dus  à  l'intoxication  iodoformique  et  attribuables  à 
3  causes  :  une  dose  trop  élevée,  comme  le  veulent  kirmisson  et 
Schovartz,  qui  recommandent  de  ne  jamais  dépasser  3  grammes; 
une  susceptibilité  individuelle  très  marquée,  à  laquelle  J.  Lu- 
cas-C.hamponnière  et  Tuffier  accordent  la  plus  grande  part 
dans  la  production  des  accidents,  et  que  rien,  sauf  l’expérience, 
ne  peut  faire  prévoir  ;  enfin  une  altération  des  reins  empêchant 
l’élimination,  ainsi  que  ('•.  Marchand  et  Delbet  en  ont  rapporté 
des  exemples  très  nets. 


Enfin  l’odeur  révélatrice  de  l’iodoforme  suffit  pour  faire  re¬ 
pousser  la  méthode  par  de  nombreux  malades,  surtout  parmi 
les  vénériens. 

Ces  inconvénients,  en  vérité  peu  dangereux,  nous  ont  été 
épargnés  par  l'empoi  du  Vioforme  (iodochloroxyquinoléine), dé¬ 
rivé  plus  stable  et  sans  odeur.  L’expérience  de  3  années  nous  a 
montré  combien  cette  substitution  était  heureuse  et  supprimait 
tous  les  désagrémenls  inhérents  à  l'emploi  de  l’iodoforme  dans 
la  méthode  de  Fontan-ïartavez. 

Voici  quelle  est  notre  technique:  D'abord  comme  matériel,  une 
seringue  en  verre  à  injections  uréthrales,un  bistouri  à  lame  lar¬ 
ge  de  cinq  millimètres, coton  hydrophile,  gaze  stérilisée,  collodion 
et  teinture  d'iode,  enfin  un  récipient  plein  d’eau  chaude,  ser¬ 
vant  de  bain-marie,  et  un  pot  de  pommade  ainsi  formu¬ 
lée  : 

Vioforme . 15  grammes 

Vaseline  neutre  stérilisée. .  (iO  grammes 

Usage  externe. 

Au  début  de  l’opération,  nous  plaçons  le  pot  de  pommade 
dans  le  bain-marie  chauffé  de  45  à  fiO®  (la  marge  est  donc  gran¬ 
de),  puis  nous  pratiquons  les  différents  temps  de  l’intervention 
déjà  énumérés,  enfin  nous  aspirons  la  pommade  liquéfiée  dans 
une  seringue  à  injections  uréthrales,  ou  mieux  dans  la  seringue 
en  verre  de  Calot  munie  de  l’embout  pour  fistules  (quelque 
soit  l’instrument,  avoir  soin  de  le  réchauffer  en  aspirant  au 
moment  de  l’emploi  une  seringuée  d’eau  chaude,  que  l’on  re¬ 
foule  ensuite). 

Nous  poussons  alors  à  travers  l’orifice  de  ponction  le  conte¬ 
nu  de  l’instrument,  en  répétant  cet  acte  autant  de  fois  qu'il  est 
nécessaire  pour  remplir  la  cavité  sans  la  distendre,  puis  nous 
obturons  avec  des  rondelles  de  gaze  imprégnées  de  collodion, 
pour  former  un  bon  pansement  occlusif  que  nous  ne  retirons 
que  4  ou  5  jours  après,  et  la  guérison  est  obtenue. 

Lorsque,  soit  par  excès  de  volume  ou  sensibilité  extrême  du 
sujet  à  la  douleur,  il  est  difficile  de  vider  exaclemeni  la  cavité, 
il  suffit  de  donner  issue  à  la  plus  grande  quantité  de  pus  et 
d’injecter  comme  ci-dessus,  mais  avec  un  pansement  non  occlu¬ 
sif  ;  on  place  sur  la  petite  plaie  un  grand  carré  de  gaze  au  vio¬ 
forme  puis  on  termine  le  pansement  de  Lister.  Le  lendemain  on 
peut  impunément  vider  la  cavité  devenue  insensible,  il  en  sort 
du  pus  mêlé  à  la  pommade,  bien  reconnaissable  mais  décolorée, 
le  vioforme  étant  en  grande  partie  absorbé.  Après  lavage  à 
l’alcool  des  bords  de  la  petite  plaie  on  injecte  à  nouveau  et  on 
panse  ;  en  3  ou 4  jours  en  général,  la  guérison  est  obtenue. 

11  est  utile,  dans  les  cas  de  bubons,  de  prescrire  le  repos  au 
lit  et  l'immobilité,  mais  il  est  très  difficile  de  l'obtenir,  car  bien 
avant  la  fin  du  pansement  lui-même  toute  douleur  a  disparu. 

Nous  employons  depuis  trois  ans  cette  méthode  qui  pour  les 
suppurations  chaudes  est  le  complément  de  la  méthode  Calot, 
que  nous  réservons  aux  suppurations  tuberculeuses,  et  dans  les 
cas  les  plus  variés  elle  nous  a  donné  d’une  façon  constante  des 
résultats  parfaits.  Nous  citerons  parmi  nos  observations, les  cas 
les  plus  typiques  tels  qu’un  phlegmon  circonscrit  de  la  cuisse, 
des  adénites  inguinales  axillaires,  sous-maxillaires  etc.,  guéris 
par  la  ponction  beaucoup  plus  rapidement  qne  par  l’incision, 
et  sans  aucune  gêne  ni  aucune  trace. 

A.  Phlegmon  soiis-aponévroliqne  de  la  eiüsse. 

M.  J.  M..  21  ans,  employé  de  commerce,  aucun  antécédent. 
Le  premier  janvier  1910,  en  se  levant, ressent  une  légère  douleur 
vers  le  milieu  de  la  cuisse  gauche  en  arrière  ;la  douleur  aug¬ 
mentant  les  jours  suivants,  il  consulte  son  médecin  qui,  le  5  au 
soir,  m’adresse  ce  jeune  homme  ;  la  température  est  38°, 5. 

0  janvier.  —  Tuméfaction  nette  avec  fluctuation,  douleur, 
chaleur  et  rougeur  de  la  peau  sur  une  circonférence  de  6  cen¬ 
timètres  de  diamètre.  Ponction  avec  un  fort  trocarq  sous  anes¬ 
thésie  an  kélène  ;  après  évacuation  de  100  c.  c.  de  pus  noirâtre 
mais  fluide,  le  malade,  très  pusillanime,  refuse  l’expression  de 
l’abeès  ;  nous  injectons  dans  la  cavité  10  c.  c.  de  stova'i'ne  à 
0  gr.  02centigr.  par  c.  c.  et  reprenons  les  manœuvresd’ex- 
pression  et  lavage  à  l'eau  oxygénée,  puis  injectons  90  c.  c.  de 
pommade  à  10  %  de  vioforme  ;  pansement  occlusif. 
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11  janvier.  —  Le  malade  n’a  plus  souffert,  la  peau  est  nor¬ 
male  mais  la  tuméfaction  persiste.  Nous  levons  le  pansement  ; 
par  l'orifice,  non  encore  cicatrisé,  s’écoule  de  la  pommade  que 
nous  avions  mise  en  excès,  nous  replaçons  le  pansement  com 
pressif  sec. 

15  janvier.  —  L’orifice  est  cicatrisé  ;  la  pommade  éliminée  en 
partie  par  résorption  ;  ni  fluctuation  ni  coloration,  ni  sensibi¬ 
lité  :  Guérison. 

B.  Abcès  iubéreux  de  Vaisselle. 

Mlle  Madeleine  S.  14  ans  ;  apprentie  couturière  ;  trois  abcès 
tubéreux  de  Paisselie,  communiquant,  et  vieux  de  huit  jours. 
Des  cataplasmes  ont  accru  la  suppuration  ;  peau  violacée, prête 
à  céder. 

\A  janvier  l'JlO.  —  Ponction  au  bistouri  ;  évacuation  presque 
totale  sans  expression  ni  malaxage  ;  injection  de  15  c.c.  de 
pommade  au  vioforme,  pansement  sec. 

15  Janv.—  La  malade  ne  souffre  plus  depuis  hier,  le  pansement 
est  souillé  de  pus  et  de  pommade  ;  je  puis  exprimer  à  fond  et 
malaxer  sans  trop  de  douleur  ;  je  lave  par  irrigation  continue  à 
l’eau  oxygénée  et  injecte  30  c.c.  de  pommade;  pansement 
sec. 

P.)  Janv.  —  Léger  suintement  ;  j’applique  une  compresse  de 
gaze  au  vioforme. 

21  Janv.  —  Guérison. 

G.  Adéno-phlegnwn  de  la  joue. 

M.  E.  IL,  olficier  d  artillerie.  Abcès  d’origine  dentaire  auni- 
veau  de  la  première  molaire  inférieure  droite,  sillon  gingival 
effacé,  trismus  violent  ;  la  tuméfaction  avec  fluctuation  se  per¬ 
çoit  sur  le  maxillaire  et  contourne  celui-ci  ;  la  loge  sous  maxil¬ 
laire  est  fluctuante.  Cet  adénophlegmon  a  mis  5  jours  à  se  for¬ 
mer;  très  douloureux  au  début,  il  l’est  moins  à  l'heure  actuelle. 

5  Avril  1011.  — Le  malade  refusantTincision  extérieure,  je  pro¬ 
pose  la’méthode  de  Fontan  qui  est  accei>tée.  Ponction  sur  le 
bord  inférieur  du  maxillaire,  au  bistouri  mince.  Issue  d’envi¬ 
ron  40  c.c.  de  pus  fétide  :  lavage  de  la  cavité  à  la  stova'ine  à 
0,  02  par  c.c.,  et  irrigation  à  l’eau  oxygénée  ;  puis  injection  de 
30  c.  c.  de  pommade  au  vioforme  et  pansement  sec. 

G  Avril.  —  Plus  de  douleur,  trismus  léger,  issue  d'un  peu  de 
pus. Malaxage  et  expression  suivis  d  un  lavage  à  l'eau  oxygénée 
et  réinjeclion  de  20  c.c.  de  pomtnade. 

7  Avril.  — Plus  de  trismus,  pansement  occlusif. 

10  Avril.  Guérison  ;  par  l’orifice  sort  un  bourgeon  charnu 
mou,  que  nous  cautérisons  au  chlorure  de  /.inc. 

iô  Avril.  —  Guérison  totale. 

D.  Bubons  blennorhagiqiies. 

6.  Ü.  29  ans,  navigateur  (anglaisi.  chaudepise  en  évolution 
depuis  28  jours,  un  volumineux  bubon  inguinal  de  chaque 
côté,  téguments  rouges  et  minces,  fluctuations,  douleurs  très 
fortes  empêchant  la  station  droite. 

1®“'  Juillet  1911.  —  Ponction  àla  pointe  fine  du  thermocautère,  : 
expression  totale,  malaxage  après  stovaïnisation,  injection  de  15  I 
c.  c.  de  pommade  au  vioforme  dans  chaque  poche  (copahu,  ' 
cubèbe  et  lavages  au  permangan.ote). 

2  Juillet.  —  Expression  du  bubon  droit  dont  il  sort  encore  du 
pus  en  abondance,  réinjection  de  20  c.c.  de  pommade.  A  gau¬ 
che,  pansement  renouvelé. 

3  Juillet.  —  Expression  du  bubon  droit  dont  il  ne  sort  que 
de  la  pommade,  dont  on  réinjecte  5  c.c. 

T  Juillet.  —  Guérison  des  bubons,  feslavages  ont  amélioré  l’é¬ 
coulement  uréthral. 

E.  Adénite  inguinale  non  vénérienne. 

5  Août  1912.  —  M.  Emmanuel  C.  42  ans,  négociant.  Ampoule 
suppurée  plantaire  droite,  depuis  le  .30  juillet .  1912.  Adénite 
rouge,  fluctuante,  douloureuse,  de  l’angle  externe  du  triangle 
de  Scarpa  droit.  Ponction  au  bistouri  mince  ;  évacuation  par 
expression  ;  curettage  léger  de  la  poche  stova'inisce  et  malaxage, 
puis  irrigation  à  leau  oxygénée.  Injection  de  4  c.c.  de  pom¬ 
made  au  vioforme  et  pansement  occlusif.  (Ouverture  et  tam- 
jmnnement  â  la  poudre  de  vioforme  de  1  ampoule.) 


G  Août.  —  La  douleur  a  cessé. 

9  Août.  — Nous  retirons  le  pansement  ;  la  plaie  est  cicatrisée, 
il  n'y  a  plus  (pi’une  légère  induration  indolore. 

15  Septembre,  —  Je  revois  le  malade  dont  la  guérison  a  per¬ 
sisté. 

F.  Adénite  axillaire. 

J.  C.,  11  ans,  adénite  axillaire  droite  soignée  depuis  G  jours 
I  par  les  cataplasmes  ;  douleurs  empêchant  le  sommeil  et  l’ali- 
'  mentation  depuis  3  jours  ;  tuméfaction,  rougeur  et  fluctuation 
jusque  sous  le  pectoral,  dans  la  région  sous- claviculaire. 
Adduction  violente  du  bras. 

2  Oclobre  1912.  —  Ponction  ;  évacuation  presque  totale,  issue 
d’environ  150  c.c.  de  pus  grumeleux  ;  lavage  à  l’eau  oxygé¬ 
née,  injection  de  25  c.c.  de  pommade  au  vioforme,  pansement 
sec  à  la  gaze  vioformée. 

3  oclobre.  ■ —  Plus  de  douleurs  ni  d’adduction  ;  sommeil  et 
reprise  de  l’alimentation  ;  l’enfant  quitte  le  lit  et  vient  se  faire 
pansera  la  clinique.  Expression  totale,  issue  d’environ  10  c.c. 
de  pus.  injection  de  20  c.c.  de  pommade. 

2  octobre.  —  Pansement  sec. 

9  octobre.  —  Guérison  totale. 

D’après  ces  quelques  observations  que  nous  avons  prises  au 
hasard,  parmi  les  autres  très  nombreuses,  dans  notre  pratique 
journalière,  nous  espérons  que  nos  confrères  jugeront  des  résul¬ 
tats  encourageants  qu’ils  pourront  obtenir  d’une  méthode  sim¬ 
ple,  qui,  au  grand  avantage  de  ne  nécessiter  qu’un  matériel  res¬ 
treint  et  impresssionnantau  minimum  le  malade,  joint  l'avanta¬ 
ge  non  moins  important  d'être  d’une  parfaite  innocuité,  grâce  à 
l’emploi  du  vioforme,  et  de  ne  laisser  aucune  trace  alcrs  que 
les  larges  incisions,  suivies  de  longs  pansements,  de  la  métho¬ 
de  chirurgicale  banale,  entraînent  des  cicatrices  révélatrices. 

Cette  méthode  ne  demande  qu'une  condition,  c’est  que  le  pus 
soit  parfaitement  collecté  ;  car  si  elle  peut  très  rapidement  ar¬ 
rêter  la  suppuration  d’un  foyer  arrivé  vers  le  terme  de  son  évo¬ 
lution,  et  en  activer  la  cicatrisation,  elle  ne  saurait  prétendre 
à  arrêter  la  marche  d’un  phlegmon  en  pleine  voie  d’évolution 
et  empêcher  la  fonte  purulente  des  tissus  déjà  atteints  par  les 
stades  ultimes  de  l’inflammation  et  touchés  à  mort  parles  toxi¬ 
nes  microbiennes. 
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INFECTIONS 

La  pathogénie  de  la  maladie  de  Biga  Fade  [aub 

gloasite  diphtôno'ide  de  Camby):  par  Alph.  Labbé. 

{La  Pédiatrie  pratique,  1912  ; 

Il  s'agit  là  d’une  maladie  relativement  rare  et  bénigne.  En 
Italie  on  a  cependant  décrit  quelques  cas  graves  où  l’ulcération 
fut  accompagnée  de  processus  généraux,  avec  catarrhe  gastro¬ 
intestinal.  Bon  nombre  d’auteurs  ont  invoqué  à  l  origine  de 
j  cette  affection  une  théorie  infectieuse,  mais  la  plupart  des  tenta- 
j  rives  de  culture  ont  échoué.  Dans  l'observation  que  rapporle 
Labbé, la  culture  de  l'ulcération  aurait  permis  d’isoler  des  cocci 
en  tétrades  et  ces  mêmes  cocci  auraient  été  retrouvés  dans  le 
pus  de  petits  abcès  que  l  enfant  présentait  en  même  temps  qu'il 
avait  cette  ulcération. 

La  phlébite  ounlienna  :  par  Hirtz  et  S.xlomon. 

|Soc.  méd .  des  hôp.,  1912.) 

Cette  complication  des  oreillons. inédite  encore,  est  décrite  par 
les  auteurs,  à  propos  de  trois  cas  d'oreillons  qui  se  sont  com¬ 
pliqués  de  phlébite  des  membres.  Autant  qu’il  est  possible  de 
l’alfirnaer,  la  phlébite  ne  semble  pas  être  oblitérante  :  elle  ne 
s’accompagne  que  d'un  œdème  modéré.  Elle  est  longue  à  dis- 
I  paraître.  Dans  un  cas,  elle  a  lésé  les  veines  du  cordon  et  les 
I  veines  épigastri<jues  et  a  provoqué  une  embolie  mortelle. 

I  J.M. 
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Complicaiiens pulmonaires  delà  scarlatine  s  l’ab 

cès  multiples  du  poumon  et  pyopneumothorax . 

II.  Infarctus  du  poumon  par  thrombose  :  par  René 

PoRAK.  {Société  de  pédiatrie,  déc.  1912.) 

Sur  cent  onze  malades  traités  pour  scarlatine,  à  l'hôpital 
Trousseau,  de  janvier  à  mai  1912,  l’auteur  a  relevé  8  fois  des 
complications  pulmonaires.  Parmi  celles-ci,  il  faut  retenir,  en 
raison  de  leur  gravité,  les  deux  variétés  rapportées  spéciale¬ 
ment  en  détail  à  la  SoAété  de  Pédiatrie  et  signalées  ci-dessus. 
On  voit  donc,  d'après  cette  statistique,  que  les  complications 
P  limonaires  ne  sont  pas  aussi  rares  au  cours  de  la  scarlatine 
qn'on  le  pense  généralement.  Peut-être,  d’ailleurs,  cette  fré¬ 
quence  est-elle  due  uniquement  à  certaines  particularités  épi¬ 
démiques.  J-  ^L 

Le  syndrome  malin  de  la  scarlatine  ;  parle 
professeur  Hutinel.  {Bulletin  médical,  5  mars  1913.) 

11  n’est  pas  rare  de  voir  apparaître,  au  cours  de  la  scarlatine, 
toute  une  série  de  symptômes,  toujours  les  mômes,  qui  ont 
tendance  à  se  grouper  sur  un  môme  sujet  et  dont  l'apparition 
coïncide  toujours  avec  une  aggravation  très  notable  de  la  scar¬ 
latine  :  l’ensemble  de  ces  symotômes  constitue  ce  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  llulinel  appelle  le  syndrome  malin  uel.a  scarl.vtine. 
Le  premier  de  ces  symptômes  ast  l'asthénie  :  c'est  une  asthénie, 
qui  dépasse,  et  de  beaucoup,  l'abattement  de  la  périole  fébrile  ; 
c’est  ensuite  l’apparition  d'érylhèmes.  au  niveau  des  genoux, des 
coudes,  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  éry- 
th'îmes  un  peu  papuleux,  très  distincts  de  l'exanthème  scarla- 
tin;  c’est  ensuite  l'apparition  ds  troubles  digestif  s,  womissemenls, 
diarrhée  ;  c’est  sur  out  l’existence  d'ulcérations  buccales,  gingi¬ 
vales  amygdaliennes,  vélo-palatines,  vulvaires,  rappelant  les  ul¬ 
cérations  nécrosiques  de  Hénocque.  Ces  ulcérations  se  recou¬ 
vrent  parfois  de  fausses  membranes  et  donnent  à  la  culture  et  à 
l'examen  direct  les  microbes  les  plus  variés.  En  même  temps 
la  pression  artérielle  est  abaissée  :  on  met  facilement  en  évidence 
la  raie  blanche  ou  la  raie  méningitique. 

Dans  certains  cas  ce  syndroms  relève  de  l'altération  des  sur¬ 
rénales  :  disparaît  alors  rapidement  sous  l’inlluence  de  l’inges¬ 
tion  d’adrénaline.  Mais  il  s’en  faut  que  toujours  les  surrénales 
soient  en  cause.  M.  le  professeur  Hutinel  se  garde  bien  en  effet 
de  généraliser  ;  d'autres  facteurs  peuvent  réaliser  ce  syndrome 
septicémies,  qu’attestent  également  les  cultures  du  sang  dans 
certains  cas  :  lésions  du  pancréas,  du  corps  thyroïde,  des  pa¬ 
rathyroïdes,  etc.  ’  J.  M. 

SYSTÈME  NERVEUX 

Hêrêdo-syphilis  et  maladie  de  Littie  ;  par  MM.  L. 

Babonnkin.  et  Tixier.  (Annales  des  maladies  vénériennes, 

déc.  1912,  p.  881.) 

A  l’appui  de  la  nature  hérédo-syphilitique  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  de  maladie  de  Little,  suivant  la  thèse  soutenue  il  y  a 
longtemps  déjà  parle  prof.  Fournier,  les  auteurs  apportent 
toute  une  série  d’arguments  de  haute  valeur  et  d'observations 
probantes. 

La  maladie  de  Little  se  développe  souvent,  premier  argument 
important,  chez  des  sujets  dont  les  parents  étaient  notoire¬ 
ment  syphilitiques  ;  la  syphilis  paternelle  est  la  plus  fréquente. 
D’autre  part,  elle  s’observe  souvent  chez  des  prématurés  ou  chez 
des  enfants  présentant  des  signes  qui  militent  en  faveur  de  la 
syphilis  :  hydrocéphalie,  strabisme  interne,  etc.  11  y  a  enfin  des 
signes  de  certitude  fournis  soit  p.ar  l’existence  de  stigmates  évi¬ 
dents,  soit  par  la  constatation  d’une  réaction  de  Wassermann 
positive,  soit  par  les  bons  effets  du  traitement  spécifique,  soit 
enfin  par  l’autopsie,  qui  dénote  chez  ces  jeunes  enfants  des  lé¬ 
sions  de  nature  syphilitique  :  scléro-gommes,  endarlérite  céré¬ 
brale,  méningo  myélite. 

Mais  il  est  bien  certain  que  la  maladie  de  Little  ne  relève  pas 
toujours  de  la  syphilis  ;  elle  peut  être  causée  par  toutes  les  toxi- 
inlections  maternelles  et  on  ne  peut  dire  à  l'heure  actuelle  dans 
quelle  proportion  intervient  la  syphilis.  R.  O. 

Sur  ie  tabès  infantile  et  juvénile  :  par  M.  Rarkan. 

(Wiener  Klinische  Wochenschrift,  191;!,  n"  11.) 

L'auteur  relate  six  nouvelles  observations  et  signale  à  celle 


occasion  quelques  particularités  du  tabès  juvénile.  L'atrophie 
du  nerf  op'ique  y  est  plus  frïquente,  l’ataxie  et  le  signe  de 
Romberg  plus  rares  que  chez  l’adulte.  Le  sexe  féminin  est  frap¬ 
pé  beaucoup  plus  souvent  que  le  masculin  ;  la  réaction  de  fVas- 
sermann  est  très  souvent  positive  (1 1  fois  sur  1:3).  Le  pronostic 
est  mauvais,  et  plutôt  aggravé  par  le  traitement  mercuriel. 

R.  O. 

La  méningo  encéphalite  syphilitique  aiguë  des 
tabétiques  ;  par  M.  11.  Claude.  (L’  Encéphale,  décembre 
l'.ilê,  p.  1117.) 

En  présence  des  troubles  mentaux  survenant  chez  un  tabéti¬ 
que,  on  songe  immédiatement  à  la  paralysie  générale.  L’auteur 
estime  qu’en  dehors  de  la  paralysie  générale,  ou  peut  observer 
chez  certains  tabétiques  des  poussées  de  méningo-encéphalite 
d’origine  syphilitique,  à  évolution  aiguë  ou  subaiguë,  qui  don¬ 
nent  lieu  à  des  troubles  mentaux  associés  ou  non  à  des  troubles 
moteurs,  à  de  l'aphasie,  et  analogues  aux  hémiplégies  et  autres 
symptômes  déjà  signalés  dans  le  tabès.  Il  s’agit  là  d’accidents 
distincts  des  psychoses  ou  psycho-névroses  qui  compliquent 
parfois  la  maladie  de  Duchenne  et  qui  sont  caractérisés  surtout 
par  des  états  délirants  polymorphes,  variables.  Sans  qu’il  soit 
absolument  permis  d'alîirmerdès  maintenant  que  ces  poussées 
de  méningo-encéphalite  ne  sont  pas  les  premiers  stades  d’une 
paralysie  générale,  il  y  a  des  raisons  pour  les  considérer  comme 
des  types  de  transition,  expression  d’une  syphilis  localisée  des 
centres  nerveux.  11  sera  donc,  et  c’est  là  une  conclusion  prati¬ 
que  d'importance  capitale,  indiqué  d’opposer  à  ces  lésions  un 
traitement  anlisyphilitique  énergique.  R.  o. 

Du  rôle  de  I  alcoolisme  dans  la  pathogénie  de  l'é¬ 
pilepsie:  par  M.  1,.  Marchand.  (Revue  de  psychiatrie,  1913, 
janvier,  p.  1.) 

Toutes  les  statistiques  démontrent  que  1  alcoolisme  est  une 
des  causes  les  plus  fréquentes  de  l’épilepsie  de  l'àge  adulte.  11 
faut  à  ce  point  de  vue  distinguer  l’épilepsie  accidentelle  provo¬ 
quée  par  l’alcoolisme  aigu,  cas  dans  lequel  l’élément  toxique 
parait  jouer  le  rôle  prédominant,  entraînant  à  la  fois  l’intoxica¬ 
tion  des  centres  nerveux  et,  secondairement,  des  a'Iéralions  lé¬ 
gères  de  nature  congestive. 

L’autre  formée,  au  contraire,  l’épi'epsie  des  alcooliques  chro¬ 
niques,  survenant  en  dehors  de  tout  état  d'ivresse,  relève  non 
pas  d’une  intoxication  aiguë,  mais  de  lésions  du  cortex  et  des  mé¬ 
ninges  produites  par  l’alcoolisation  chronique. 

Le  rôle  de  l’hérédité  alcoolique  dans  la  genèse  de  l'épilepsie 
ch 'Z  les  descendants  est  également  établi  ;  l'ivrognerie  des  pa¬ 
rents  étant  souvent  une  cause  d’epilepsie  chez  les  enfants. 

De  plus,  les  descendants  d’alcooliques  deviennent  facilement 
alcooliques  à  leur  tour,  ce  ejui  multiplie  leurs  chances  d’être 
frappés  par  l’épilepsie.  R.  O. 

POUMONS 

Le  pneumothorax  artificiel  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  :  par  M.  Kohlhaas. 

Wirner  Idiniscli  '  Wochenschrift,  1912,  n°  49.) 

Les  résultats  obtenus  par  l'auteur,  qui  a  traité  par  cette  mé¬ 
thode  41  malades,  sont,  dans  l’ensemble,  des  plus  encourageants; 
sauf  de  rares  exceptions,  il  y  a  eu  toujours  très  sérieuse  amélio¬ 
ration  des  cas  traités.  L’indication  essentielle  consiste  dans  le 
lait  d’une  lésion  unilatérale,  ancienne  et  préalablement  traitée 
sans  succès  par  les  procédés  usuels  ;  cependant  la  coexistence 
d'une  lésion  discrète  du  côté  opposé  ne  constitue  pas  une  con¬ 
tre-indication  formelle  ;  on  peut  même,  dans  ces  cas.  constater 
une  amélioration  au  niveau  du  poumon  non  comprimé.  Une 
forte  hémoptysie,  lorsqu  il  est  possible  de  déterminer  avec  pré¬ 
cision  le  côté  d'où  provient  1  hémorragie  est  susceptible  égale¬ 
ment  de  fournir  une  indication  très  nette  ;  il  y  a  lieu  toutefois 
de  ne  pas  étendre  inconsidérément  les  indications  de  ce  mode 
de  traitement,  qui  doit  rester  une  méthode  d’exception  et  ne 
pas  être  employé  dans  les  formes  légères  et  initiales. 

La  technique  doit  être  très  prudente  pour  éviter  l'embolie 
gazeuse  ;  ne  jamais  procéder  que  sous  le  contrôle  manomé- 
Irique  ;  la  première  injection  devra  toujours  être  pratiquéeavec 
une  grande  lenteur  ;  la  lenteur  de  l’introduction  de  l'aiguille 
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dans  la  plèvre  met  à  l'abri  de  la  blessure  du  poumon,  de  même 
que  la  lenteur  d'extraction  de  l’aiguille,  l’injection  terminée, 
permet  d’éviter  l’emphysème  sous-cutané.  R.  O. 

Présence  de  bacilles  tuberculeux  virulents  dans 

le  sang  après  injection  de  tuberculine  ;  par  M.  le 

D'  Bacmeister.  (Miinch.  medicin.  Wocheiiscrift,  1913,  n"  7, 

p.  343.) 

L’auteur  rappelle  les  travaux  récents  sur  la  présence  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  dans  le  sang  des  tuberculeux  ;  en  particulier 
ceux  de  Staubli  et  de  Sclinitter  ;  à  admettre  les  résultats  signa¬ 
lés  par  ces  travaux,  il  semblerait  que  la  présence  des  bacilles 
dans  le  sang  des  tuberculeux  même  au  stade  initial  de  l’infec¬ 
tion  soit  des  plus  fréquentes,  et  qu’il  soit  facile  par  l’examen 
microscopique  de  s’en  assurer. 

Gomme  le  fait  remarquer  Bacmeister,  cette  opinion  est  en 
contradiction  formelle  avec  les  résultats  des  inoculations  qui 
donnent  le  plus  souvent,  dans  les  formes  légères  ou  initiales,  j 
un  résultat  négatif.  Anssi  croit-il  pouvoir  affirmer  que.  les  élé¬ 
ments  microbiens  mis  en  évidence  par  la  méthode  de  Staubli 
et  de  Schnitter,  ne  sont  pis  des  bacilles  de  Koch,  mais  des 
bacilles  acido-résistants  de  morphologie  très  voisine. 

Néanmoins,  si  discutables  que  soient  les  données  fournies 
par  l’examen  microscopique,  les  résultats  incontestables  four¬ 
nis  par  les  inoculations  démontrent  que  la  bacillémie  tubercu¬ 
leuse  est  infiniment  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croyait  autrefois. 
Liebermeister,  en  particulier,  dans  une  série  de  recherches,  a 
montré  qu’une  inoculation  au  cobaye  du  sang  des  malades  pra¬ 
tiquée  20  jours  avant  la  mort  donne  7,ï  p.  100  de  résultats  posi 
tifs  ;  pratiquée  de  20  à  80  jours  avant  la  mort  elle  en  donne  ôO- 
p.  100  et  plus  de  80  jours  avant  la  mort  35  pour  100  ;  une  autre 
statistique  donne  pour  50  cas  de  tuberculose  au  3®  degré  2i  ré¬ 
sultats  positifs  ;  pour  32  malades  au  2*  degré  14  résultats  positifs 
et  enfin  pour  18  malades  au  premier  degré,  2  résultats  positifs. 

Les  recherches  personnelles  de  l’auteur  ont  porté  sur  1.5  ma¬ 
lades  légèrement  atteints,  chez  lesquels,  bien  que  l’examen  mi¬ 
croscopique  du  sang  dénote  constamment  des  bacilles  acido¬ 
résistants,  les  inoculations  furent  négatives. 

Mais,  et  c’est  ici  que  réside  l’intérêt  de  ces  expériences,  chez 
tous  ces  malades  on  pratiqua  quelques  jours  après  ce  premier 
examen  une  injection  sous-cutanée  de  tuberculine,  puis  12  à 
24  heures  après,  au  moment  où  la  réaction  fébrile  consécutive 
était  au  maximum,  on  fit  à  nouveau  au  cobaye  l’inoculation 
intrapéritonéale  de  10  cc.  de  sang. 

Alors  que  la  première  série  d’inoculations  avait  été  constam¬ 
ment  négative,  dans  la  seconde,  pratiquée  au  moment  de  la 
réaction  tuberculinique  maxima,  on  eut  4  résultats  positifs 
sur  15. 

D’où  cette  conclusion  que  l’injection  de  tuberculine,  en  même 
temps  qu  elle  provoque  la  réaction  fébrile  et  la  réaction  de 
foyer,  peut  déterminer  une  migration  bacillaire  dans  le  sang,  ce 
qui  est  fort  intér  'ssant  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mais  ce 
qui  doit  nous  inciter  plus  que  jamais  à  la  plus  grande  pru¬ 
dence  dans  l'emploi  de  ce  procédé  d’investigation.  R  .0.  î 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

séance  du  29  avril  1913. 

M.  jPérier,  vice-président, lit  à  l’Aeadémie  une  notice  nécrologique 
sur  M.  Jaccoud, secrétaire  perpétuel,  décédé. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil.  P.  G. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  avril. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Gaillard  revient  sur  la  question 
delà  dextrocardie  par  rétraction  consécutive  à  la  sclérose  pleuro¬ 
pulmonaire.  Dans  la  sclérose  pleuro-pulmonaire  on  peut  observer 
dextrocaidie  par  traction  par  les  côtes  ,  traction  par  le  médiastin 


traction  par  le  diaphragme  avec  déplacement  des  organes  plus  ou 
moins  prononcé. 

M.  Linossier,  à  propos  du  procès-verbal,  revient  sur  le  coefficient 
de  l’utilisation  hydrocarbonée  et  insiste  sur  sa  grande  variabilité. 

M.  M.  L&bbé,  a  propos  du  procès-verbal.  — L’intensité  des  lésions 
dans  le  diabète  est  variable  :  sclérose  périlobulaire,  intralobulaire, 
périvasculaire,  altération  et  la  destruction  des  îlots.  11  n’y  a  aucune 
corrélation  entre  l’intensité  des  lésions  et  la  gravité  du  diabète. 

M.  Gellé.  —  Le  diabète  est  fonction  de  lésion  quantitative  et 
non  de  lésion  qualitative  ou  spécifique. 

Réflexe oculocardiaque  dans  les  gastronévroses.  —  MM.  Loeper 
et  Mougeot.  —  A  paru  dans  le  numéro  du  Progrès  du  24  avril. 

M.  Milian.  —  M.  Gautrelet  a  recherché  l’influence  de  la  contrac¬ 
tion  du  globe  oculaire  sur  le  pouls  chez  les  basedoviens  et  a  déjà 
fait  des  constatations  semblables. 

Sténose  sclérocicatricielle  des  voies  biliaires. —  MM.  Brault  et 
Grégoire  rapportent  une  observation,  qui  s’ajoute  aux  autres, 
assez  rares  (1 1  cas  en  tout;.  Ces  scléroses  peuvent  être  limitées  et 
intéresser  seulement  un  côté  ou  une  courte  portion  des  voies  biliai¬ 
res,  qui  peuvent  être  saines  au-dessus  et  au-dessous  de  la  sténose. 

Elles  peuvent  être  étendues  et  intéresser  toute  la  canalisation  bi¬ 
liaire  extrahépatique,  vésicale,  cystique,  hépatique  et  cholédoque. 
Leur  cas  rentre  dans  cette  dernière  catégorie.  L'intervention  a  été 
très  délicate,  il  a  fallu  sculpter  les  canaux  dans  la  masse  scléreuse. 
Mais  ils  ont  pu  implanter  l’hépatique  dans  le  duodénum  et  leur  ma¬ 
lade  a  guéri. 

Mérycisme  électif  pour  la  viande.  —  M.  Fariota  présenté  une  jeu¬ 
ne  fille  qui  était  atteinte  de  cette  infirmité.  La  bile  n’a  donné  au¬ 
cun  résultat,  le  citrate  de  soude,  par  contre,  a  amené  une  grande 
amélioration.  La  radiographie  n’a  donné  aucune  indication  pathogé¬ 
nique,  sauf  que  la  poche  d’air  de  l’estomac  était  très  petite. 

M .  Labbé  a  observé  un  cas  semblable, 

M.  Linossier  rappelle  que  dans  certaines  de  ses  observations  le 
mérycisme  était  plutôt  gazeux. 

Sur  la  vaccinothérapie  antityphoïdique. —  MM.  Sacquépêe  et 
Chevrel.  — Nous  avons  soumis  28  malades  au  traitement  par  le 
vaccin  antityphique,  par  inoculation  sous-cutanée  de  cultures  stérili¬ 
sées  à  56®,  à  doses  de  100  à  700  millions  de  microbes. 

11  est  survenu  2  décès,  soit  7,1  p.  100,  contre  10.5  p.  100  chez 
les  malades  traités  par  les  méthodes  habituelles. 

Dans  les  cas  heureux,  le  traitement  vaccinal  provoque  une  chute 
marquée  de  la  température  ;  cette  dernière  se  relève  après  2  ou  3 
jours,  mais  généralement  à  un  niveau  moindre  qu’auparavant.  La 
durée  totale  de  la  période  fébrile  a  été  abrégée  de  6  jours  en  moyenne. 
Exceptionnellement,  l’injection  a  provoqué  une  apyrexie  définitive  et 
une  guérison  extrêmement  rapide. 

Deux  malades  ont  succombé,  l’un  à  une  hémorrhagie  intestinale 
survenue  36  heures  après  l’inoculation,  l’autre  à  une  série  de  com¬ 
plications  (hémorrhagie,  laryngo-typhus,  etc .  ) .  II  ne  paraît  pas  in¬ 
vraisemblable  que  le  traitement  ait  été  pour  quelque  chose  dans  la 
production  des  hémorrhagies. 

Le  traitement  vaccinal  procure  parfois  des  succès  d’une  prompti¬ 
tude  déconcertante,  souvent  des  améliorations  appréciables,  mais  il 
n’est  pas  certain  qu’il  soit  toujours  absolument  inolfensif. 

M .  Netter  fait  observer  que  les  doses  de  vaccin  varient  suivant 
les  auteurs  de  50  millions  à  2  milliards  de  microbes  par  injection. 
Lui-même  n’emploie  que  les  doses  faibles.  Kriedel. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  3  mai  1913. 

Structure  delà  cellule  pancréatique  de  quelques  mammifères.  — 
.tlM.  Retterer  et  Lelièvre.  —  La  cellule  pancréatique  du  chat  et 
de  1  homme  comprend  :  1“  une  charpente  ou  réticulum  de  protoplasma 
finement  granuleux  et  très  avide  d’hématoxyline  (réticulum  chromo¬ 
phile)  ;  2“  un  protoplasma  homogène  (hyaloplasma)  qui  a  beaucoup 
d’affinité  pour  l’acide  picrique.  L’hyaloplasma,  plusieurs  centaines 
de  fois  plus  abondant  dans  la  zone  interne  que  la  charpente,  est  la 
matrice  des  grains  de  sécrétion.  Comme  dans  la  cellule  muqueuse 
l’hyaloplasma  et  les  grains  de  sécrétion  continuent  à  rester  cloi¬ 
sonnés  par  le  réticulum  chromophile  jusqu’à  l’extrémité  libre  de 
la  cellule.  Le  réticulum  chromophile  correspond  à  l’apparato  retico- 
lare  de  certains  auteurs,  de  même  que  les  grosses  trabécules  repré¬ 
sentent  les  chondriocontes,  d’autres  auteurs. 

Diagnostie  de  l’anaphylaxie  alimentaire  aux  moules  par  l’épreuve 
de  l’anaphylaxie  passive  provoquée  chez  le  cobaye.—  MM.Ch.  Flan- 
din  et  Tzaucke  ont  appliqué  à  un  cas  d'anaphylaxie  alimentaire  par 
les  moules  la  méthode  de  diagnostic  proposée  par  MM.  Achard  et 
Flandin  pour  l’anaphylaxie  sérique.  Le  sérum  d’un  homme  atteint 
d’urticaire  à  la  suite  d  une  seconde  ingestion  de  moules,  injecté  à 
deux  cobayes,les  sensibilise  vis-à-vis  d’un  extrait  de  moules  inoffen¬ 
sif  pour  le  cobaye  neuf. 
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L’action  de  l’extrait  du  lobe  postérieur  d'hypophyse  sur  la  con¬ 
ductibilité  auriculo-ventriculaire.  —  MM.  H. Claude,  R.  Porak  et 
D,  Routier.  —  Les  auteurs  montrent  que,  chez  le  lapin,  les  injections 
d’extrait  hypophysaire  délipoïdé  déterminent  des  troubles  de  conduc¬ 
tibilité  constants  :  dissociation  auriculo-ventriculaire  affectant  la 
rythmie  2  à  1, allongement  considérable  de  l’intervalle  P.  R.  En  outre, 
le  cœur  se  ralentit  et  ce  ralentissement  est  souvent  considérable .  Les 
réinjections  d’extrait  faites  peu  de  temps  après  la  première  injection 
sont  toujours  sans  effet.  Les  troubles  de  conductibilité  observés  sem¬ 
blent  tout  à  fait  indépendants  d’une  action  sur  les  vagues,  et  parais¬ 
sent  relever  d’une  action  inhibitrice  sur  les  fibres  de  Ilis. 

De  la  non-intervention  de  la  rate  dans  l’action  leueopénique  du  ra¬ 
dium  sur  la  leucémie  myéioide.—  MM.  Kenon,  Degrais  et  Thibaut. — 
Chez  quatre  malades,  dont  l’une  splénotomisée,  les  auteurs  ont  obte¬ 
nu  par  la  radiumthérapie  de  la  région  splénique  une  chute  rapide  et 
identique  des  globules  blancs.  D’après  les  auteurs,  ce  fait  ouvre  la 
voie  à  toutes  les  hypothèses  et  à  toutes  les  recherches,  car  il  ne  s’ac¬ 
corde  pas  avec  les  données  actuellement  connues . 

L’examen  chimique  des  ascites  cirrothiques  à  l’aide  de  quelques 
réactions  destinéesà  différencier  les  transsudats  des  exsudats.— MM. 
A.  Gilbert  et  M.  Villaret,  en  se  servant  des  réactions  de  Rivalta, 
de  Gunzi  et  du  oollargol,  ont  vérifié  les  observations  qu’ils  avaient 
faites  à  l’aide  de  la  cytologie,  à  savoir  que  les  ascites  cirrhotiques 
pures  sont  d’abord  des  transsudats  dus  à  l’hypertension  portale,  et 
ne  se  transforment  en  exsudats  que  lorsqu’une  infection  surajoutée 
vient  compliquer  le  processus  mécanique  primitif  qui  peut  d’ailleurs 
persister  indéfiniment. 

Sur  le  dosage  de  l’urée  par  les  hypobromites.  —  MM.  Grim- 
bert  et  Laudat.  —  D’après  les  auteurs,  le  mercure  n’attaque  nulle¬ 
ment  l’hypobromite  pour  provoquer  un  dégagement  gazeux  continu 
qui  vient  fausser  les  résultats.  Seule  une  petite  quantité  d’oxygène 
qui  existe  toujours  en  solution  dans  l’hypobromite  estmise  en  liberté. 
On  peut  estimer  son  volume  à  un  vingtième  de  c.c.  qu’on  doit  re¬ 
trancher  du  volume  obtenu  dans  les  expériences  précises.  En  tenant 
compte  de  cette  correction,  le  rendement  en  azote  est  rigoureusement 
proportionnel  à  la  teneur  de  la  solution  en  urée. 

Echanges  respiratoires.  —  MM.  Langlois  et  Sokor. 

Influence  d’une  injection  préalable  du  cerveau  de  lapin  normal  au- 
tolysé  sur  les  effets  dépresseurs  del’urohypotensine.  —  M.SouJa. 

Eosinophilie  des  prostatiques.—  MM.  Morel  et  Chabanier. 

Contribution  à  l’étude  comparée  de  quelques  réactions  destinées 
à  différencier  les  transsudats  des  exsudats.  —  M.  Villaret. 

Anaphylaxie  hydatique  expérimentale. — MM. Weinberg-  et  Ciuca 

Election  d’un  membre  titulaire.— Présentation  P®  ligne,  M.  Clerc 
2'  ligne,  JM.  Leg-endre,  3®  ligne,  Mlle  Loyez.  MM.  Pinoy, 
Pérou,  Tenomi.  — M.  Clerc  est  élu.  L.  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  ’ 

Séance  du  16  avril. 

L’occlusion  au  cours  des  péritonites  tuberculeuses. —  M.  Rey¬ 
nier. —  Il  est  certain  que  le  diagnostic  de  ces  occlusions  est  sou¬ 
vent  difficile  et  que  leur  nature  exacte  n’est  reconnue  qu’en  opérant. 
J’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  plusieurs  cas  rappelant  les  variétés 
décrites  par  M.  Lejars.  Dans  l’un,  opéré  par  M.  Savariaud  pour 
une  prétendue  appendicite,  l’appendice  fut  trouvé  sain.  Mais  les  an¬ 
ses  intestinales  étaient  fort  dilatées.  Le  ventre  fut  refermé  sans  au¬ 
tres  manœuvres.  Dans  les  jours  suivants  on  constata  dans  l’expec¬ 
toration  la  présence  de  nombreux  bacilles  et  la  plaie  se  désunit. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  enfant  de  4  ans  qui  avait  eu  une  pseu¬ 
do-crise  d’appendicite,  je  nè  trouvai  que  quelques  brides  épiploïques 
avec  un  peu  de  sérosité.  Obligé  de  réopérer  cet  enfant  quelques 
mois  plus  tard,  je  trouvai  cette  fois  les  intestins  et  l’appendice  recou¬ 
verts  de  granulations  tuberculeuses. 

Deux  autres  cas,  avec  un  début  analogue,  se  sont  encore  révélés 
comme  des  poussées  aiguës  de  péritonite  tuberculeuse .  La  grande 
difficulté,  c’est  de  pouvoir,  en  pareil  cas,  porter  un  pronostic  de  quel¬ 
que  précision. 

M.  Potherat. —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  d'oc¬ 
clusion  dus  à  des  lésions  bacillaires  du  péritoine.  Les  cas  d’occlu¬ 
sion  aiguë,  nous  les  voyons  peu  dans  nos  services  et  sont  vus  sur¬ 
tout  par  les  chirurgiens  de  garde.  Les  3  cas  suivants  sont,  parmi 
ceux  que  j'ai  observés,  les  plus  intéressants.  Chez  un  jeune  homme 
ayant  les  symptômes  d’une  occlusion  aiguë  très  douloureuse  ou  plu¬ 
tôt  d’une  appendicite  gangréneuse,  je  trouvai  en  réalité  un  peu  de  li¬ 
quide  louche  avec  grumeaux.  Dans  le  bassin  il  y  avait  également  du 
liquide  analogue.  Cette  intervention  l’améliora  beaucoup  et  il  est  en¬ 
core  dans  un  état  satisfaisant. 

Chez  une  femme  de  65  ans  environ,  ayant  également  de  très  vives 
douleurs  abdominales  avec  vomissements,  j’ai  aussi  trouvé  un  liquide 
ascitique  abondant.  Ses  anses  grêles  étaient  toutes  uniformément  dila¬ 


tées  et  présentaient  des  granulations  miliaires.  J’établis  un  anus  arti¬ 
ficiel  ;  malgré  tout,  la  malade  succomba  au  bout  de  48  heures. 

Dans  le  3°  cas  enfin  il  s’agissait  d’un  homme  de  58  ans  qui  eut 
une  crise  de  douleurs  vives.  On  crut  d'abord  à  des  signes  d’étran¬ 
glement,  car  le  malade  était  porteur  d'une  hernie  inguinale.  Or  il  y 
avait  en  effet  une  hernie,  mais  qui  était  parfaitement  libre  et  souple. 
Dans  la  moitié  supérieure  du  ventre  on  sentait  une  tumeur  lisse  et 
régulière  qui  était,  comme  le  montra  la  laparotomie,  formée  par  un 
agrégat  d’anses  intestinales.  Cette  tumeur,  qui  formait  un  tout,  était 
tordue  sur  elle-même  au  niveau  de  son  pédicule  comme  un  kyste 
tordu.  Et  la  détorsion  supprima  la  cause  de  l’oclusion.  Malheureu¬ 
sement  ce  malade  eut  plus  tard  des  phénomènes  pulmonaires  graves. 
Il  réclama  la  cure  herniaire  et  en  la  pratiquant  je  vis  que  la  hernie 
était  formée  seulement  d’un  sac  très  épaissi  et  dur.  Le  malade  ulté¬ 
rieurement  mourut  de  tuberculose  pulmonaire. 

M .  Thiery  cite  un  cas  d’occlusion  intestinale  dans  un  sac  her¬ 
niaire  dû  à  l’agglomération  des  anses  par  des  granulations  d’origine 
tuberculeuse.  Il  eut  beaucoup  de  peine  à  séparer  les  anses  l’une  de 
l’autre  et  malgré  l’émission  de  quelques  gaz  le  malade  succomba. 

Hernie  inguinale  interstitielle  chez  la  femme.—  M.  Broca  fait 
un  rapport  sur  2  cas  de  hernie  inguinale  interstitielle  étranglée  chez 
la  femme,  communiqués  parM.  Tourneux  (de  Toulon),  lequel  pense 
que  dans  ces  cas  il  s’agit  de  lésions  dépendant  d’une  malformation  de 
tout  le  trajet  inguinal.  Le  rapporteur  ne  pense  pas  que  cette  malfor¬ 
mation  soit  accessoire,  toute  hernie  inguinale  pouvant  être  intersti¬ 
tielle.  Ce  sont  là  des  faits  rares,  surtout  chez  la  femme. 

Hémispasme  facial  traumatique. —  M.  TuSier.—  J’ai  vu  récem¬ 
ment,  chez  un  homme  de  32  ans  qui  avait  fait  une  chute  sur  le  crâne 
apparaître  un  hémispasme  facial  gauche.  A  la  suite  de  la  chute,  le 
blessé  avait  eu  une  courte  perte  de  connaissance  et  uné  hémorra¬ 
gie  par  l’oreille  gauche.  Au  bout  de  6  jours,  il  quittait  l’hôpital  pa¬ 
raissant  guéri  mais  y  revenait  10  jours  après  avec  des  troubles  de 
la  vue,  de  la  surdité  gauche,  des  vertiges.  L’examen  montra  une 
rupture  du  tympan  et  de  l’amblyopie. 

Deux  mois  après  apparurent  de  la  céphalée,  des  vertiges,  des 
étourdissements,  puis  de  l’asymétrie  faciale  qu’un  examen  attentif 
montra  due  à  un  hémispasme  facial  gauche.  Ces  faits  semblent  très 
rares, car  je  n’en  ai  pu  relever  que  3  ayant  avec  celui-ci  des  analo¬ 
gies  ;  deux  de  Lannois  (Lyon),  et  un  de  Féré. 

Au  cours  de  la  séance,  M.  Lenormant  a  été  élu  membre  titulaire 
de  la  Société  de  Chirurgie. 

Séance  du  23  avril. 

La  laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse  avec  occlusion. — 
-M.  Broca.  —  Depuis  une  vingtaine  d'années  les  chirurgiens  sont 
devenus  moins  partisans  de  la  laparotomie  pour  péritonite  tuber¬ 
culeuse  et,  sauf  certaines  indications  spéciales,  on  recourt  plutôt  au 
traitement  médical,  lequel  donne  assez  souvent  de  bons  résultats. 
Mais  la  péritonite  tuberculeuse  peut  à  son  début  revêtir  des  formes 
diverses  et  dans  les  cas  où  l’inflammation  localisée  ou  enkystée 
donne  un  empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  des  symp¬ 
tômes  rappelant  ceux  d’une  appendicite,  le  diagnostic  reste  aisément 
hésitant. 

Bien  que  le  plus  souvent  en  pareil  cas  on  puisse  trouver  aux  en¬ 
virons  de  cette  masse  des  noyaux  isolés  qui  peuvent  et  doivent  faire 
songer  à  une  péritonite  tuberculeuse  à  son  début,  cela  n’est  pas 
toujours  vrai  et  d'autre  part  on  peut  être  également  trompé  lorsqu’il 
se  forme  par  exemple  autour  d’une  péritonite  localisée  subaiguë  un 
véritable  abcès  comme  j'en  ai  observé  plusieurs  cas.  Dans  ces  cas 
on  observe  des  accidents  de  pseudo-occlusions  plutôt  que  des  oc¬ 
clusions  vraies.  Ces  dernières  se  voient  également  provoquées  par 
des  brides  ou  des  coudures  multiples  ou  même,  comme  je  l’ai  vu 
chez  un  enfant  que  j’ai  opéré,  par  une  portion  de  l’intestin  réduit  à 
une  sorte  de  bride.  Chez  cet  enfant  j’ai  ainsi  sectionné  l’S  iliaque 
que  j’ai  pris  pour  une  simple  bride. 

Prolapsus  du  rectum.  — M.  Quénu  rapporte  une  observation  de 
M.  Proust  concernant  une  femme  de  48  ans  atteinte  de  prolapsus 
rectal.  Cette  personne  avait  déjà  subi  une  hystérectomie  subtotale. 

M.  P.  fit  d'abord  une  colopexie,  puis,  la  muqueuse  s’étant  her¬ 
niée  à  nouveau,  un  cerclage  de  l’anus.  Le  résultat  fut  cette  fois  sa¬ 
tisfaisant  et  le  restait  un  an  après.  On  a  dit  que  l’hystérectomie  pré¬ 
disposait  au  prolapsus  rectal.  Ceci  parait  mal  démontré.  Mais  les 
prolapsus  génital  et  rectal  peuvent  s’associer,  ces  deux  infirmités 
reconnaissant  une  cause  commune,  à  savoir  :  l’effondrement  du  dia¬ 
phragme  pelvien  èt  de  l’aponévrose  sacro-recto-génitale.  Si  le  pro¬ 
lapsus  rectal  est  rare  alors  que  le  prolapsus  génital  est  si  fréquent, 
cela  tient  à  ce  que  la  poussée  viscérale  s’exerce  d’abord  sur  l’utérus 
rétroversé  et  secondairement  sur  le  rectum.  Si  le  sphincter  résiste 
il  y  a  rectocèle  et  non  prolapsus  rectal. 

Contusion  du  rein  et  hémopéritoine.  —  M.  Michoa  rapporte  une 
observation  de  MM.  Florence  et  Dupuy  (de  Toulon)  et  dans  laquelle 


252 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


il  est  question  d'un  homme  qui  ayant  reçu  une  pièce  de  bois  sur  la 
région  lombaire,  eut  un  hématome  de  cette  région,  une  hématurie-  et 
un  épanchement  abondant  dans  le  flanc.  Le  blessé  refusa  la  laparo¬ 
tomie.  On  fit  alors  une  ponction  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  on  re¬ 
tira  de  la  cavité  pelvienne  80  cc.  de  sang.  11  y  avait  donc  eu  épan¬ 
chement  de  sang  dans  le  péritoine  et  par  conséquent  déchirure  du 
péritoine, fait  rare  dans  les  contusions  du  rein.  En  pareilles  circons¬ 
tances  la  laparotomie  est  indiquée.  La  ponction  du  Douglas  consti¬ 
tue  chez  l’homme  une  intervention  beaucoup  plus  délicate  que  chez 
la  femme. 

MM.  Broca,  Hartmann,  Morestin  et  Tu/fier  s’élèvent  contre 
ce  procédé  d’exploration  qui  leur  paraît  dangereux,  aveugle,  et,  en 
l'occurence,  parfaitement  inutile. 

Varices  lymphatiques  intradermiques.  -  M.  Auvray.  —  J’ai  ob¬ 
servé  récemment  un  malade  atteint  de  varices  lymphatiques  de  la  ré¬ 
gion  brachiale.  .M.  Jacob  nous  a  récemment  présenté  un  malade  ana¬ 
logue  atteint  de  varices  lymphatiques  de  l’aine.  Dans  mon  observa¬ 
tion,  il  s’agit  d’un  homme  de  27  ans  qui  à  l’âge  de  15  ans  eut  une 
poussée  de  lymphangite  érysipélateuse  du  bras.  Tous  les  2  ou  3  ans, 
ces  accidents  reparurent  et  au  bout  de  12  ans  environ  on  vit  appa¬ 
raître  des  varices  lymphatiques.  J'ai  constaté  en  effet  des  placards 
formés  do  nombreuses  vésicules  lymphatiques  et  par  une  fistule  pla¬ 
cée  à  la  partie  moyenne  du  bras  je  vis  couler  do  la  lymphe.  J’en  ai 
recueilli  90  grammes  en  quelques  minutes.  J’ai  opéré  ce  malade  et 
j’ai  enlevé  toute  la  bande  de  peau  malade  ainsi  que  les  ganglions  de 
l’aisselle.  La  réunion  se  fit  sans  incident.  Mais  6  mois  après,  nou¬ 
velle  poussée  lymidiangitique  et  réapparition  de  vésicules  lympha¬ 
tiques.  Des  applications  de  rayons  X  ont  provoqué  de  la  dermite  et 
fait  disparaître  ces  vésicules. 

Fractures  malléolaires  avec  luxation  du  pied.  —  M.  Chaput  fait 
un  exposé  des  procédés  qu’il  emploie  pour  la  réduction  et  le  main¬ 
tien  en  bonne  position  des  fractures  malléolaires  compliquées  de 
luxation  du  pied. 

Séance  du  30  avril. 

Le  genou  à  ressort.  —  M.  DemouJin  fait  un  rapport  sur  deux 
observations  communiquées  par  .M.  Billet  (armée).  Le  premier  a 
trait  à  un  jeune  soldat  de  21  ans  qui,  ôtant  tombé  .sur  le  dos,  res¬ 
sentit  le  lendemain  un  claquement  dans  le  genou  droit,  claquement 
qui  survenait  dans  le  mouvement  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
quand  le  blessé  voulait  s’accroupir  et  seulement  dans  ces  mouve¬ 
ments.  A  cc  moment  on  pouvait  constater  une  petite  saillie  à  la 
face  interne  du  genou.  L’examen  montrait  l’absence  de  toute  atro¬ 
phie  et  hydarthrose  du  genou.  Une  incision  faite  au  niveau  de  cette 
petite  saillie  montra  qu'elle  était  formée  par  le  cartilage  semi-lu¬ 
naire  dont  l’ablation  amena  rapidement  la  guérison. 

La  deuxième  concerne  également  un  soldat  qui  pendant  qu’il 
montait  rapidement  un  escalier  plusieurs  marches  à  la  fois  ressen¬ 
tit  brusquement  un  craquement  douloureux  dans  le  genou.  Un  ins¬ 
tant  immobilisé,  il  put  continuer  sa  marche.  Le  lendemain  on  cons¬ 
tatait  à  la  face  externe  du  genou,  dans  les  mouvements  de  flexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse,  une  saillie.  En  outre,  quand  la  flexion 
avait  dépassé  l’angle  droit  et  qu’on  ramenait  la  jambe  en  extension 
le  craquement  se  reproduisait.  Le  blessé  fut  mis  au  repos  et  au  bout 
de  quelques  jours  ce  craquement  disparut  de  lui-même. 

M.  Demoulin  a  observé  lui-mérae,  l’an  dernier,  un  cas  analoirue  : 
chez  un  homme  qui  s’était  blessé  à  la  jambe  gauche,  il  découvrit  in¬ 
cidemment  que  le  genou  droit  était  le  siège  d’un  craquement  quand 
on  fléchissait  la  jambe.  En  outre  quand  le  sujet  imprimait  à  sa 
jambe  un  mouvement  de  torsion  on  voyait  apparaître  une  petite 
saillie  manifestement  formée  par  le  cartilage  semi-lunaire. 

Tous  ces  faits  sont  des  exemples  de  la  lésion  dite  genou  ù  ressort, 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  luxation  du  cartilage  semi-lu¬ 
naire  et  qui  peut  être  rapprochée  de  la  hanche  à  re.ssort.  C’est  une 
affection  rare. 

Le  premier  fait  publié  en  France  l’a  été  par  M.  Lannelongue  en 
1879;  M.  Delorme  en  1894,  M.  Moty  en  1905  en  ont  publié  deux 
autres  faits.  Depuis,  la  question  a  donné  lieu  à  plusieurs  études,  en 
Allemagne  et  en  France.  Le  genou  a  ressort  se  voit  parfois  chez 
1  enfant,  mais  c’est  surtout  une  affection  de  l’adulte.  Le  craquement 
spécial  qui  le  caractérise  s’observe  dans  les  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  de  la  jambe,  le  plus  souvent  pendant  la  marche.  Le 
cartilage  semi-lunaire  fait  saillie.  Il  n'y  a  ni  réaction  articulaire  ni 
atrophie  musculaire. 

Survenant  parfois  en  dehors  de  tout  traumatisme,  il  succède  en 
général  à  une  contusion  on  à  une  entorse.  Il  peut  également  être 
congénital.  Trois  théories  pathogéniques  ont  été  faites  :  théorie  arti¬ 
culaire.  basée  sur  une  laxité  spéciale  dos  ligaments  croisés  —  théo¬ 
rie  osseuse,  basée  sur  une  différence  d'étendue  entre  les  surfaces  ar¬ 
ticulaires  des  condyles  fémoraux  et  tibiaux  —  théorie  musculaire  en¬ 
fin,  qui  admet  un  spasme  fonctionnel  des  muscles  fléchisseurs  de  la 
jambe  sur  la  cuisse. 

Le  diagnostic  est  facile.  Quant  au  traitement,  on  peut  hésiter  entre 


le  repos  et  l’abstention  opératoire  d’une  part  —  l’intervention  d’au¬ 
tre  part.  On  a  noté  des  guérisons  spontanées.  Si  une  intervention 
paraît  utileon  fera  l’ablation  du  ménisque  inter-articulaire. 

M.  Arron.  —  J’ai  observé  il  y  a  quelques  semaines  le  fait  sui¬ 
vant  :  une  jeune  fille  que  j'ai  autrefois  traitée  pour  une  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  avec,  succès  d’ailleurs  puisqu’elle  est  main¬ 
tenant  danseuse,  est  venue  me  demander  de  soigner  l'un  de  ses  ge¬ 
noux  atteint  de  genu  valgum.  Or  en  fléchissant  la  jambe,  j’ai  perçu 
un  léger  ressaut  alors  que  la  jambe  n’était  que  légèrement  fléchie, 
puis,  en  poussant  davantage  le  mouvement,  un  ressaut  violent.  La  ré¬ 
pétition  du  mouvement  reproduisait  le  phénomène.  A  part  ce  fait,  on 
ne  constatait  rien  d’anormal  dans  le  genou  ou  autour  de  lui. 

L’intervention  précoce  dans  l'appendicite.  —  M.  Savariaud.  — 
Depuis  4  ans  que  je  suis  à  la  tete  d’un  service  de  chirurgie  infantile 
je  suis  progressivement  devenu  de  plus  en  plus  partisan  de  l’inter¬ 
vention  précoce  en  cas  d’appendicite.  Et  cela  parce  que  j’ai  remar¬ 
qué  que  les  résultats  étaient  meilleurs  qu’avec  l’expectation  armée. 
C’est  surtout  grâce  à  cette  manière  de  faire  que  la  mortalité  est  tom¬ 
bée  dans  mon  service  de  30  à  15  pour  100. 

J’opère  surtout  de  bonne  heure  lorsqu’il  s’agit  d’une  première 
crise,  car  à  ce  moment,  il  n’y  a  pas  encore  d’adhérences.  Et  ces  der¬ 
nières  peuvent  être  parfois  fort  gênantes  et  empêcher  de  faire  une 
opération  complète.  Leur  existence  possible  doit  donc  faire  hésiter 
parfois  iorsqu'il  s’agit  d’une  appendicite  déjà  ancienne  et  qui  a 
donné  lieu  à  des  crises  antérieures  plus  ou  moins  nombreuses. 

Lorsque  la  réaction  péritonéale  est  dilTuse  je  suis  partisan  de  l’in¬ 
tervention  précoce.  Lorsqu’on  a  affaire  à  une  péritonite  secondaire 
le  pronostic  est  beaucoup  plus  sombre  quelle  que  soit  la  hâte  mise  à 
intervenir. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  no  paraissent  militer  nettement  en 
faveur  de  l’opération  précoce. 
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Lbs  pleurésies  tuberculeuses,  par  A.  Ch.xntemesse, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  et  A.  CouRCOux, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  volume  in- 18  jésus,  re¬ 
lié,  peau  pleine,  de  480  pages,  avec  51  figures  dans  le  texte  ou 
hors  texte.  Prix  :  6  fr. 

Chaque  jour  l’observation  clinique,  l’expérimentaliun,  les  recher¬ 
ches  biologiques  perfectionnent  et  enrichissent  nos  connaissances 
sur  les  diverses  manifestations  de  la  tuberculose  dans  l’organisme 
humain. 

Les  pleurésies  tuberculeuses  ont  ainsi  largement  bénéficié  des  pro¬ 
grès  accomplis,  et  il  était  nécessaire  d’en  fournir  un  exposé  général. 

Le  P' Ch.\ntemesse  et  M.  Courcoux  se  sont  attachés  à  mon¬ 
trer  le  haut  intérêt  scientifique  et  clinique  d’un  pareil  sujet.  La  plè¬ 
vre  est  un  champ  d’études  incomparable  pour  suivre  dans  tous  leurs 
détails  l’évolution  des  réactions  et  des  lésions  que  provoque  le  bacille 
tuberculeux.  Aidés  par  l’expérimentation  et  les  recherches  nécropsi¬ 
ques,  les  auteurs  ont  voulu  tout  d’abord  donner  une  description  ana¬ 
tomo-pathologique  aussi  complète  que  possible  des  altérations  pleu¬ 
rales  tuberculeuses.  Les  recherches  cytologiques,  la  chimie  biologi- 
I  qne,  la  bactériologie,  ont  ouvert  à  nos  connaissances  de  nouveaux 
horizons  sur  les  propriétés  de  l’exsudât  pleural  ;  faits  importants 
pour  la  pathologie  générale,  mais  qui  retrouvent  aussi  leur  applica¬ 
tion  an  diagnostic. 

La  radiographie,  d  un  emploi  si  utile  pour  l’élude  clinique  et  dia¬ 
gnostique,  demandait  à  être  complètement  exposée  dans  sa  techni¬ 
que  et  ses  résultats. 

Avec  ces  précisions  nouvelles,  les  auteurs  ont  abordé  une  étude 
clinique  détaillée  ;  mais,  au-dessus  d’une  description  .".Otant  les  si¬ 
gnes  de  l’inflammation  pleurale,  il  y  a  surtout  à  considérer  l’agent 
pathogène  et  le  terrain  qu’il  attaque.  C’est  ainsi  que  se  constituent 
ces  modes  évolutifs  si  divers,  ces  formes  cliniques  si  variées  dont  le 
diagnostic  et  le  pronostic  préoccupent  à  juste  titre  le  clinicien.  Le 
P' Ch.xxtemesse  et  M.  CouRCOt'X  ont  cherché  à  résoudre  ce  pro¬ 
blème  à  propos  des  quatre  grandes  classes  de  pleurésies  tuberculeu¬ 
ses,  on  discutant  en  dernier  lieu  les  indications  thérapeutiques. 

De  nombreuses  figures  originales  et  un  index  bibliographique  dé¬ 
taillé  pour  chaque  point  particulier  complètent  cet  ouvrage. 
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Etude  clinique  et  diagnostique  de 
la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique 

Par  MM. 

J.  TIMÎI.  et  I*\l*AI>ATO 


Sous  le  nom  Je  «  pachyméningite  cervicale  hypertro¬ 
phique  »  Charcot  et  Joffroy  décrivaient,  en  1869,  une  af¬ 
fection  caractérisée  par  la  formation,  autour  de  la  moelle 
cervieale,  d’un  volumineux  anneau  de  sclérose  méningée, 
ue  les  travaux  de  Bruberger,  Eisenlohr  et  surtout  de 
urgens  (1884)  permettaient  bientôt  de  rattacher  à  la 
syphilis,  notion  contirmée  par  les  observations  de  'NVie- 
ting,  Koppen,  Lamy,  Forster,  Déjerine  et  Tinel,  etc. 

Mais  la  syphilis  ne  résume  pas  toute  la  pachyméningite 
cervicale,  il  en  existe  des  cas  indiscutables  liés  à  la  tu¬ 
berculose  (Lamy,  Dupré  et  Delamarre,  Weis,  Mader,  Yan 
de  Wiele),  et  nous-mêmes  en  avons  rapporté  deux  exem¬ 
ples. 

Enfin  les  rapports  delà  pachyméningite  et  de  la  syrin- 
gomyéiie  ont  été  étudiés,  et  leurs  analogies  signalées 
par  Schlesinger  (1890),  par  Philippe  et  Oberthur  (1898), 
Brissaud,  Popoff,  Rosenblalh. 

Dès  le  début  de  ce  travail  nous  nous  sommes  trouvé  ar¬ 
rêtés  par  une  question  de  terminologie.  Le  mot  de  pa¬ 
chyméningite,  employé  par  Charcot  et  Joft'roy,  s’appli¬ 
quait  dans  leur  pensée  à  un  épaisissement  delà  dure-mè¬ 
re,  la  «  pachyméninge  »  des  anatomistes,  et  l'usage 
voulut  que  l’on  opposât  ces  pachy méningites  aux  leptomé- 
ningites,  inflammations  ou  scléroses  légères  des  «  lepto- 
méninges  »,  méninges  molles,  arachnoïde  et  pie-mère. 

Or  il  semble  bien,  et  les  planches  annexées  à  cette  élude 
en  font  foi,  que  ces  anneaux  énormes  de  sclérose  ménin¬ 
gée  se  développent  aux  dépens  des  méninges  molles,  et 
que  la  dure-mère  ne  joue  à  peu  près  aucun  rôle  dans  leur 
formation.  MM.  Babinski  et  Jumentié  viennent  également 
d’insister  sur  ce  fait  (1).  Celte  «  pachyméningite»  est  donc 
avant  tout  une  «  leptoméningite  ». 

Il  nous  a  paru  cependant  préférable  de  conserver  le  ter¬ 
me  employé  par  Charcot  et  Joffroy  ;  mais  il  est  entendu 
que  le  terme  de  pachyméningite  est  pris  ici  dans  son  sens 
élargi,  et  qu’il  signifie  simplement  épaisissement  considéra¬ 
ble  des  méninges,  compaLTuble  en  somme  aux  termes  de 
pachydermie  et  de  pachypleurite,  si  nettement  significa¬ 
tifs  et  si  justement  employés. 

Etude  cuntiQUE 

Charcot  et  Joffroy  avaient  tracé  de  la  pachyméningite 
cervicale  hypertrophique  un  tableau  clinique  se  divisant  en 
deux  périodes  bien  distinctes,  séparées  le  plus  souvent 
par  un  intervalle  libre  de  guérison  apparente  ou  d’amé¬ 
lioration  considérable.  Ces  deux  syndromes  cliniques  cor¬ 
respondaient  aux  deux  périodes  qu’ils  assignaient  à  Révo¬ 
lution  des  lésions  anatomiques  :  lésions  méningées  et 
lésions  médullaires. 

Suivant  la  description  de  ces  auteurs  la  maladie  débu¬ 
terait  par  des  phénomènes  douloureux,  provoqués  par 
des  lésions  méningées  ;  ensuite  apparaissaient  les  troubles 


'paralytiques  relevant  d’altérations  médullaires  proprement 
dites  avec  contracture  des  membres  inférieurs  et  atrophie 
dissociée  des  membres  supérieurs  réalisant  souvent  la 
déformation  caractéristique  de  la  «  main  de  prédicateur  ■>. 

Le  tableau  dressé  par  Charcot  et  Joffroy  demeuré  assez 
vrai  dans  ses  grandes  lignes.  Mais  des  modifications  im¬ 
portantes  ont  été  apportées  depuis  aux  conceptions  d’ana¬ 
tomie  et  physiologie  nerveuse  qui  ont  leur  application  en 
pathologie.  L’étude  des  localisations  médullaires  et  de  la 
distribution  des  racines,  en  particulier,  a  fait  des  progrès 
considérables.  En  outre,  certains  symptômes  englobés 
dans  la  description  de  la  pachyméningite  doivent  être 
rapportés  à  d’autres  affections  constituées  ultérieurement. 

Nous  modifierons  donc  quelque  peu  cette  description 
classique. 

Dans  la  pachyméningite  cervicale,  on  observe  deux  syn¬ 
dromes  absolument  distincts  :  un  syndrome  radiculaire  au 
niveau  de  la  pachyméningite,  provoqué  parles  lésions  des 
racines  cervicales  dans  leur  traversée  méningée  et  carac¬ 
térisé  par  des  douleurs,  des  troubles  de  la  sensibilité,  de 
la  paralysie  flasque  et  de  l’atrophie  musculaire;  c’est  ha¬ 
bituellement  par  ces  troubles  que  débute  l’affection  ;  un 
syndrome  médullaire  au  dessous  de  la  lésion,  en  rapport 
avec  la  compression  de  la  moelle  ou  la  myélite  concomi¬ 
tante,  et  constitué  par  une  paraplégie  spasmodique  avec 
troubles  de  la  sensibilité. 

L—  Syndrome  radiculaire. 

L’existence  de  la  pachyméningite  à  la  région  cervicale 
se  traduit  essentiellement  par  des  symptômes  radiculaires. 
Mais  le  tableau  clinique  ne  se  constitue  que  peu  à  peu  et. 
dans  son  évolution,  on  peut  décrire  deux  phases  séparées 
bien  souvent  par  un  intervalle  libre  de  rémission  plus  ou 
moins  complète. 

Dès  le  début,  on  n’observe  guère  que  des  douleurs  aux¬ 
quelles  se  joignent  parfois  des  troubles  moteurs  légers  de 
contracture  passagère.  Ces  symptômes  traduisent  la  phase 
d'irritation  radiculaire. 

Plus  tard  seulement  et  très  souvent  après  un  intervalle 
libre  apparaîtront  les  troubles  de  la  sensibilité  objective, 
la  paralysie  et  l’atrophie  musculaire  correspondant  à  la 
phase  do  destruction  des  racines. 

Les  douleurs  par  lesquelles  débute  l’affection  présentent 
les  caractères  des  radiculalgies  bien  connues  actuellement 
grâce  aux  travaux  du  professeur  Déjerine  et  de  ses  élèves. 

Ce  sont  des  douleurs  profondes  et  souvent  extrêmement 
intenses  irradiant  suivant  le  trajet  des  nerfs,  avecdouleurs 
provoquées  par  la  toux  et  l’éternuement,  mais  sans  points 
douloureux  bien  nets  à  la  pression  des  troncs  nerveux. 

Dans  d’autres  cas,  tout  se  borne  à  des  sensations  bizar¬ 
res  d’engourdissement,  de  fourmillements  et  de  picote¬ 
ment. 

Une  place  spéciale  doit  être  réservée  à  la  céphalée 
occipitale  qui  relève  parfois  d’un  certain  degré  de  parti¬ 
cipation  des  méninges  crâniennes,  mais  qui  peut  être  dû 
aussi  à  l’atteinte  de  la  deuxième  cervicale,  origine  du 
nerf  sous-occipital. 

Ces  douleurs  du  début  peuvent  se  localiser  dans  trois 
domaines  :  à  la  main  et  du  côté  interne  de  l’avant-bras 
G  et  D,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  à  l’épaule  et  au  bras 
G  -,  et  G  ,,,  à  la  nuque  et  au  sous-occiput  (cervicales  su¬ 
périeures). 

A  l’examen  des  malades,  on  constate  parfois  que  la 
percussion  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  cervi¬ 
cales  est  douloureuse  et  il  ne  faut  pas  en  conclure  néces¬ 
sairement  qu’il  s’agit  du  mal  de  Pott.  En  effet,  il  existe 


(1)  Souvelle  Iconographie,  de  la  Salpélrière,  avril  U'13. 
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des  cas  avec  autopsie  où  ce  symptôme  a  été  constaté  en  i 
dehors  de  toute  tuberculose  vertébrale. 

Ces  radiculalgies  s’accompagnent  souvent  de  troubles  de 
la  sensibilité  objective,  mais  légers,  irréguliers  et  tran¬ 
sitoires. 

En  même  temps  que  les  douleurs  ou  un  peu  après,  ap¬ 
paraissent  quelques  troubles  moteurs,  des  contractures  pas¬ 
sagères,  sur  lesquels  il  faut  insister.  Us  font,  en  effet, 
partie  des  premiers  symptômes  de  l’affection,  mais  le  plus 
souvent  ils  sont  peu  accusés  et  doivent  être  recherchés 
avec  attention. 

Le  malade  devient  maladroit  pour  exécuter  de  menus 
ouvrages.  11  a  de  la  peine  à  tenir  sa  plume,  il  est  obligé 
rapidement  de  s’arrêter  d’écrire,  sa  main  perdant  toute 
souplesse.  11  laisse  tomber  les  objets  qu’il  tient  dans  la 
main.  Parfois  apparaît  de  la  raideur  musculaire,  immobi¬ 
lisant  pendant  quelques  minutes  le  membre,  et  provoquée 
soit  par  un  mouvement  un  peu  brusque,  soit  par  une 
douleur  plus  forte  que  de  coutume.  Il  est  difficile  de  pré¬ 
ciser,  vu  la  fugacité  même  du  phénomène,  les  caractères 
de  ces  contractures.  C'est  une  sorte  de  crampe  plus  ou 
moins  intense  qui  n'est  pas  localisée  à  un  ou  deux  mus¬ 
cles,  mais  s’étend  à  un  groupe  musculaire  ou  môme  à 
tout  le  membre. 

A  la  nuque  les  troubles  moteurs  peuvent  revêtir  la  forme 
d’une  contracture  permanente  immobilisant  la  tète  dans 
une  position  semblable  à  celle  du  torticolis. 

Donc,  pendant  une  première  phase  les  symptômes  radi- 
otilaires  douloureux  dominent  la  scène  et  quelques  trou¬ 
bles  moteurs  légers  viennent  s’y  ajouter.  Sa  durée  est  va¬ 
riable.  On  la  voit  se  prolonger  pendant  quelques  semai¬ 
nes  ou  quelques  mois.  Le  plus  souvent,  le  malade  guérit 
de  cette  première  atteinte  et  ici  vient  se  placer  un  inter¬ 
valle  libre  de  toute  manifestation  pathologique.  Charcot  et 
Joffroy  l’avaient  parfaitement  vu,  et  nous  insistons  parti¬ 
culièrement  sur  ce  point,  non  pas  qu’il  soit  absolument 
constant,  mais  parce  que  s’il  existe,  et  c’est  le  cas  de 
beaucoup  le  plus  fréquent,  il  offre  un  appoint  essentiel 
pour  le  diagnostic  différentiel,  parfois  si  difficile,  entre  la 
pachyméningite  et  la  syringomyélie. 

Cet  intervalle  libre  est  donc  un  fait  important.  11  dure 
un  an,  deux  ans,  jusqu’à  dix  ans,  comme  dans  une  de  nos 
observations.  Cne  seconde  crise  douloureuse  semblable  à 
la  première,  mais  souvent  plus  intense  et  de  plus  longue 
durée,  peut  survenir  ensuite  et  avec  cette  nouvelle  atteinte 
la  maladie  entre  d’habitude  dans  sa  seconde  phase  de  lé¬ 
sions  radiculaires  destructives  traduites  parla  paralysie  flas¬ 
que,  l'atrophie  musculaire  et  les  troubles  de  la  sensibilité  ob¬ 
jective  du  membre  supérieur.  Parfois,  cette  seconde  phase 
suit  de  près  la  première  ou  mêmé  lui  succède  insensible¬ 
ment. 

A  ce  moment,  la  topographie  radiculaire  des  symptô¬ 
mes  est  beaucoup  plus  apparente. 

Au  début,  la  diminution  de  la  force  musculaire  est  gé¬ 
néralement  plus  accusée  que  l’atrophie  musculaire .  Ce 
qui  est  évidemment  dû  à  l’apparition  plus  lente  des  trou¬ 
bles  trophiques.  Plus  tard,  la  paralysie  et  l’atrophie  mar¬ 
chent  de  pair. 

L’atrophie  et  la  paralysie  se  localisent  d’une  façon  très 
nette  à  quelques  groupes  musculaires  ;  elles  ont  une  topo¬ 
graphie  radiculaire  ;  elles  ne  sont  pas  toujours  symétri¬ 
ques. 

Nous  insisterons  plus  loin  sur  les  différents  syndromes 
radiculaires,  que  peut  reproduire  cette  paralysie  flasque  et 
atrophique  des  membres  supérieurs. 

Nous  ferons  seulement  remarquer  que  nous  n’avons 
jamais  rencontré,  ni  vu  signaler  la  localisation  prédomi¬ 


nante  au  triceps  et  aux  muscles  extenseurs  des  doigts.  Ce 
groupe  musculaire  est  souvent  englobé  dans  la  paralysie 
progressive  du  membre  supérieur,  mais  ne  parait  jamais 
être  atteint  primitivement.  Il  est  possible  que  ce  phéno¬ 
mène,  paradoxal  à  première  vue,  soit  dû  à  la  grande  di¬ 
versité  des  origines  du  nerf  radial  innervant  les  muscles 
cités. 

Ouand  il  s’agit  d’une  localisation  à  la  partie  supérieure 
de  la  région  cervicale,  il  existe  souvent  un  certain  degré 
de  contrccture  dans  les  muscles  du  bras  innervés  par  les 
segments  médullaires  sous-jacents  ;  c’est  là  un  fait 
exceptionnel,  car  la  pachyméningite  s’étend  toujours  sur 
une  assez  grande  hauteur  et  englobe  presque  toujours  une 
grande  partie  des  racines  cervicales. 

On  peut  dire  en  somme  que  la  paralysie  flasque,  avec 
atrophie  et  réaction  de  dégénérescence  ébauchée  ou  com¬ 
plète,  est  la  règle  au  membre  supérieur. 

Mais,  par  contre,  il  existe  parfois  au-dessus  des  segments 
médullaires  comprimés  un  certain  degré  d’irritation  se 
traduisant  par  la  contracture  légère  de  quelques  mus¬ 
cles. 

C’est  évidemment  à  cotte  combinaison  qu’on  doit  rap¬ 
porter  l’attitude  de  la  main  dite  de  «  prédicateur  »,  décrite 
par  Charcot  et  Joffroy.  Elle  est  due,  d’une  part,  à  la  para¬ 
lysie  des  lléchisseurs  des  doigts  et  des  inter-osseux,  et, 
d’autre  part,  à  un  certain  degré  de  contracture  des  mus¬ 
cles  extenseurs.  Ce  qui  veut  dire  destruction  des  seg¬ 
ments  C..  et  D,  et  irritation  du  segment  C; . 

Cette  attitude  était  considérée  par  Charcot  et  Joffroy 
comme  un  signe  caractéristique  de  la  pachyméningite  cer¬ 
vicale.  .Mais,  parmi  les  observations  (jue  nous  avons  re¬ 
cueillies,  dans  deux  cas  seulement  sur  19,  se  rencontre  la 
main  de  prédicateur  telle  qu'elle  est  représentée  dans  la 
thèse  de  Joffroy.  Dans  la  plupart  des  autres  cas,  nous 
avons  constaté  une  ébauche  de  griffe  cubitale,  mais  sans 
extension  forcée  de  la  main. 

On  doit  donc  reconnaître  que  ce  signe  est  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnel  dans  la  pachyméningite  cervicale  hypertro¬ 
phique.  En  tous  cas,  il  ne  doit  jamais  être  considéré  comme 
pathognomonique.  Toute  lésion  de  !a  moelle  ou  des 
racines  répondant  aux  conditions  déjà  indiquées  peut, 
en  effet,  donner  lieu  à  un  syndrome  analogue.  La  syrin¬ 
gomyélie,  les  compressions  médullaires,  peuvent  le  re¬ 
produire. 

Les  troubles  des  réflexes  sont  importants. 

D’une  façon  générale,  il  y  a  diminution  ou  abolition  des 
réflexes,  mais  les  différents  réflexes  du  membre  supérieur 
sont  atteints  d’une  façon  souvent  assez  inégale,  et  leur 
étude  facilite  beaucoup  la  localisation  des  lésions. 

La  plupart  des  neurologistes  sont  actuellement  d'accord 
pour  attribuer  à  chacun  dos  réflexes  du  membre  supérieur 
une  topographie  radiculaire  précise. 

Le  réflexe  périosté-radial  correspond  à  la  Y®  et  M*  cer¬ 
vicale, celui  du  tendon  tricipital  relève  de  la  VIE  cervicale 
et  enfin  le  réfle.xe  de  la  tête  du  cubitus  est  commandé  par 
la  VIII®  cervicale  et  la  L''  dorsale. 

La  destruction  localisée  d’une  seule  racine,  ou  tout  au 
moins  une  lésion  prédominant  de  beaucoup  sur  celle-ci, 
paraît  se  traduire  soit  par  la  simple  abolition  du  réflexe 
correspondant,  soit,  et  plus  souvent  même,  par  le  phéno¬ 
mène  de  l’inversion.  Dans  plusieurs  cas,  par  e.xemple, 
nous  avons  rencontré  l’inversion  du  réflexe  du  radius 
avec  la  conservation  des  réflexes  tricipital  et  cubital . 

Dans  trois  autres  observations,  il  y  avait  nne  inversion 
du  réflexe  tricipital  et  dans  un  de  ces  cas  nous  avonstrouvé 
à  l’examen  anatomique  un  tubercule  comprimant  la  VII® 
racine  cervicale. 
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Les  troubles  de  la  sensibilité  qui  caractérisent  la  phase  de 
destruction  radiculaire  sont  surtout  des  troubles  de  la 
sensibilité  objective.  A  celte  période,  en  effet,  les  dou¬ 
leurs  ont  presque  toujours  disparu. 


diculite). 


Fig.  2.  —  Exemple  d'anesthésie  à 
tous  les  modes  dans  le  domaine 
de  Cs  D|.  Hypoesthésie  dans  les 
segments  sous-jacents  avec  dis¬ 
sociation  syringomyélique  (Pé¬ 
riode  de  paraplégie  spasmodique). 


Fig.  4.  —  Chez  le  malade  de  la 
Fig.  3.  Mêmes  troubles  de  la 
sensibilité  au  membre  supé¬ 
rieur;  dissociation  syringomyé¬ 
lique  dans  tout  le  domaine  au- 
dessous  de  ia  lésion  apparue 
en  même  temps  que  la  paraplé¬ 
gie  spasmodique. 


dissociation  syringomyélique,  et  cela  se  comprend  puis 
que  seules  les  racines  sont  atteintes,  englobées  dans  le 
processus  de  pachyméningite. 

Ces  troubles  de  la  sensibilité  aux  membres  supérieurs 
correspondent  donc  au  foyer  même  de  la  pachyméningite 
et  doivent  être  distingués  des  troubles  de  la  sensibilité 
siégeant  plus  bas:  Ces  derniers  sont  dus  à  la  compres¬ 
sion  médullaire  et  apparaissent  plus  tard,  en  même 
temps  que  s’installe  la  paraplégie  spasmodique.  Nous 
ferons  leur  élude  complète  au  moment  où  nous  décrirons 
le  syndrome  médullaire.  Cependant,  dès  maintenant, 
nous  voulons  insister  sur  l'importance  de  cette  division. 
En  effet,  l’anesthésie  siégeant  aux  membres  supérieurs 
est  globale  et  ne  présente  jamais  les  caractères  de  la  dis¬ 
sociation  syringomyélique,  tandis  que  l’anesthésie  mé¬ 
dullaire  est  souvent  dissociée. 

La  distribution  de  l’anesthésie  correspond  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  topographie  des  troubles  moteurs.  Cependant  il  est 
possible  qu’elle  soit  plus  étendue  que  ces  derniers,  la 
partie  postérieure  des  méninges  étant  parfois  atteinte  sur 
une  plus  grande  hauteur  que  tout  le  reste  de  leur  cir¬ 
conférence. 


11.  Syndrome  médullaire. 

Les  troubles  médullaires,  dus  à  la  compression  de  la 
moelle  ou  aux  lésions  de  la  myélite  concomitante,  appa¬ 
raissent  en  général  assez  longtemps  après  le  début  des 
troubles  radiculaires  de  la  région  cervicale. 

Quelquefois  cependant  ils  sont  relativement  précoces  ; 
on  peut  observer  une  ébauche  de  paraplégie  et  des 
troubles  de  la  sensibilité  dans  le  segment  inférieur  du 
corps  avant  même  que  le  syndrome  de  paralysie  cervicale 
soit  pleinement  constitué.  Ils  ne  font  pour  ainsi  dire 
jamais  défaut,  et  même  dans  la  plupart  des  cas  dé  pachy¬ 
méningite  cervicale  au  début,  on  constate  presque  tou¬ 
jours  au  moins  de  l’exagération  des  réflexes  rotuliens  et 
le  signe  de  Babinski. 

Le  plus  souvent,  ils  s'accusent  progressivement  en 
même  temps  que  progresse  l’atrophie  des  membres  supé¬ 
rieurs,  et  ils  peuvent  aboutir  à  la  paraplégie  spasmodique 
complète,  avec  contracture  intense,  mouvements  réflexes 
de  défense,  troubles  sphinctériens  de  rétention,  et  es- 
charres  sacrées,  qui,  joints  à  l'infection  urinaire,  sont  la 
principale  cause  de  mort.  Dans  quelques  rares  cas,  la  pa¬ 
raplégie  peut  se  produire  rapidement  ;  il  faut  alors  vrai¬ 
semblablement  mettre  en  cause,  non  plus  la  compression 
de  la  moelle,  mais  une  myélite  syphilitique  associée. 

Dans  presque  toutes  les  observations  enfin,  on  observe 
une  coexistence  constante  de  troubles  moteurs  et  de  trou¬ 
bles  sensitifs  médullaires. 

T  roubles  sensitif  s .  —  Les  troubles  sensitifs  au-dessous 
de  la  lésion  revêtent  la  forme  d'anesthésie  ou  d’hypoes- 
thésie,  ordinairement  plus  accentuée  à  l’extrémité  des 
membres  qu’à  leur  racine  et  au  tronc  telle  qu’on  la  ren¬ 
contre  dans  les  compressions  delà  moelle. 

Cette  anesthésie  est  au  début  moins  complète  et  moins 
accusée  ;  elle  reproduit  parfois  une  dissociation  syringo¬ 
myélique  plus  ou  moins  nette,  telle  qu’on  la  rencontre 
souvent  dans  les  compressions  de  la  moelle .  Mais  sou¬ 
vent  aussi,  les  troubles  sensitifs  s’accusent  progressive¬ 
ment  et  peuvent  réaliser  l'anesthésie  complète. 


On  constate  l’apparition  d'hypoesthésie  et  d’anesthésie  |  Ponction  lombaire. 

à  topographie  nettement  radiculaire,  anesthésie  globale,  i 

portant  sur  toutes  les  sensibilités,  y  compris  la  sensibilité  |  Ca  ponction  lombaire  dans  la  pachyméningite  fournit 
profonde.  Il  n’existe  jamais  aux  membres  supérieurs  de  I  souvent  des  renseignements  précieux.  Dans  la  plupart  de 
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nos  cas  elle  montrait,  en  effet,  avec  une  lymphocytose 
plus  ou  moins  considérable,  traduisant  le  travail  inflam¬ 
matoire  des  méninges,  une  grande  quantité  d’albumine, 
quelquefois  même  une  xanthochromie  légère  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Dans  un  cas  nous  avons  trouvé  seule¬ 
ment  de  l’albumine  et  de  la  xanthochromie  sans  lymphocy¬ 
tose.  Ce  syndrome  est  à  rapprocher  de  celui  qu’ont  décrit 
MM.  Sicard  et  Foix  dans  les  compressions  de  la  moelle  ; 
mais  c’est  la  lymphocytose  qui  permet  surtout,  lorsqu’elle 
existe,  de  différencier  la  pachyméningite. 

La  réaction  de  Wassermam  positive  nous  a  permis, 
dans  quelques  cas,  de  confirmer  le  diagnostic  de  syphilis. 

Formes  cliniques 

La  description  des  symptômes  de  la  pachyméningite 
cervicale  faite  plus  haut  ne  donne  pas  une  idée  com¬ 
plète  de  cette  maladie.  Le  tableau  clinique  est,  en  effet, 
très  variable,  et  cette  diversité  des  formes  qu'il  peut  pré¬ 
senter  relève  à  la  fois  de  la  localisation  des  lésions,  de 
leur  évolution  ou  de  leur  association  h  d’autres  proces¬ 
sus  pathologiques. 

Type  brachial  inférieur.  —  Le  plus  fréquemment,  la  pa- 
chyméniugite  se  localise  à  la  partie  inférieure  de  la  ré¬ 
gion  cervicale  et  intéresse  surtout  les  segments  VIII®  cer¬ 
vical  et  Fr  dorsal.  Elle  provoque  alors  des  douleurs 
dans  le  territoire  innervé  par  le  cubital  et  le  médian,  dé¬ 
termine  une  paralysie  atrophique  du  type  Aran-Duebenne 
et  une  anesthésie  occupant  le  côté  interne  du  membre  su¬ 
périeur.  Elle  atteint  surtout  les  muscles  des  éminences 
thénar  et  hypothénar,  les  interosseux  et  fléchisseurs  des 
doigts . 

Dans  quelques  cas  on  trouve  une  ébauche  du  syndrome 
de  Mme  Déjerine-Klumpke,  myosis  et  exophtalmie  par 
troubles  du  sympathique. 

Type  brachial  supérieur  et  type  cervical.  —  On  observe 
plus  rarement  la  localisation  aux  segments  G-,  G^,  G;,,  réa¬ 
lisant  le  type  de  l’atrophie  de  Duchenne-Erb  avec  anes¬ 
thésie  sur  le  côté  externe  du  bras,  douleurs  de  la  nuque  et 
de  l’épaule,  et  paralysie  atrophique  du  deltoïde,  biceps, 
brachial  antérieur  et  long  supinateur  (V®  et  VF  rac .  cer¬ 
vicales)  . 

Quelquefois  enfin,  les  lésions  remontent  jusqu’à  la  pre¬ 
mière  cervicale.  La  symptomatologie  habituelle  de  la  pa¬ 
chyméningite  s’en  trouve  légèrement  modifiée,  car  on 
constate  alors  avec  la  paralysie  des  muscles  de  la  nuque, 
du  trapèze  et  même  légère  atteinte  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien,  une  contracture  plus  ou  moins  accusée,  non  seu¬ 
lement  des  membres  inférieurs,  mais  encore  des  bras  où 
d’habitude  existe  une  paralysie  flasque. 

Gette  forme  est  certainement  plus  rare  ;  cependant  MM. 
Babinski  et  Jumentié  en  ont  récemment  rapporté  un  cas 
curieux  où  la  compression  siégeant  à  la  région  cervicale 
supérieure,  déterminait  un  état  de  contracture  et  de  ré¬ 
flexes  cutanés  de  défense  dans  le  territoire  de  G,.;  et  D, 
(fléchisseurs  des  doigts,  pronateurs}. 

Forme  à  prédominance  unilatérale.  —  Il  existe  dans 
certains  cas  une  prédominance  plus  ou  moins  nette  de 
la  pachyméningite  sur  l'uu  des  côtés  de  la  moelle.  Il  en 
résulte  une  ébauche  du  syndrome  de  Brown-Sequard  ob¬ 
servé  en  particulier  par  Kourt  Mendel  dans  trois  cas  de 
pachyméningite  dorsale.  Nous  avons  relevé  un  cas,  ce 
dernier  delà  région  cervicale  (Obs.  II). 

Forme  avec  participation  des  méninges  crâniennes.  — 
Une  forme  très  particulière  est  constituée  par  les  cas  où 


il  y  a  participation  des  méninges  crâniennes.  Lamy  avait 
insisté  sur  la  fréquence  de  cette  extension  dans  les  cas  de 
méningite  syphilitique.  La  symptomatologie  alors  est  fort 
complexe. 

Dans  un  de  nos  cas,  par  exemple,  l’existence  de  nys- 
tagmus,  de  troubles  de  l’équilibre,  de  tremblement  inten¬ 
tionnel,  avait  fait  porter  le  diagnostic  de  sclérose  en  pla¬ 
ques,  tandis  qu'il  s’agissait  d’une  pachyméningite  cervi¬ 
cale  avec  extension  à  toute  la  région  bulbo-protubéran- 
tielle. 

Dans  une  observation  publiée  par  Déjerine  et  ïinel,  il 
y  avait  des  troubles  intenses  de  l’équilibre  mais  pas  d’au¬ 
tres  symptômes  cérébelleux.  La  malade  présentait,  en  ou¬ 
tre,  un  syndrome  de  tumeur  cérébrale  avec  hypertension 
du  liquide  céphalo  rachidien,  obnubilation  profonde,  vo¬ 
missements  paroxystiques  et  stase  papillaire.  La  sympto¬ 
matologie  de  ce  cas  s’est  même  compliquée  encore  ul¬ 
térieurement  par  l’apparition  de  phénomènes  bulbaires 
tels  que  syncope  prolongée,  ralentissement  des  battements 
cardiaques  et  crises  épileptiformes. 

Evolution 

L’évolution  de  la  pachyméningite  est  assez  variable. 
Nous  avons  pris  comme  type  de  notre  description  Vévolu- 
tion  par  poussées  successives.  Gette  marche  de  la  maladie 
est,  en  effet,  très  caractéristique,  mais  assez  souvent  la 
pachyméningite  peut  évoluer  d’une  façon  différente.  Dans 
une  de  nos  observations,  l’évolution  a  été  lente  et  régulière 
et  sans  douleurs  au  début  Koppen  signale  un  autre  cas 
semblable.  Gette  forme  présente  les  plus  grandes  dfifi- 
cultés  au  point  de  vue  de  son  diagnostic,  car  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  sont  un  des  signes  essentiels  de  la  pa¬ 
chyméningite.  Leur  absence  est  très  vraisemblablement 
due  à  la  lenteur  et  à  la  régularité  de  la  marche  de  l’épais¬ 
sissement  des  méninges,  ne  s’accompagnant  pas  de  pous¬ 
sées  congestives. 

Pronostic 

Charcot  considérait  le  pronostic  de  la  pachyméningite 
cervicale  comme  relativement  bénin.  Dans  ses  Leçons  du 
mardi  (1887),  il  s’exprimait  ainsi  : 

«  Je  suis  disposé  à  croire  que  c’est  une  affection  qui 
guérit,  du  moins  partiellement,  peut-être  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas.  Je  dis  partiellement,  parce,  que  la  régénéra¬ 
tion  des  nerfs  et  des  muscles,  quand  leur  destruction  a 
été  poussée  un  peu  loin,  ne  se  fait  qu’imparfaitement.La 
paraplégie  spasmodique,  elle,  au  contraire,  peut  guérir 
absolument,  permettant  l’usage  régulier  des  membres  in¬ 
férieurs.  » 

Hirtz  publiait  à  peu  près  à  la  même  époque  une  étude 
tendant  également  à  faire  admettre  la  fréquence  de  la 
guérison  dans  la  pachyméningite.  De  même.  Berger  a 
communiqué  trois  cas  "de  guérison.  Enfin,  en  1910,  Foul- 
lon  a  défendu  la  même  conception  dans  sa  thèse  de  doc¬ 
torat  . 

Nos  conclusions  sont  as.sez  différentes  ;  nous  croyons 
que  la  pachyméningite  cervicale  est  toujours  grave.  Ce 
qui  explique  la  divergence  des  opinions,  c’est  surtout  le 
fait  des  rémissions  et  régressions  temporaires  sur  lesquel¬ 
les  nous  avons  insisté. 

Telle  de  nos  malades  est  sortie  >'  guérie  »  d’un  premier 
séjour  à  rhôpital,  mais  y  est  rentrée  quelques  années 
plus  tard  avec  de  l’atrophie  des  membres  supérieurs  et  de 
la  paraplégie  spasmodique.  11  y  a  certainement  despachy- 
méningites  frustes,  bien  tolérées  ou  arrêtées  dans  leur 
évolution;  maison  ne  peut  jamais  affirmer  avec  certi- 
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tude  que  le  stade  actuel  est  définitif  ;  on  peut  même  dire 
que  bien  souvent  il  ne  l’est  pas. 

Le  pronostic  apparaît  donc  comme  très  sévère.  Au  point 
de  vue  fonctionnel,  la  pachyméningite  laisse  toujours 
quelques  traces,  souvent  dès  la  première  ou  seconde  at¬ 
teinte.  Les  rechutes  consécutives  compromettent  déplus 
,  en  plus  l’usage  des  membres,  et  l’évolution  se  poursuit 
presque  fatalement  vers  la  paraplégie  complète.  Confiné 
au  lit,  le  malade  est  à  la  merci  de  la  tuberculose  ou  de 
toute  autre  infection,  quand  il  ne  meurt  pas  de  ses  eschar- 
res  ou  d’infection  urinaire  ascendante.  Parfois,  laménin- 

ite  cervicale  s’étend  au  bulbe,  au  cervelet  et  à  la  protu- 

érance,  et  cette  propagation  peut  aussi  amener  la  mort. 

11  faut  ajouter  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  de  lésions  à  évo¬ 
lution  lente,  en  partie  scléreuses,  et  sur  lesquelles  le  trai¬ 
tement  n’a  le  plus  souvent  aucune  prise. 

Diagnostic 

Au  cours  des  différentes  périodes  de  son  évolution,  la 
pachyméningite  cervicale  peut  simuler  toute  une  série 
d’affections  nerveuses,  et  son  diagnostic  différentiel  peut 
être,  de  ce  fait,  assez  difficile. 

Avant  d’examiner  les  caractères  permettant  de  distin¬ 
guer  cette  affection,  il  faut  insister  sur  les  symptômes  qui 
lui  sont  propres,' ou  du  moins  sur  le  groupement  de  symp¬ 
tômes  qui  forment  un  ensemble  typique.  Nous  rappe¬ 
lons  donc  brièvement  que,  constituée  au  début  presque 
uniquement  par  des  douleurs  au  niveau  des  membres  su¬ 
périeurs  ou  du  cou,  la  pachyméningite,  en  se  constituant 
par  une  série  de  poussées  que  séparent  souvent  des  in¬ 
tervalles  libres  ou  des  périodes  de  rémission,  tend  à  réa¬ 
liser  progressivement  un  double  syndrome  :  1“  paraZysie 
radiculaire  des  membres  supérieurs  avec  flaccidité,  atrophie 
musculaire,  troubles  globaux  de  la  sensibilité  ;  et  2® 
paraplégie  médullaire  spasmodique.,  avec  troubles  de  lasen- 
sibilité  quelquefois  dissociés. 

;  Aucun  de  ces  symptômes  ne  peut  être  considéré  com¬ 
me  pathognomonique.  L’altitude  de  la  main  dite  «  de 
prédicateur  »,  qui  semblait,  d’après  Charcot  et  Joffroy, 
être  un  caractère  fondamental,  esl  en  réalité  exception¬ 
nelle  et  ne  peut  servir  que.  pour  localiser  une  lésion  mé¬ 
dullaire  sans  préjuger  de  sa  nature. 

Ce  n’est  par  conséquent  sur  aucun  symptôme  en  par¬ 
ticulier  que  peut  s’appuyer  le  diagnostic,  mais  unique¬ 
ment  sur  le  groupement  de  ces  symptômes,  sur  leur 
évolution  et  leur  allure  clinique. 

Au  début,  la  pachyméningite  cervicale  ne  se  révèle 
guère  que  par  des  douleurs  et  des  troubles  légers  de  la 
moiricité  et  de  la  sensibilité  à  topographie  radiculaire. 
Elle  revêt  par  conséquent  les  allures  d’une  radicalité  des 
membres  supérieurs,  et  le  diagnostic  est  pour  ainsi  dire 
impossible.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  se  rencontrent 
déjà  quelque  exagération  des  réflexes  rotuliens  ou  quel¬ 
ques  troubles  de  la  sensibilité  des  membres  inférieurs, 
que  l’on  pourra  rattacher  cette  radiculite  à  l’atteinte  des 
racines  par  un  processus  de  pachyméningite  en  évolu- 
tion. 

Lorsque  le  syndrome  de  la  pachyméningite  s’est  cons¬ 
titué  d’une  façon  à  peu  près  complète,  le  diagnostic  se 
pose  avec  la  plupart  des  affections  susceptibles  de  repro¬ 
duire  aux  membres  supérieurs  une  paralysie  flasque  avec 
atrophie  musculaire. 

Les  polynévrites  du  membre  supérieur,  qui  reprodui¬ 
sent  quelquefois  le  type  Âran-Duchenne  ou  le  type 
Duchenne-Erb,  les  paralysies  radiculaires  du  plexus  bra¬ 
chial,  inférieures  ou  supérieures,  les  névrites  du  cubital,  se 
distinguent  en  général,  en  dehors  des  commémoratifs,  ' 


par  des  douleurs  plus  nettes  sur  le  trajet  des  troncs  ner¬ 
veux,  par  une  limitation  beaucoup  plus  nette  des  trou¬ 
bles  moteurs  et  sensitifs,  et  surtout  par  l’absence  de 
symptômes  médullaires. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  poliomyélites  subaigues 
ou  chroniques,  qu’il  s’agisse  à’ atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  complètement  flasque,oude  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  avec  exagération  des  réflexes  superposée  à  l’a¬ 
trophie,  car  l’absence  complète  de  douleurs  et  de  trou¬ 
bles  sensitifs  suffit  à  faire  le  diagnostic.  Brissaud  fait 
également  remarquer  que  dans  les  poliomyélites  chroni¬ 
ques,  l’atrophie  est  plus  marquée  que  la  paralysie,  tandis 
que  dans  les  pachyméningites,  comme  dans  les  polyné¬ 
vrites  du  reste,  la  paralysie  est  plus  précoce  et  plus  intense, 
au  contraire,  que  l’atrophie  musculaire. 

Le  problème  devient  singulièrement  plus  compliqué 
lorsqu’il  s’agit  de  distinguer  la  pachyméningite  cervicale 
des  autres  compressions  de  la  moelle  et  de  la  syringomyélie. 

Les  compressions  de  la  moelle  à  la  région  cervicale  par 
tumeur,  mal  de  Pott,  cancer  vertébral,  etc.,  donnent  nais¬ 
sance  à  un  syndrome  à  peu  près  semblable  à  celui  de  la 
pachyméningite  cervicale,  constitué  également  par  une 
paralysie  flasque,  atrophique,  douloureuse,  anesthésique 
des  membres  supérieurs,  avec  paraplégie  médullaire, 
motrice  et  sensitive. 

Mais  il  est  certain  que  les  tumeurs  de  la  moelle  cervi¬ 
cale  sont  exceptionnelles.  Sur  72  cas  de  tumeur,  Ousta- 
niol  n’en  signale  que  15 ayant  cette  localisation.  11  sem¬ 
ble  surtout  qu’en  cas  de  tumeur,  la  marche  de  la  maladie 
soit  lentement  et  régulièrement  progressive  :  il  n’existe 
pas  les  arrêts  et  les  rémissions,  les  intervalles  libres,  si 
fréquents  dans  la  pachyméningite.  En  outre,  en  cas  de  tu¬ 
meur,  il  n’existe  ordinairement  qu’un  nombre  très  restreint 
de  racines  touchées  par  la  compression  ;  la  lésion  de  la 
pachyméningite  est  plus  diffuse.  Enfin  la  ponction  lom¬ 
baire  est  ordinairement  négative. 

Le  diagnostic  avec  le  mal  de  Pott  cervical,  supérieur  ou 
inférieur,  peut  être,  dans  certains  cas,  très  difficile.  Evi¬ 
demment,  la  saillie  des  verbèbres,  l’immobilisation  de  la 
colonne  vertébrale  ou  ses  déformations,  la  présence  d’ab¬ 
cès  froids,  entraînent  par  eux-mêmes  le  diagnostic.  Mais 
on  sait  que  chez  l’adulte  en  particulier,  ces  symptômes 
révélateurs  peuvent  manquer  souvent,  et  que  le  mal  de 
Pott  peut  être  uniquement  traduit  par  des  symptômes  de 
compression  radiculo  médullaires . 

Le  diagnostic  devient  d’autant  plus  difficile  dans  ces 
cas  qu’il  s’agit  en  réalité  de  pachyméningite  externe  agis¬ 
sant  en  somme  sur  la  moelle  et  sur  les  racines  d’une  fa¬ 
çon  à  peu  près  analogue  à  la  pachyméningite  interne. 

La  percussion  des  apophyses  épineuses,  douloureuse 
dans  le  mal  de  Pott,  l’est  quelquefois  aussi  dans  la  pachy¬ 
méningite.  Quelques  caractères  tirés  de  l’évolution  peu¬ 
vent  cependant,  dans  ces  cas,  donner  des  indications  pré¬ 
cieuses.  C’est  surtout  à  l’examen  radiographique  qu’il 
faudrait  avoir  recours  pour  lever  les  doutes. 

La  ponction  lombaire  peut  également  fournir  certaines 
indications.  En  effet,  la  ponction  lombaire  nous  a  pres¬ 
que  toujours  montré  un  certain  degré  de  lymphocytose 
et  la  présence  d’une  quantité  notable  d’albumine*  Or, 
dans  le  mal  de  Pott  l’absence  de  lymphocytes  est  la  rè¬ 
gle,  à  moins  que  la  dure-mère  n’ait  été  envahie  et  traver¬ 
sée  par  le  processus  inflammatoire  ;  mais  d’autre  part, 
Sicard  et  Foixont  montré  que  les  compressions  médul¬ 
laires  par  mal  de  Pott  pouvaient,  sans  lymphocytose  nette, 
se  traduire  par  la  présence,  dans  le  liquide,  d’albumine  et 
de  xanthochromie.  C’est  donc  la  lymphocytose  seule  qui 
'  plaide  en  faveur  de  la  pachyméningite  interne,  mais  il 
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est  des  cas  où  elle  paraît  être  extrêmement  minime.  On 
comprend  ainsi  que  le  diagnostic  puisse  être  quelquefois 
incertain. 

l.e  diagnostic  avec  la  syrmgomÿéh’eT^présente  le  plus 
haut  intérêt.  En  effet,  la  ressemblance  entre  les  deux  af¬ 
fections  est  parfois  si  accusée  que  quelques  auteurs 
(Lamy)  ont  mis  en  doute  leur  existence  distincte,  ou  du 
moins  ont  suspecté  la  description  de  Charcot  et  Joffroy 
de  se  rapporter  à  la  syringomyélie .  Nous  verrons  du  reste 
que,  en  réalité,  le  problème  clinique  se  double  d’un  pro¬ 
blème  anatomo-pathologique,  car  il  existe  dans  certaines 
syringomyélies  un  processus  indiscutable  de  pachymé- 
ningite. 

La  distinction  clinique  entre  ces  deux  affections  est  sou¬ 
vent  assez  facile.  Dans  la  syringomyélie,  l'absence  de  dou¬ 
leurs,  la  marche  lentement  et  régulièrement  progressive, 
l’amyotrophie  beaucoup  plus  marquée  que  la  paralysie, 
les  troubles  trophiques  cutanés  et  osseux,  la  dissociation 
nette  et  durable  de  la  sensibilité  présentant  une  limite 
supérieure  très  précise  et  invariable,  constituent  autant 
de  signes  caractéristiques.  Il  est  vrai  que  cette  sympto¬ 
matologie  est  souvent  loin  d’être  aussi  complète  et  que. 
d’autre  part,  certains  cas  rares  de  syringomyélie  ont  pré¬ 
senté  au  début  de  violentes  douleurs,  dues  sans  doute 
au  processus  coexistant  de  pachyméningite  ;  mais  ce  sont 
là,  en  somme,  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

11  convient  d’insister  sur  la  dissociation  syringomyé- 
lique.  11  est  indiscutable  que  cette  dissociation  peut  ré¬ 
sulter  de  causes  nombreuses  ;  Edsall,  Marinesco,  VanGe- 
huchten,  Déjerine,  Babinski,  etc.,  en  ont  rapporté  des 
exemples  dans  le  mal  de  Pott,  les  compressions,  les  bles¬ 
sures  par  projectile,  les  méningo-myélites.  I!  n’est  pas 
étonnant,  par  conséquent,  de  la  rencontrer  dans  la  pa¬ 
chyméningite. 

On  la  rencontre  en  effet  dans  deux  de  nos  observations, 
mais  elle  semble  dans  tous  les  cas  être  incomplète  et  assez 
souvent  transitoire. 

Elle  n’est  du  reste  pas  pure  ;  on  trouve  presque  tou¬ 
jours  quelques  altérations  de  la  sensibilité  tactile  et  pro¬ 
fonde. 

Enhn,  en  tous  cas,  la  dissociation  de  la  sensibilité  ne 
peut  intéresser  que  les  régions  situées  au-dessous  delà 
lésion,  tandis  que  les  membres  supérieurs,  correspon¬ 
dants  au  foyer  même  de  la  pachyméningite,  présentent 
une  anesthésie  globale. 

On  voit  que,  pour  difficile  qu’il  soit,  le  diagnostic  est 
ordinairement  possible,  après  examen  minutieux  des 
troubles  de  la  sensibilité. 

Diagnostic  de  localisation. 

Le  diagnostic  des  formes  cliniques  n’est  en  réalité  pas 
autre  chose  que  le  diagnostic  de  siège  et  d’étendue  des 
lésions. 

L’étude  des  troubles  de  la  sensibilité  objective  donne 
avec  beaucoup  de  précision  la  limite  supérieure  des  lé¬ 
sions  radiculaires.  Cependant  Kurt-Mendel,  se  basant  sur 
trois  cas  avec  autopsie,  montre  une  cause  d’erreur.  Il  si¬ 
gnale  qu’au  dessus  du  foyer  de  la  lésion,  peut  exister  une 
zone  de  troubles  fonctionnels  dus  aux  troubles  circula¬ 
toires,  se  traduisant  par  de  l’hypoesthésie.  Cette  hypoes- 
thésie  n’est  pas  stable,  elle  varie  beaucoup  d’un  jour  à 
'  autre,  dans  son  intensité  et  sa  dislribution.  j  Sa  lésion 
proprement  dite  ne  remonte  donc  pas  toujours  aussi  haut 

Îue  le  ferait  supposer  un  premier  examen  de  la  sensibi- 
ité. 

L’atrophie  des  différents  groupes  musculaires  des  mem¬ 


bres  supérieurs  montre  l’étendue  et  le  degré  de  destruc¬ 
tion  des  racines  antérieures. 

L’examen  des  réflexes  peut  donner  des  indications 
précises,  grâce  à  la  façon  dont  est  maintenant  fixée  leur 
topographie  radiculaire. 

Enfin,  comme  l’a  montré  M.  Babinski,  l’étude  des  ré¬ 
flexes  cutanés  de  défense  peut  aider  à  la  localisation  du 
niveau  inférieur  de  la  lésion. 

C’est  ainsi  que  l’on  pourra  reconnaître  les  formes  hra- 
chiale  inférieure.,  brach' ale  supérieure,  cervicale  supérieure 
ou  totale,  de  la  pachyméningite  cervicale. 

On  jugera  également  par  l’intensité  et  la  topographie 
des  contractures  et  des  troubles  sensitifs  du  degré  et  de 
la  nature, des  lésions  médullaires.  En  général,  la  paraplé¬ 
gie  à  apparition  rapide  est  en  rapport  avec  des  lésions 
de  myélite  concomitante. 

Etiologie 

Quand  le  tableau  clinique  de  la  pachyméningite  cervi¬ 
cale  a  été  tracé,  on  ne  pouvait  encore  lui  assigner  une 
étiologie  bien  précise.  Joffroy  invoque  la  diathèse  arthri¬ 
tique,  il  signale  le  froid  humide  comme  pouvant  être  la 
cause  déterminante  de  l’affection,  tout  en  reconnaissant 
cependant  déjà  la  valeur  très  relative  de  ces  facteurs  pour 
expliquer  les  lésions  constatées. 

Dès  1874,  c’est-a-dire  un  an  après  la  publication  de  la 
thèse  de  Jotfroy,  Bruberger,  Eisenlobr  publient  les  premiers 
cas  de  pachyméningite  médullaire,  d’origine  syphilitique. 
Cependant,  pendant  longtemps  encore,  on  croit  que  l'af¬ 
fection  décrite  par  Charcot  est  une  forme  spéciale,  ne  re¬ 
levant  pas  de  celte  étiologie. 

Depuis,  la  notion  de  l’étiologie  syphilitique  s’est  affir¬ 
mée  de  plus  eu  plus  nettement  (Kôppen,  Clarke,  Wie- 
ting,  Weiss,  F.  Ivrause). 

Lamy  insiste  sur  l’origine  syphilitique  de  la  pachymé- 
ningile,  en  reconnaissant  en  même  temps  qu’elle  peut 
être  due  encore  à  la  tuberculose,  indépendamment  de 
toute  lésion  vertébrale.  Tout  récemment,  Forster,  dans 
une  étude  d’ensemble  sur  les  lésions  de  la  syphilis  du  sys¬ 
tème  nerveux  central,  confirme  cette  conception.  Il  appa¬ 
raît  donc  actuellement  qu’une  grande  partie  des  cas  de 
pachyméningite  relèvent  de  la  syphilis. 

Quant  à  la  tuberculose,  comme  le  reconnaît  Lamy,  elle 
peut  aussi  déterminer  une  pachyméningite  cervicale  in¬ 
terne,  indépendamment  du  mal  de  Pott. 

Dupré  et  Delamarre  en  ont  publié  u,n  cas. 

Le  hasard  a  voulu  que  deux  cas  sur  quatre  dont  nous 
avons  fait  l’étude  anatomique  soient  dus  à  la  tuberculose. 
11  est  cependant  évident  que  la  syphilis  est  de  beaucoup 
la  cause  la  plus  fréquente  de  l’affection  étudiée. 

Ene  de  nos  observations  semble  particulièrement  inté¬ 
ressante  au  sujet  de  l’étiologie  tuberculeuse.  Il  s’agit 
d’une  femme  dont  les  accidents  débutèrent  par  une  symp¬ 
tomatologie  de  méningite  aiguë  tuberculeuse  :  céphalée 
intense,  vomissements  incoercibles,  constipation  opiniâ¬ 
tre,  altération  profonde  du  caractère.Après  la  sédation  de 
ces  symptômes,  qui  cependant  reparaissent  ensuite  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  des  troubles  divers  se  sont  constitués  peu 
à  peu  :  hémiplégie  droite,  troubles  de  l’équilibre,  nystag- 
mus,  tremblement  intentionnel,  incoordination  des  mou¬ 
vements.  Ils  ont  fait  porter  le  diagnostic  de  sclérose  en 
plaques.  Puis  au  bout  de  six  ans  d’une  évolution  qui  pré¬ 
sentait  à  certains  moments  des  améliorations  notables,  la 
malade  n’a  plus  présenté  qu’une  paraplégie  spasmodique 
avec  parésie  et  troubles  de  la  sensibilité  aux  membres  su¬ 
périeurs  prédominant  de  beaucoup  à  droite. 

A  l’autopsie,  on  a  constaté  une  pachyméningite  pré- 
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dominante  à  la  région  cervicale  et  s’étendant  sur  toute 
la  face  antérieure  du  bulbe  et  de  la  protubérance  et  de  la 
base  du  cerveau. 

Il  existait  même,  accolé  à  la  moelle,  au  niveau  de  la  1° 
racine  cervicale  droite,  un  tubercule  caséeux. 

Il  semble  donc  que  dans  ce  cas  la  pachyméningite  chro¬ 
nique  ait  été  consécutive  à  une  infection  aiguë  et  tempo-  j 
raire  des  méninges  par  le  bacille  tuberculeux. 

La  syphilis  et  la  tuberculose  paraissent  résumer  à  peu 
près  toute  l’étiologie  de  la  pachyméningite  cervicale. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  quelques  faits  qui  rappro¬ 
chent  la  syringomyélie  de  la  pachyméningite  au  point 
de  vue  clinique  et  anatomique.  Mais  il  semble  possi¬ 
ble  de  diviser  ces  faits  en  deux  groupes. 

Il  existe  certainement  dans  un  certain  nombre  de  syrin- 
gomyélies  un  épaississement  considérable  des  méninges 
que  l’on  doit  probablement  rapporter  à  l’irritation  glio- 
mateuse.  Ici  la  syringomyélie  a  sans  doute  provoqué  la 
sclérose  méningée.  C’est  ce  que  Philippe  et  Oberthur  dé¬ 
crivent  comme  forme  pachyméningitique  de  la  syringo- 
niyélie. 

D’autre  part,  il  semble  aussi  qu’une  compression  de  la 
moelle  puisse  provoquer  l’apparition  de  cavités  médullai¬ 
res. 

Schmans.Orlowski, admettent  qu’une  compression  médul¬ 
laire  peut  produire  des  lésions  cavitaires;  Francotte, Tho¬ 
mas  et  Hauser  ont  publié  deux  cas  confirmant  cette  opi¬ 
nion  et  où  la  compression  était  due  à  une  pachyméningi¬ 
te  externe  par  mal  de  Pott.  Cette  année  encore,  Lher- 
mite  et  Boveri  ont  communiqué  un  cas  semblable  dù  à 
une  tumeur  osseuse  développée  aux  dépens  de  l'apophy¬ 
se  basilaire  de  l’occipitale  ;  ils  ont  montré  expérimen¬ 
talement  que  l’on  pouvait  produire  des  cavités  médul¬ 
laires  par  une  simple  compression  de  la  moelle. 

Mais  ces  cavités,  dont  la  pathogénie  est  encore  obscure, 
ne  peuvent  être  considérées  comme  une  syringomyélie 
véritable  si  l’on  réserve  ce  nom  au  gliome  cavitaire  de 
la  moelle. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


HOTEL-DIEU  DE  LYON 
Névrome  du  cubital 

Par  M.  le  Profeeseur  JABOl  LAY. 


Messieurs, 

Vous  avez  devant  vous  ce  matin  un  homme  de  60  ans, 
M.  C...,  qui  exerce  la  profession  de  jardinier  à  St-Martin- 
en-Haut.  Il  est  entré  àl'Hôtel-Dieu  pour  une  tumeur  dou¬ 
loureuse  développée  au  niveau  du  bras  et  dont  je  vous 
entretiendrai  toulà  l’hure. 

Auparavant  je  désire  vous  faire  rapidement  l’histoire 
de  ce  malade  tel  qu’il  l’a  lui-même  racontée. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  on  relève  :  père  mort 
à  56  ans  d'une  affection  de  l'estomac  qui  dura  à  peu  près 
un  an.  Mère  encore  vivante.  M.  C. ..  a  eu  quatre  frères 
et  une  sœur  qui  sont  en  bonne  santé.  H  a  perdu  un  frère 
et  une  sœur  en  bas-âge.  Il  fit  5  ans  de  service  militaire 
qui  s’accomplirent  sans  incident.  Rentré  dans  ses  foyers. 


il  eut  une  sciatique  gauche.  Cette  sciatique  dura  27  ans 
avec  des  périodes  de  rémissions. 

Cependant  les  5  premières  années  depuis  son  appari¬ 
tion  il  ne  put  faire  aucun  travail.  Cette  sciatique  cessa 
il  y  a  environ  16  ans  et  à  ce  même  moment  apparurent 
sur  les  deux  mains  des  verrues  très  volumineuses.  Le  ma¬ 
lade  les  cautérisa  avec  de  l’acide  sulfurique.  Partiellement 
elles  ont  disparu,  ne  laissant  que  la  marque  de  leur  ci¬ 
catrice.  A  la  même  époque,  un  peu  plus  tard  cependant, 
il  y  a  une  douzaine  d’années.  M.  C.  ressentit  des  douleurs 
dans  le  bras  gauche,  sorte  de  lancées  qui  parcouraient 
tout  le  membre  supérieur,  de  l’épaule  jusqu’au  bout  des 
doigts,surtout  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt.  Il  remarqua 
que  ces  douleurs  avaient  pour  point  de  départ  une  petite 
tumeur  grosse  comme  un  petit  pois,  sise  à  la  partie  moyen¬ 
ne  du  bras  sur  la  face  interne  regardant  le  thorax.  Cette 
grosseur  roulait  sous  le  doigt  et  était  très  douloureuse  au 
toucher.  Les  lancées  disparaissaient  à  certains  moments, 
surtout  pendant  les  beaux  jours  ;  elles  s’exaspéraient  au 
contraire  pendant  la  mauvaise  saison.  Enfin  les  périodes 
douloureuses  allèrent  en  se  rapprochant  et  en  augmen¬ 
tant  d'intensité  si  bien  que  ces  derniers  temps  le  malade 
n’avait  plus  aucun  repos.  Le  malade  remarqua  en  outre 
que,  quand  les  douleurs  disparaissaient,  leur  cessation 
s’accompagnait  de  démangeaisons  dans  le  petit  doigt. 
D’autre  part,  M.  C. ..  raconte  qu’au  moment  des  crises  il 
cherchait  par  tous  les  moyens  à  immobiliser  son  bras  en 
contractant  les  muscles  de  ses  avant-bras,  en  saisissant 
vigoureusement  un  objet  quelconque.  Enfin,  les  crises  de¬ 
venant  subintrantes,  il  rentre  à  Tllôtel-Dieu  dans  le  ser¬ 
vice. 

C’est  un  homme  robuste  qui  a  été  soumis  à  un  examen 
local  et  général  minutieux.  Localement  on  constate  la 
présence  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon 
siégeant  sur  la  lace  antéro-interne  du  bras  à  la  partie 
moyenne.  C’est  une  grosseur  ovoïde  à  direction  parallèle 
aux  éléments  vasculo-nerveux  du  membre  supérieur.  Elle 
est  dure,  solide,  nullement  fluctuante.  Elle  est 'très  mo¬ 
bile  d’arrière  en  avant  et  d’avant  en  arrière,  très  légère¬ 
ment  verticalement. 

Si  l’on  cherche  à  se  rendre  compte  de  1  état  des  orga- 
I  nés  voisins,  on  constate  d’abord  une  complète  intégrité 
de  la  peau  sur  la  tumeur  et  autour  d’elle. 

Le  tissu  cellulaire  est  sain,  non  infiltré,  car  la  peau  est 
mobile  ;  aucune  perforation  ni  altération  de  l’enveloppe 
aponévrotique  ;  elle  se  tend  en  effet  quand  les  muscles  se 
contractent . 

L’appareil  musculaire  du  bras  et  de  Tavant-bras  est 
intact.  Rien  du  côté  des  interosseux,  des  lombricaux.J  en¬ 
fin  d'aucun  des  muscles  de  la  main. 

Pas  de  troubles  de  la  motricité.  Pas  de  ganglions  axil- 
I  laires  ou  épitrochléens.  L’humérus  est  intact  ;  cette  tu¬ 
meur  n’appartient  pas  à  l’os. 

I  L’examen  somatique  ne  décèle  rien  d’anormal,  pas  de 
I  néoplasmes,  pas  de  troubles  cardiaques,  circulatoires  ou 
I  pulmonaires,  rien  dans  les  urines. 

I  Si  maintenant,  si  nous  cherchons  à  nous  rendre  compte 
des  rapports  de  la  tumeur  avec  le.  paquet  vasculo-ner¬ 
veux  du  bras,  nous  constatons  que  Tarière  humérale, 
comme  en  témoigne  le  lieu  de  ses  battements,  est 
fortement  déjetée  en  dehors  et  d'arrière  en  avant  ;  cepen- 
I  dant  ses  battements  sont  normaux  ;  elle  est  donc  seu- 
1  lement  refoulée  et  non  comprimée  ;  d'autre  part  la 
I  tumeur  est  exactement  sur  le  trajet  du  nerf  cubital  et  sem¬ 
ble  faire  corps  avec  lui. 

Ceci  joint  au  fait  signalé  tout  à  Theure  de  la  propaga- 
I  tion  des  douleurs  dans  l’annulaire  et  le  petit  doigt  doit 
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commencer  déjà,  Messieurs,  à  vous  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Vous  vous  souvenez  tous  en  effet  de  la  dis¬ 
tribution  du  cubital.  Vous  savez  en  effet  qu’il  lient  sous 
sa  dépendance  la  sensibilité  notamment  du  bord  interne 
de  la  main,  les  faces  dorsales  et  palmaires  du  petit  doigt, 
la  moitié  de  la  face  palmaire  de  l’annulaire,  la  moitié 
dorsale  de  la  première  phalange^  toute  la  deuxième  pha¬ 
lange  et  ta  moitié  de  la  deuxième  phalange  dorsale  éga¬ 
lement  du  médius.  Or  c’est  précisément  dans  ces  territoi¬ 
res  que  se  propagent  les  douleurs  irradiées  dont  souffre  le 
malade.  11  est  donc  à  présumer  que  la  tumeur  qui  nous 
occupe  irrite  le  cubital.  Sont-ce  de  simples  rapports  de 
voisinage,  sont-ce  au  contraire  des  rapports  plus  intimes  ? 
c’est  ce  que  nous  allons  maintenant  tâcher  de  trouver. 

11  s’agit  pour  nous  en  effet  de  diagnostiquer  le  tissu  qui 
a  donné  naissance  à  cette  tumeur  que  vous  voyez  tous 
sur  la  face  interne  du  bras  de  notre  malade.  Ce  n’est  pas 
la  peau  ni  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ces  deux  tissus 
sont  sains  comme  je  vous  l’ai  prouvé  tout  à  l’heure.  Est- 
ce  une  tumeur  ganglionnaire  ?  Mais  ce  n’est  pas  le  siège 
d’une  adénopathie  ;  d’autre  part  il  y  aurait  d’autres  relais 
ganglionnaires  envahis, or  l’aisselle  est  libre  de  même  que 
la  région  de  l’épitrochlée.  Est-ce  l’humérus  ?  Mais  il  est 
absolument  sain  et  de  contour  normal.  Est- ce  une  ecta¬ 
sie  ?  Mais  la  tumeur  ne  bat  pas,  elle  est  dure  et  non  douée 
d’expansion. 

Les  muscles  sont  sains  et  leurs  fonctions  respectées.  11 
ne  reste  donc  plus  que  le  cubital  qui  aurait  pu  donner 
cette  localisation. 

Eh  bien  !  Messieurs,  c’est  bien  au  diagnostic  de  tumeur 
du  cubital  auquel  il  faut  nous  ranger.  Cette  tumeur  d’au¬ 
tre  part  est  solide.  11  ne  s’agit  ni  d’un  kyste  ni  d’un  an¬ 
giome. 

Est-elle  bénigne  ou  maligne  ?  Elle  date  de  12  ans  elle 
n’est  donc  pas  maligne. 

Restera-t-elle  toujours  bénigne  ?  On  ne  saurait  l’affirmer 
et  l’examen  histologique  nous  dira  si  nous  n’aurons  pas 
à  redouter  des  récidives.  Actuellement  donc  nous  nous 
trouvons  en  présence  d’un  névrome.On  peut,semble-t-il, 
rattacher  son  apparition  aux  verrues  que  présentait  le  ma¬ 
lade  à  la  main  précisément  dans  le  territoire  de  la  bran¬ 
che  cutanée  dorsale  du  cubital. 

Vous  vous  souvenez  qu’il  brûla  ces  verrues  à  l’acide 
sulfurique  et  que  sans  doute  il  créa  ainsi,  à  une  infection 
ascendante,  une  porte  d’entrée  facile.  Quoiqu’il  en  soit,  il 
importe  pour  vous  maintenant  de  préciser  s’il  s’agit  d’un 
névrome  central  ou  d’un  névrome  périphérique. 

Etant  donnés  les  douleurs  très  vives  ressenties  par  M. 
C.  et  l'aspect  fusiforme  de  la  tumeur,  nous  pouvons  affir¬ 
mer  qu’il  s’agit  d'un  névrome  central  ne  s’accompagnant 
ni  de  section  nerv  euse  ni  de  dégénérescence  très  profonde 
puisque  la  sensibilité  et  la  motricité  sont  conservées  dans 
le  territoire  du  nerf. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  très  lente,  elles  sont  gé¬ 
néralement  bénignes,  mais  on  peut  les  voir  parfois  se  trans¬ 
former  en  sarcomes.  L"ne  femme  opérée  il  y  a  deux  ans 
dans  le  service  d’un  névrome  du  médian  revint,  quelques 
mois  après,  avec  des  récidives  carcinomateuses  très  étendues 
et  qui  emportèrent  en  peu  de  temps  la  malade.  Cepen¬ 
dant  il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir,  car  l'affection  que 
vous  avez  sous  les  yeux  est  excessivement  douloureuse  et 
il  importe  de  soulager  avant  tout  le  patient.  Nous  avons 
le  choix  entre  deux  interventions  : 

La  première,  radicale,  consistant  en  une  section  com¬ 
plète  du  nerf  au-dessus  et  en-dessous  de  la  tumeur  sui¬ 
vie  d'une  suture  des  deux  bouts  amenés  au  contact,  avec 
au  besoin  une. greffe  si  l'exacte  coaptation  ne  peut  être 


produite.  La  règle  après  une  semblable  opération,  c’est  la 
paralysie  cubitale  avec  l’attitude  de  la  main  en  griffe  que 
vous  connaissez  tous.  Cette  paralysie  motrice  s’accompa¬ 
gne  d’ailleurs  de  paralysie  sensitive.  Plus  tard  on  peut 
assister  à  la  rétrocession  des  phénomènes  paralytiques 
grâce  à  la  régénération  du  nerf.  Mais  cette  régénération 
ne  s’observe  pas  toujours,  de  plus,  elle  est  particulière¬ 
ment  lente  et  en  somme,  vu  la  gravité  de  l’intervention  on 
peut  songer  à  une  opération  conservatrice  :  la  résec¬ 
tion  nerveuse  du  névrome  que  nous  tenterons  tout  à 
l’heure  devant  vous. 

Pour  cela, on  énucléela  tumeur  à  la  manière  d’un  noyau 
de  cerise,  ce  qui  occasionne  le  minimum  de  délabrement 
nerveux.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  résultat  immé¬ 
diat  est  d’ailleurs  le  même  que  celui  de  la  résection  totale 
du  nerf,  c’est-à-dire  qu'on  observe  presque  toujours  une 
paralysie  motrice  et  sensitive.  Cependant  généralement, 
au  bout  de  15  jours,  la  paralysie  rétrocédé.  Si,  passé  ce 
délai,  l'impotence  musculaire  est  toujours  la  même,  on 
sera  autorisé  alors  à  compléter  la  première  opération  con¬ 
servatrice  par  une  résection  nerveuse  qui  présentera  en 
revanche  plus  de  garantie  contre  une  récidive  locale  ou 
une  généralisation  à  distance  (1). 
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Des  traitements  actuels  du  furoncle 

Par  H.  ROZIÈS 

luterne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Peu  d’affections  ont  été  traitées  avec  autant  de  diver¬ 
sité  et  d’empirisme  que  le  furoncle,  et  il  n’est  rien  qu’on 
n’ait  essayé  contre  lui.  Ces  dernières  années  encore,  de 
nombreux  traitements,  dont  l'efficacité  est  basée  sur  des 
observations  nombreuses  et  intéressantes,  ont  été  propo¬ 
sés  pour  le  guérir.  Il  serait  intéressant  de  les  exposer 
ici,  de  les  classer,  d’indiquer  leurs  avantages  et  leurs  in¬ 
convénients. 

Le  traitement  du  furoncle  est  à  la  fois  :  1°  local,  2°  gé¬ 
néral. 

1°  Traitement LOC.4L. —  11  pourra  comprendre  l’emploi: 
A)  de  cataplasmes.  B.)  de  pansements,  C)  de  cautérisations, 
D)  à’ injections  modificatrices,  E)  de  petites  interventions 
chirurgicales. 

A)  Cataplasmes .  — C’est  là  un  des  procédés  les  plus 
anciens  et  encore  aujourd’hui  des  plus  répandus. 

11  est  facile  de  s’expliquer  sa  vogue.  Sans  doute  il  cons¬ 
titue,  quel  qu’il  soit,  un  excellent  milieu  de  culture  où 
les  microbes  pullulent  à  l'envie  ;  sans  doute  il  peut  pro- 
V  oquer,  par  infection  des  follicules  voisins,  de  nouveaux 
f  uroncles  et  il  réalise,  à  la  surface  des  téguments,  «  un 
bain  empoisonné  »  'Faure),  mais  ce  bain  reste  précieux 
P  our  le  malade,  car  c’est  là  un  des  meilleurs  moyens  de 
calmer  les  douleurs  souvent  très  pénibles  qui  accompa¬ 
gnent  le  furoncle  et,  à  ce  point  de  vue,  aucun  autre  trai¬ 
tement  ne  lui  est  supérieur.  Légèrement  modifié,  il  peut 
être  rendu  antiseptique  et  rendre,  au  point  de  vue  de  la 
sédation  de  la  douleur,  les  plus  grands  services. 

B.  Pansements.  —  Ils  pourront  être  ;  1°  secs,  2°  humi¬ 
des,  2>°gras,  4“  à  base  de  vernis  antiseptiques. 

(1)  Leçon  recueillie  par  M.  Kocher,  interne  du  service. 
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1°  secs.  —  Un  des  pansements  secs  les  plus  récents 
proposés  contre  le  furoncle  est  sans  contredit  le  panse¬ 
ment  à  base  de  salicylate  de  soude.  En  poudre,  finement 
pulvérisé,  il  pourra  être  d’un  précieux  secours  pour  le 
praticien.  11  est  analgésique  au  premier  chef  ;  de  plus 
on  l’a  vu  amener,  dans  les  cas  de  furoncles  volumineux 
et  anthracoïdes,  un  décollement  rapide  des  masses  nécro¬ 
sées  incluses  au  milieu  des  tissus  sains .  Simple,  facile  à 
réaliser,  ce  pansement  est  applicable  dans  toutes  les  ré¬ 
gions.  Il  est  particulièrement  préconisé  dans  la  Semaine 
Médicale  de  1910,  p.  116,  par  M.  Y.  P.  Sapopkov,  méde¬ 
cin  militaire  russe. 

2’' Pansements  humides.  — Nous  distinguerons  ici:  l°les 
pulvérisations,  2° les  pansements  humides  proprement  dits. 

1°  Les  pulvérisations  préconisées  par  Verneuil,  à  base 
d’acide  phénique  à  2  pour  100,  auraient,  d’après  lui,une 
action  abortive  très  puissante;  elles  diminueraient,  dans 
les  cas  de  gros  furoncles,  les  douleurs  elles  phénomènes 
inflammatoires.  Un  grand  nombre  de  chirurgiens  qui  ont 
suivi  les  préceptes  de  Verneuil  s’en  sont  bien  trouvés  et 
Sirvo  Pirondi,  qui  atraitéSOOO  cas  parles  pulvérisations 
pliéniquées,  a  toujours  obtenu  d’excellents  résultats. 

Cette  méthode  a  cependant  l’inconvénient  de  nécessi¬ 
ter  un  matériel  spécial  ;  les  pulvérisations  souvent  diffi¬ 
ciles  à  organiser,  presque  impossibles  sur  certaines  ré¬ 
gions,  ne  sont  guère  applicables  que  dans  nos  services 
d’hôpitaux. 

2°  Les  pansements  humides  proprement  dits  devront  être 
rigoureusement  antiseptiques.  Ils  sont  connus  et  appli¬ 
qués  depuis  bien  longtemps.  Le  sublimé  à  l/lOOO,  l’eau 
phéniquée  à  3/100  peuvent  rendre  des  services.  Brocq 
préconise  l’alcool  camphré  saturé  d’acide  borique. 

Pour  être  efficaces,  ils  devront  être  appliqués  chauds. 
C’est  parce  qu’il  est  maintenu  à  la  température  de  50  à 
55  degrés  que  le  pansement  de  Reclus  à  l’eau  boriquée  a 
pu  rendre  des  services.  Ces  dernières  années,  on  a  utilisé, 
pour  ce  pansement,  tes  substances  les  plus  diverses  :  l’al¬ 
cool,  l’éther,  l’eau  oxygénée,  le  néol  (ozone  naissant). 
Deux  sont  particulièrement  à  retenir  :  Yiode,  les  métaux 
colloïdaux. 

a'  L’iode  pourra  être  utilisé  sous  forme  de  teinture 
d’iode  ou  d’iode-acétone  suivant  la  formule  :  iode  2  gr. 
acétones  gr.  Peut  surtout  rendre  des  services  au  début, 
comme  abortif.  On  en  mettra  une  goutte  sur  chaque  point 
rouge,  (>  une  sorte  de  grain  de  beauté  sur  chaque  clou  » 
(Gallois).  C’est  un  des  procédés  les  plus  simples  et  les 
meilleurs.  Il  peut  cependant  avoir  des  inconvénients. 
Souvent  inefficace,  l’iode  peut  provoquer  une  e.xacerba- 
tion  des  douleurs  par  congestion  locale,  de  la  vésication 
et,  si  ultérieurement  on  applique  sur  la  région  des  anti¬ 
septiques,  il  pourra  en  résulter  des  accidents  analogues 
à  ceux  que  Walther  signalait  tout  récemment  à  la  Société 
de  Chirurgie,  dans  sa  séance  du  19  mars  1913. 

2“  Les  métaux  colloïdaux  peuvent  être  employés  en  ap¬ 
plications  locales  sur  le  furoncle.  Nous-même  avons  pansé 
à  l’électrargol,  des  furoncles  du  cou,  et  dans  le  The  Dublin 
Journal  of  Medical  Science  (P’''  janvier  1913,  n°  493), 
Stephens  paraît  vanter  les  résultats  qu’il  avait  obtenus 
dans  le  traitement  de  la  furonculose  par  le  mercure  col¬ 
loïdal  . 

3°  Les  pansernenls  gras.  — Nous  en  citerons  quatre  prin¬ 
cipaux  :  les  pansements  à  base  :  a)  de  glycérine  (l  i  ;  h)  de 


(1)  Le  pansement  à  la  grlycérine  peut  être  classé  parmi  les  pan¬ 
sements  humides,  à  côté  du  pansement  à  l’alcool  ;  nous  l’av^ont  1 
rangé  dans  les  pansements  gras  dont  il  a  la  consistance  et  les  petis  i 
inconvénients.  * 


pommade  mercurielle  ;  c)  le  pansement  de  Stroll  ;  d)  la 
pommade  de  Crédé. 

d)  Dans  la  Revue  inf.  de  Méd.  et  de  Chirurgie  du  10 
mai  1910,  Gallois  préconise,  dans  le  pansement  du  furon¬ 
cle,  l’emploi  de  \d.  glycérine.  «La  glycérine  déshydrate 
le  pus  qui  se  trouve  transformé  en  une  petite  tache  ocreuse 
incorporée  au  pansement.  La  peau,  tannée  pour  ainsi 
dire,  devient  moins  perméable  aux  microbes.  Le  panse¬ 
ment  reste  humide,  car  la  glycérine  ne  s’évapore  pas  ;  il 
est  très  agréable  pour  le  malade,  grâce  à  la  sensation  de 
fraîcheur  qu’il  procure,  et  il  est  très  décongestionnant.  Son 
inconvénient  est  qu’il  imprègne  les  vêtements  et  les  draps  ; 
aussi  est-il  préférable  de  choisir  le  glycèrolé  d'amidon 
auquel  on  incorpora  un  antiseptique  quelconque  ». 

h)  La  pommade  mercurielle.  —  Le  pansement  à  la  pom¬ 
made  mercurielle  est  particulièrement  recommandé  par 
le  D*  H.  Viry  dans  le  Journal  des  Praticiens  du  4  nov . 

1911.  Peut  être  employé  sous  forme  de  pansement  sec 
ordinaire  garni  d’une  légère  couche  de  pommade  de  l’é¬ 
tendue  du  furoncle  ou  même  sous  forme  d’emplâtre  de 
Vigo  «  qui,  bien  découpé,  bien  chauffé,  a  une  adhérence 
parfaite  et  un  pouvoir  thérapeutique  presqueégal  »  :  com¬ 
modité,  diminution  de  la  douleur,  rapidité  de  l’évolution, 
tels  seraient  les  avantages  de  ce  procédé.  «  La  douleur 
cède,  dit  M.  Viry,  au  point  que  nos  blessés  (des  cava- 
valiers)  ont  pu  continuer  leur  service  et  monter  achevai  ». 

c)  Le  pansement  de  Stroll. —  Dans  XdLMumh.rned.  Woch 
de  1912,  p.  675,  le  D'  Stroll  préconise  la  pommade  sui¬ 
vante  :  Acide  salicyliqiie  2  gr.  Extrait  de  fleurs  d’arnica 
10  gr.  Farine  de  froment  q.  s.  pour  une  pommade.  Ce  pan- 

t  sement  lui  aurait  donné  les  meilleurs  résultats. 

11  doit  être  renouvelé  toutes  les  24  heures. 

d)  Enfin  dans  la  Munch.  rned.  Woch.  du  5  novembre 

1912,  Schuele  recommande  l’emploi  de  \%po)nmade  de 
Crédé  dont  il  est  toujours  très  bien  trouvé. 

4“  Les  vernis  antiseptiques.  —  Nous  voulons  parler 
du  procédé  de  Vanneau  collodionné,  exposé  parSmirnoff, 
dans  le  Voenno  meditrinsky  Journal,  t.  GGXXXIV.  n°  1 , 
mai  1912.  Il  consiste  à  disposer  autour  du  point  enflam¬ 
mé  des  anneaux  de  collodion  concentriques  et  cela  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour,  en  gagnant  sur  la  périphérie.  Le 
centre,  sous  l’influence  de  la  pression  circulaire,  finit  par 
pointer,  puis  s’ouvre.  Le  procédé  aurait  rendu  à  Fuchs  de 
grands  services  dans  les  furoncles  de  la  face. 

G.  Cautérisations. —  Elles  sont  surtout  indiquées  à  la 
phase  d’irritation  et  occupent  le  premier  rang  parmi  les 
traitements  abortifs  du  furoncle.  Elles  seront  :  1°  physi¬ 
ques  2“  ou  chimiques. 

\° Physiques.  Pourront  être  réalisées:  a)  par  \q  froid-,  b) 
par  la  chaleur  : 

a)  Par  le  froid. —  Nous  n’en  connaissons  pas  d’obser¬ 
vations  ;  il  serait  cependant  intéressant  d’appliquer  au  fu¬ 
roncle  l’emploi  de  la  neige  carbonique,  telle  qu’on  la  pro¬ 
duit  facilement  avec  l’appareil  de  la  Sparklets  Gie.  Le 
crayon  de  neige  pourrait  peut-être  donner,  contre  le  fu¬ 
roncle,  les  excellents  résultats  signalés  à  propos  des  ver¬ 
rues,  des  tatouages. ou  des  angiomes. 

d)  Par  la  chaleur. —  Dans  ce  cadre  rentrent  des  petits 
moyens  qui  souvent  ont  donné  des  succès  ;  l’emploi  du 
sable  chaud,  du  fer  à  repasser.  Plus  scientifiques  sont 
l’emploi  du  thermocautère,  du  galvanocautère,  de  l'air 
chaud  et  aussi  l'utilisation  de  Vion-zinc  et  du  radium 
que  nous  pouvons  comprendre  dans  la  même  étude- 

1°  Au  début,  la  ponction  centrale  avec  le 
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ou  la  fine  pointe  du  therraocauière  ou  même  simple¬ 
ment,  à  défaut  d’instrument  spécial,  avec  une  aiguille 
rougie  au  feu,  est  un  bon  moyen  qui  a,  en  outre,  l’avantage 
d'agir  immédiatement  à  distance  et  de  stériliser  les 
tissus  dans  unrayon  d'une  certaine  étendue.  Mais  c’est  un 
moyen  douloureux  et  cette  considération  a  son  importance 
chez  les  sujets  pusillanimes  et  chez  les  femmes. 

2°  Nous  avons  eu  l'occasion  de  soumettre  des  furoncles 
au  début,  et  à  la  période  d’état,  à  la  douche  d'air  chaud. 
Nous  avons  obtenu  quelques  résultats  très  heureux  et 
aussi  quelques  insuccès.  Nous  croyons  que  cette  métho¬ 
de  peut  être  appelée  à  rendre  de  précieux  services, 

3“  L’emploi  de  Yion-zinc  est  recommandé  dans  les 
Arch.  d'Electr.  méd.  (du  10  février  1910)  par  le  D"'  Sté¬ 
phane  Leduc,  de  Nantes,  et  aussi  dans  les  Arch.  d'Electr. 
du  25  janvier  1913  (L’Ion-Zinc  dans  la  thérapeutique  des 
infections  localisées.  D'^’  Marquès,  Maton  et  Pech). 

Dans  de  nombreux  cas  de  furoncles  traités  par  l’ion- 
zinc,  le  traitement  fut  le  même  :  large  anode  en  zinc,  re¬ 
couverte  de  plusieurs  épaisseurs  d’ouate  imbibée  d’une 
solution  de  chlorure  de  zinc  à  2  p.  lOû  sur  la  région  à  trai¬ 
ter  ;  large  cathode  en  zinc  avec  ouate  imbibée  de 'sérum 
physiologique  sur  unpoint  quelconque  du  corps.  Courant 
aussi  intense  que  possible.  Si  le  traitement  a  été  précoce, 
il  se  formait  dès  le  lendemain  une  masse  scléreuse  qui 
disparaissait  assez  rapidement.  En  cas  de  furoncle  ren¬ 
fermant  du  pus,  on  observe  un  prompt  arrêt  delà  suppu¬ 
ration. 

2°  Chimiques .  —  Nous  citerons  la  solution  alcoolique 
de  sublimé  à  1/100,  l’acide  phénique  à  1/10,  la  teinture 
d’iode  pure,  le  nitrate  d’argent  que  Bretonneau  appli¬ 
quait  sur  le  sommet  du  clou,  le  chlorure  de  zinc  à  1/10 
qui  peut  rendre  des  services.  Un  procédé  intéressant  est 
celui  recommandé  dans  la  Semaine  médicale  du  23  juin 
1909,  p.  295,  par  le  docteur  T.  Jackson,  professeur  de 
Dermatologie  au  «  Collège  of  Physicians  and  Surgeons  »  de 
.New-York.  Il  consiste  à  préparer  un  petit  bâtonnet  que 
l’on  taille  en  pointe  et  qui,  garni  de  coton  et  imbibé  d'une 
solution  d’ocicfg  phénique  kQ'ô  %,  est  enfoncé  dans  le 
sommet  plus  ou  moins  ramolli  du  furoncle.  11  permettrait 
au  pus  de  s’échapper  et  assurerait  du  même  coup  la  dé¬ 
sinfection  radicale  de  la  cavité  du  foyer  purulent  (Jackson. 
Traitement  simple  du  furoncle  sans  incision). 

D .  Les  injections  modificatrices.  —  C’est  l'acide  phè- 
mçM^quiest  habituellement  employé.  Dans  Berlin  Klin. 
Woch.  de  1887,  n»  14,  dans  les  Annales  de  Dermat.  de 
1S89,  p.  1008  et  dans  la  Deut.  mititœr.  Zeit.  de  1880, 
Bidder  et  Leu  recommandent  les  injections  <  interstitiel¬ 
les  centrales  ou  périphériques  »  d'une  solution  d’acide 
phénique  à  3  p.  100.  Aucun  furoncle,  d’après  eux,  ne  ré¬ 
sisterait  à  ce  traitement  et  seuls  les  furoncles  des  doigts 
nécessiteraient  l’incision.  Les  petits  furoncles  guériraient 
on  3  ou  4  jours,  les  gros  en  8  ou  10. 

Plus  récemment,  dans  la  Gazette  degli  Ospedcdi  e  delle 
Cliniche  du  9  juin  1912,  Ragusa  rapporte  10  cas  de  furon¬ 
cles  guéris  par  les  injections  d’acide  phénique  pur. 

E.  Interventiom  chirurgicales. — Nous  ferons  rentrer 
dans  cette  catégorie  l’aspiration  ;  puis  nous  parlerons  de 
l'incision,  puis  de  l’extirpation  du  furoncle. 

1°  Uaspiratioyi.  —  Surtout  utilisée  par  les  médecins 
militaires,  rendrait  des  services  à  toutes  les  périodes: 

la  phase  d  irritation,  si  elle  ne  fait  pas  avorter  le  fu¬ 
roncle,  produit  une  sédation  marquée  des  phénomènes 
inflammatoires.  A  la  période  d'état,  hâterait  l’évolution 
du  furoncle  et  le  passage  à  la  phase  de  suppuration.  Elle 


rendra  surtout  des  services  à  la  phase  d'extériorisation  ; 
elle  extrait,  sans  grande  douleur,  le  bourbillon  et  fait  lit¬ 
téralement  dégorger  le  cratère  furonculeux.  Simple,  ne 
nécessite,  comme  matériel,  qu'une  ventouse  ou  à  son  dé¬ 
faut,  un  verre. 

2°  L'incision  du  furoncle.  — Est  de  tous  les  traitements 
chirurgicaux  le  plus  simple  et  le  plus  communément  em¬ 
ployé.  Dès  que  la  voie  est  ouverte,  le  bourbillon  s'élimine 
et  la  guérison  est  rapide.  Dans  le  cas  de  furoncles  tendus 
et  douloureux,  un  coup  de  bistouri  en  plein  centre  et  les 
douleurs  cessent  presque  immédiatement. 

Cependant,  outre  qu’elle  est  souvent  inutile,  la  ponc¬ 
tion  au  bistouri  doit  être  rejetée  chez  les  sujets  timorés 
et  sensibles. 

3°  Il  est  des  procédés  plus  brutaux  et  plus  énergiques 
que  certains  chirurgiens  vantent  et  auxquels  ils  devraient 
d’excellents  résultats.  Le  curettage  du  furoncle  et  L extir¬ 
pation  delà  tumeur  a  été  souvent  recommandée. 

Elle  sera  rarement  acceptée  du  malade.  Elle  est  cepen¬ 
dant  préconisée  dans  un  récent  article  de  Gooper  dans  le 
The  British  medical  Journal,  n®  2666,3  février  1912. 

Conclurions.  — -Aucun  de  ces  procédés  n'est  à  rejeter  ; 
chacun  a  ses  indications  et  pourra  rendre  des  services. 

a)  A  la  période  à.’ irritation,  les  cautérisations  à  la  tein¬ 
ture  d’iode  ou  au  galvanocautère  sont  à  essayer, 

b)  A  la  phase  de  congestion,  les  pansements  humides,les 
pulvérisations  antiseptiques  prolongées,  trouvent  leurs 
indications. 

c)  k  la  phase  de  suppuration,  les  applications  antisep¬ 
tiques,  môme  la  pommade  mercurielle  sont,  à  recomman¬ 
der.  La  ponction  au  bistouri  sera  essayée  chez  les  sujets 
non  timorés. 

d)  A  la  phase  à’ exlériorisation,\di.  ventouse  reste  le  pro¬ 
cédé  de  choix. 

e)  La  cicatrisation  se  fera  soit  sous  l'influence  des  pan¬ 
sements  antiseptiques,  soit  sous  la  douche  d'air  chaud. 

2'’Traitemext  général.  —  On  n’oubliera  jamais  de  pra¬ 
tiquer  l’analyse  systématique  des  urines  et  la  recherche  du 
sucre  ;  de  prescrire  des  mesures  de  prophylaxie,  qui 
consisteront,  pour  le  malade,  dans  une  propreté  parfaite 
de  la  peau  et  dans  la  désinfection  des  vêtements. 

Si  la  glycosurie  existe,  on  prescrira  un  régime  diété¬ 
tique  convenable.  Dans  les  cas  de  furoncle  sans  glycosu¬ 
rie,  les  arsenicaux,  les  alcalins,  les  sulfureux,  pourront 
rendre  des  services.  La  levure  de  bière,  la  staphylase  sont 
à  essayer.  Les  vaccins  antistaphylacocciques,  sont  encore 
mal  connus  et  d’effet  inconstant.  On  n’oubliera  cependant 
i  pasque  le  D'' A.  Mauté  (Journal  des  Praticiens,  1909, p.  345) 
i  a  obtenu  à  l’aide  d’un  vaccin  antistaphyloccique  préparé 
j  suivant  la  technique  de  Wright,  25  guérisons  sur  29  cas 
I  traités  ;  que  ces  cas  étaient  déjà  très  anciens  et  que  les 
résultats  sont  durables. 


Sous  la  rubrique  Aaiualiiés  médicales,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l’ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 

Essai  sur  le  traitement  des  métrites  par  l’enfu¬ 
mage  iodé,  par  Gaston  Buges.  (Thèse  de  Montpellier, 
is  janvier  191Î,  n®  22.) 

Indiqué  dans  les  cas  de  métrites  cervicales  ulcéreuses  et  les 
infections  utérines  d’ordre  obstétrical,  où  11  est  l’utile  complé¬ 
ment  des  manœuvres  de  nettoyage  intra-utérin,  l'enfumage 
iodé,  d'une  réalisation  si  facile  qu’il  ns  nécessite  ni  anesthésie, 
ni  installation  spéciale,  agit  en  détruisant  les  agents  micro¬ 
biens  et  en  excitant  le  processus  de  cicatrisation. 

Ancune  intoxication  n’est  à  craindre  avec  ce  mode  de  panse¬ 
ment  dont  le  pouvoir  asséchant  est  très  grand.  Dans  la  suite  il  ne 
comporte  pas  davantage  le  risque  des  sténoses.  C’est  donc  un 
procédé  à  vulgariser. 

L  utérus  bicorne  unicervical,  étude  anatomo-cli¬ 
nique,  par  Frédéric  La uren't.  (Thèse  de  Montpellier,  20  jan¬ 
vier  1913,  n®  23.) 

De  cause  mal  connue  et  qu'explique,  selon  les  cas,  telle  ou 
telle  théorie  mécanique,  cette  malformation  présente  tous  les 
intermédiaires  entre  l'utérus  pseudo-didelphe  et  l'utérus  cor- 
di  forme. 

A  symptômes  imprécis  et  inconstants  quand  il  n’est  pas  com¬ 
pliqué,  l’utérus  bicorne  est  alors  délicat  à  diagnostiquer  et  ne 
nécessite  aucun  traitement. 

Il  prédispose  à  la  gémellité  et  aux  présentations  transver¬ 
sales  ;  la  grossesse  y  est  rarement  menée  à  terme,  et  les  réten¬ 
tions  placentaires  fréquentes. 

Enfin  il  peut  être  le  siège  de  lésions  diverses  pour  lesquel¬ 
les  une  intervention  radicale  sera  plus  volontiers  indiquée. 
Séméiologie  de  I  écoulement  hématique  par  le  ma¬ 
melon,  par  Valentin  Hos.  (Thèse  de  Montpellier,  28  jan¬ 
vier  l'.il3,  n“  26.) 

Les  productions  papillaires  intra-kystiques  des  canaux  galac- 
tophores  et  les  tumeurs  malignes  du  sein,  tels  senties  cas 
dans  lesquels  s’observe  ce  symptôme. 

Chacun  d’eux  se  reconnaît  aux  signes  qui  lui  sont  propres, 
mus  dans  le  doute,  il  est  toujours  sage  de  pencher  vers  la  ma¬ 
lignité. 

Il  n’est  pas  rare  en  effet  de  voir  une  tumeur  primitivement 
bénigne  subir  la  dégénérescence  néoplasiqne. 

Aussi  la  conduite  se  défend-elle  de  ceux  qui,  dès  le  diagnostic 
porté,  se  décident  pour  l’intervention  large  et  précoce. 
Maladie  kystique  de  la  mamelle,  son  pronostic  ; 
par  François  Mathibu.  (Thèse  de  Montpellier,  22  février  1913, 
n®  37.) 

La  maladie  kystique  de  la  mamelle,  quoique  bénigne  de  na¬ 
ture,  évolue  cependanl  parfois  vers  le  cancer. 

11  est  donc  préférable,  devant  les  résultats  insuffisants  fournis 
par  les  interventions  soi-disant  conservatrices,  de  pratiquer 
l’ablation  complète  du  rein  et  de  poursuivre  1  éradication  gan¬ 
glionnaire  jusque  dans  Faisselle. 

De  la  dégénérescence  maligne  des  kystes  der- 
moYdes  de  l'ovaire  ;  par  Claude  Vacher  de  L.aponge. 
(Thèse  de  Montpellier,  Fâ  mars  1913,  n®  50.) 

Saut  l’âge  généralement  avancé  des  sujets,  on  ne  possède  au¬ 
cune  notion  étiologique  précise  sur  cette  dégénérescence,  rare 
d’ailleurs,  des  kystes  dermo'ides  de  l’ovaire. 

Primitivement  née  d’une  partie  de  la  paroi  du  kyste,  la  tu¬ 
meur  gagne  de  proche  en  proche,  d’abord  la  poche  elle-même, 
puis  les  organes  du  bassin,  pour  se  généraliser  enfin  par  métas¬ 
tase. 

Difficilement  précoce,  le  diagnostic  peut  être  porté  quand  la 
tumeur,  jusqu’alors  torpide,  augmente  de  volume, devient  dou¬ 
loureuse  et  s’accompagne  d’ascite. 

Le  seul  traitement  curateur  est  l’ablation  totale  qui  donnera 
une  survie  d’autant  plus  longue  qu’elle  aura  été  plus  précoce. 

Paul  Dblmas. 


Etude  clinique  des  phlébi  tes  utéro-pelviennes. 

iJeannin.  Consultations  médicales  françaises,  Poinat,  éditeur, 

Paris.) 

Sans  s’arrêter  à  l’étude  de  la  pathogénie  des  phlébites  utéro- 
pelviennes  au  cours  de  la  puerpéralité.  Fauteur  s’attache  plus 
spécialement  à  la  mise  au  point  des  symptômes,  du  diagnos¬ 
tic,  du  pronostic  et  du  traitement. 

Tout  d’abord,  il  importe,  avant  tout,  de  distinguer  deux  espè¬ 
ces  d'accidents  thrombo-phlébüiques  chez  la  nouvelle  accouchée  ; 
dans  le  premier  cas,  la  thrombose  n’est  que  l’extension  anor¬ 
male  des  coagulations  physiologiques  prenant  naisssance  au 
niveau  de  l’aera  placentaire  et  ne  dépendant  nullement  de  l’in¬ 
fection  :  c’est  la  thrombose  atonique  aseptique  ;  dans  un  second 
cas,  les  accidents  phlébitiques  relèvent  nettement  de  l’infection 
puerpérale  :  c'est  la  phlébite  infectieuse  iitéropelvienne. 

A.  Tlirombo-phlébite  atonique  aseptique.  —  Affection  à  allure 
sournoise  et  insidieuse. 

Cependant,  quand  elle  atteint  la  veine  iliaque  externe,  on  cons- 
tate  de  l'œdème  du  membre  inférieur  correspondant  :  c’est  la 
classique  phlegmasia  alba  dolens,  avec  absence  de  température 
ni  locale  ni  générale  ;  seul  le  pouls  est  notoirement  accéléré. 
Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  la  circulation  se  réta¬ 
blit  par  voie  collatérale. 

Le  diagnostic  est  simple. 

Quand  la  thrombose  se  cantonne  aua;  vaisseaux  pelviens,  la  cir¬ 
culation  collatérale  se  faisant  facilement,  tout  signe  physique 
fait  défaut.  Seul  le  pouls  est  altéré,  et  l'on  peut  dire  que  l’ascen¬ 
sion  par  échelons  de  la  courbe  des  pulsations,  alors  que  la 
courbe  thermique  reste  normale,  constitue  toute  l'histoire  cli¬ 
nique  thrombo  phlébite  aseptique  pelvienne.  Le  danger  consiste 
dans  la  possibilité  d  embolies  souvent  mortelles. 

B.  Throtnbo-phlébites  infectieuses.  —  Il  faut  en  distinguer  deux 
types.  Tout  d’abord  la  p/iféèife  utéro-pelvienne  simple  ou  adhe- 
sive  :  elle  est  caractérisée  par  une  élévation  thermique  ([ui  se 
manifeste  généralement  vers  la  fin  de  la  première  semaine  du 
puerpérium  chez  une  accouchée  qui  a  présenté  au  cours  de 
cette  première  semaine  des  signes  manifestes  d’endométrite 
puerpérale.  L'élévation  thermique,  qui  peut  aller  à  40®  et  même 
au-delà,  est  précédée  d’un /'mson  plus  ou  moins  solennel.  La 
température  marque  de  grandes  oscillations  et  le  frissonse  ré¬ 
pète  à  intervalles  plus  ou  moins  inégaux  ;  parfois  il  est  unique. 
L'élévation  du  pouls  est  constante,  elle  précède  souvent  les  au¬ 
tres  symptômes;  elle  est  en  désaccord  thermique  et  procède  par 
poussées  successives  (pouls  en  échelons,  pouls  grimpant,  Klet- 
terpuls  deMalher).  Le  tout  s’accompagne  Ae  météorisme  abdo¬ 
minal,  Ao  symptômes  thoraciques  (point  de  côté,  dyspnée,  etc.) 
dus  à  des  poussières  d’embolies  qui  se  détachent.  Il  faut  encore 
noter  la  douleur  latéro-utérine  et  parfois  la  perception,  par  le 
toucher  combiné  au  palper,  des  veines  thrombosées  ;  ce  dernier 
symptôme  est  dangereux  à  dépister  en  raison  des  possibilités 
d’embolie. 

Dans  la  seconde  forme  ;  laphlébite  utéro-pelvienne  infectante  : 
pyohémie  puerpérale,  l’infection  débute  au  niveau  des  sinus  uté¬ 
rins,  mais  au  lieu  de  s’y  cantonner,  elle  a  une  tendance  à  se  gé¬ 
néraliser.  On  distingue  une  forme  typho'ide  précoce  et  rapide  et 
une  forme  lente  et  prolongée. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  complicatious  qui  apparaissent 
du  côté  des  divers  organes  de  l’économie  au  cours  de  cette  grave 
affection  dont  le  pronostic  est  si  sombre.  L'auteur  les  décrit 
longuement  avec  clarté  et  une  telle  abondance  de  détails  qu’il 
nous  est  impossible  de  les  analyser  ici. 

Quant  au  traitement,  il  est  celui  de  toute  infection  grave. 
Dans  bien  des  cas  cependant  on  doit  se  borner  à  soutenir  la 
malade  et  à  glacer  le  ventre.  Il  va  de  soi  que  les  manœuvres  chi¬ 
rurgicales  intra-utérines  sont  contre-indiquées  formellement  en 
raison  des  dangers  qu'il  y  a  à  mobiliser  les  thrombus. 

On  a  pourtant  songé,  au  cours  de  ces  dernières  années,  à  pra¬ 
tiquer  Yablation  des  veines  thrombosées  et  en  réunissant  les  chif 
fres  de  divers  auteurs,  on  voit  que  dans  I  /J  des  cas,  l’interven¬ 
tion  a  été  suivie  de  guérison.  Ce  résultat  n’est  nullement  négli¬ 
geable  si  l’on  songe  à  la  gravité  des  infections  contre  lesquelles 
ce  traitement  est  dirigé.  M.  G. 
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Convulsions  infantiles- 

Nous  n'aurons  en  vue  que  l’éclampsie  des  jeunes  en¬ 
fants,  à  l’exclusion  des  convulsions  qui  relèvent  d’une  ma¬ 
ladie  organique  du  système  nerveux  !  méningites,  hémi¬ 
plégie  cérébrale  infantile,  tumeurs  du  cerveau,  syphilis  cé¬ 
rébrale,  etc). 

L’éclampsie  observée,  surtout  dans  les  trois  premières 
années  de  la  vie  et  chez  des  enfants  chez  les  ascendants 
desquels  on  relève  l’alcoolisme,  la  syphilis,  la  tuberculose, 
le  saturnisme,  reconnaît  comme  causes  déterminantes 
les  plus  fréquentes  une  altération  de  tube  digestif  (indi¬ 
gestion,  entérite,  vers  intestinaux),  des  troubles  de  laden 
tition,  ou  une  intoxication  (sanlonine,  alcoolisme  de  la 
nourrice),  ou  enfin  l’invasion  d'une  maladie  aiguë. 

1.  Traitement  de  la  crise. 

Au  moment  de  la  crise,  il  est  difficile  d’entreprendre  une 
enquête  étiologique  approfondie.  Il  faut  parer  d’urgence 
à  des  accidents  graves  et  menaçants.  On  prescrira  : 

1°  Débarrasser  l'enfant  des  vêtements,  liens  ou  cordons 
qui  pourraient  comprimer  le  cou  et  gêner  la  respiration  ; 
l’étendre  sur  un  matelas  assez  large  ;  interposer  entre  les 
mâchoires  un  corps  résistant,  par  exemple  un  bouchon 
pour  éviter  la  morsure  de  la  langue  ;  enfin  aussi  vite 
quî  possible  donner  un  lavement  évacuateur. 

2'’  Dès  qu’on  aura  pu  le  préparer,  donner  à  l'enfant  un 
bain  tiède  très  prolongé,  qu’on  pourra  donner  sous  forme 
de  bain  de  tilleul  ; 

3°  Au  sortir  du  bain,  si  l'état  convulsif  persiste,  admi¬ 
nistrer  les  médicaments  qu’on  se  sera  pfocurés  durant  cet 
intervalle  ;  les  plus  efficaces  paraissent  être  le  bromure  et 
le  chloral  administrés  par  voie  rectale  ; 

Bromure  de  potassium .  0  gr.  25  à  1  gr. 

Hydrate  de  chloral .  0  gr.  10  à  ü  gr.  5Ü 

Jaune  d’œuf .  n®  1 

Eau  de  tilleul .  60  gr. 

pour  un  lavement  à  garder.  Les  doses  les  plus  faibles  pour 
un  nourrisson,  les  plus  fortes  pour  un  enfant  de  trois  à 
quatre  ans  ; 

Ou  encore  : 

Asa  fœtida . .  ,n'„  - 

Hydrate  de  chloral . S-  lOaOg.DQ 

Huile  d’amandes  douces .  XX  gouttes 

Jaune  d’œuf .  n»  1 

Eau  de  tilleul .  60  gr. 

pour  un  lavement  à  garder  (même  observation  touchant 
les  doses.) 

4°  Si  les  convulsions  résistent  à  celte  médication,  re¬ 
courir  aux  inhalations  de  chloroforme  ou  d’éther  ;  l’anes¬ 
thésique  doit  être  donné  en  petites  quantités  ;  il  parait 
contre-indiqué  dans  les  convulsions  d’origine  digestive. 

5°  Les  révulsifs  sont  peu  recommandables  ;  chez  les 
enfants  déjà  grands,  vers  6  ou  7  ans,  on  pourra  recourir 
avec  succès  aux  émissions  sanguines,  ponction  veineuse 
au  pli  du  coude,  ou  application  de  sangsues  (dont  on  de¬ 
vra  surveiller  attentivement  l'effet)  aux  apophyses  mas- 
toïdes  ou  à  la  région  lombaire. 

Enfin,  si  tous  ces  moyens  échouaient,  on  serait  en  droit 
de  pratiquer  la  ponction  lombaire  qui  donne  souvent, 
quelle  que  soit  lacause  de  l'état  convulsif,  de  très  bons  ré¬ 
sultats  au  moins  temporaires. 


I.  Traitement  étiologique. 

La  première  crise  conjurée,  il  faut  s’efforcer  de  préve¬ 
nir  le  retour  des  accès  en  combattant  la  cause,  tout  au 
moins  lorsqu’il  est  possible  de  la  déterminer. 

A. )  Dans  l’éclampsie  liée  à  la  dentition,  on  préviendra 
souvent  le  retour  des  accès  par  une  scarification  de  la 
gencive,  on  soumettra  ensuite  ces  enfants  pendant  quel¬ 
ques  jours  au  traitement  bromure  : 

Bromure  de  potassium .  5  gr. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger . ■  50  gr. 

Eau  distillée . q.  s.  p.  1.50  cc. 

Une  cuillerée  à  café  trois  fois  par  jour  (soit  0  gr;  TiO  de 
K  Br)  pour  un  enfant  d’un  an. 

B. )  Dans  l’éclampsie  liée  à  des  troubles  digestifs,  on 
prescrira  des  purgatifs,  huile  de  ricin  5  à  15  gr.,  citrate, 
ou  sulfate  de  magnésie,  par  exemple  : 

Citrate  de  magnésie .  10  gr. 

Sirop  de  cerises .  20  gr. 

Eau .  30  gr. 

à  prendre  le  malin  à  jeun  ; 

l‘uis,  les  jours  suivants,  on  s’efforcera  de  pratiquer  la  dé¬ 
sinfection  répétée  de  l’intestin  par  un  régime  alimentaire 
approprié,  l’emploi  de  salacétol  (0  gr.  50  par  jour  en  2 
doses),  le  tannurgyl  (VI  àX  gouttes  par  jour)  et,  si  les 
selles  sont  alcalines),  la  bactériothérapie  lactique  ; 

Le  ballonnement  du  ventre  sera,  en  outre,  combattu  par 
l’application  d’une  flanelle  imbibée  du  Uniment  suivant: 

Huile  de  térébenthine .  4  gr. 

Liniment  camphré .  20  gr. 

Huile  d’elive .  30  gr. 

On  recherchera  dans  tous  les  cas  la  présence  de  parasi¬ 
tes  intestinaux,  et  le  cas  échéant,  ou  administrerait  de 
suite  un  vermifuge  énergique. 

G.)  (Juand  l'éclampsie  marque  le  début  d’une  pyrexie 
aiguë,  le  traitement  se  confond  avec  celui  de  cette  af¬ 
fection  qui  comporte  le  plus  souvent  l’emploi  des  grands 
bains  tièdes  ou  froids  et  des  stimulants  diffusibles  (éther, 
acétate  d’ammoniaque,  etc.) 

D.)  Dans  l’éclampsie  essentielle,  dont  la  cause  reste 
ignorée  et  qu’on  observe  chez  les  enfants  k  hérédité  ner¬ 
veuse  ou  alcoolique,  on  recourra  à  l’action  prolongée  des 
antispasmodiques  ;  le  jour,  on  donnera  : 

Bromure  de  potasium .  5  gr. 

Eau  de  lanrier-cerise .  1  gr. 

Eau  de  fleurs  d’oranger . ;  )  . 

Eau  de  tilllleul . >àâ  50  gr. 

Sirop  simple . ) 

Une  cuillière  à  café  pour  un  nourrisson,  une  cuillerée  à 
soupe  pour  un  enfant  de  4  ans  ; 

Et  le  soir  au  coucher,  on  donnera  de  même,  suivant  l’âge, 
une  cuillerée  à  café  ou  à  soupe  de  : 

Hydrate  de  chloral.  ; .  3  gr. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger .  30  gr. 

Eau  distillée .  60  gr. 

En  même  temps  on  instituera  la  médication  thyroï- 
dienne  à  faible  dose,  pour  combattre  par  une  actiort  sti¬ 
mulante  l’action  stupéfiante  du  bromure. 

Enfin,  en  cas  d’échec  on  pourra  tenter  la  médication 
parathyroïdienne,  certains  auteurs  ayant  actuellement 
tendance  à  faire  de  l’éclampsie,  comme  de  la  tétanie, 
un  symptôme  d'insuffisance  parathyroïdienne. 

R.  Oppenheim. 
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Existe-t-il  une  polynévrite  par  intoxication 
oxycarbonée  ? 

l’ar  M.  Henri  CLAUDE 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté, 

Médecin  de  l’hôpital  St-Anloine. 

Parmi  les  polynévrites  toxiques  il  est  classique  Je  ran¬ 
ger  certains  «  troubles  des  nerfs  périphériques  »  qui  se¬ 
raient  causés  par  l’action  de  l'oxyde  de  carbone  sur  ces 
nerfs.  Depuis  la  description  de  Leudet  en  1865  (1)  jus¬ 
qu’aux  traités  les  plus  récents  et  notamment  la  monogra¬ 
phie  de  Remak  [2)  et  les  articles  de  Babinski  (3)  et  de  Op- 
penheim  (4),  nous  voyons  qu'à  coté  des  polynévrites  véri¬ 
tablement  toxiques  telles  que  les  névrites  alcoolique, 
diphtérique,  ou  arsénicale,  on  fait  une  place  aux  altéra¬ 
tions  des  nerfs  qu’on  a  cru  déceler  chez  les  individus 
ayant  subi  un  empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone, 
La  question  qui  se  pose,  ànotre  point  de  vue,  et  qui  n’a 
point  été  envisagée  d’une  manière  assez  rigoureuse,  est  la 
suivante  :  les  nerfs  périphériques  sont-ils  susceptibles  de 
présenter  à  la  suite  de  ces  empoisonnements  des  altéra¬ 
tions  inflammatoires  ou  dégénératives  diffuses  du  même 
ordre  que  celles  qu'engendrent  les  autres  poisons  tels  que 
l’alcool,  le  plomb,  l'arsenic  ou  les  toxines  bactériennes.  11 
nous  a  semblé,  aussi  bien  d’après  l'observation  des  faits 
qui  se  sont  présentés  à  nous,  que  de  la  lecture  des  rela¬ 
tions  cliniques  et  des  nombreux  travaux  qui  ont  été  pu¬ 
bliés  sur  ce  sujet,  que  les  paralysies  constatées  chez  les 
individus  victimes  d'une  intoxication  oxycarbonée  rele¬ 
vaient  des  causes  les  plus  diverses  et  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  il  s’agissait  de  troubles  soit  en  rapport  avec  des 
lésions  centrales,  soit  sous  la  dépendance  de  facteurs  pa¬ 
thogéniques  distincts  de  l'empoisonnement  par  l'oxyde  de 
carbone  et  que,  même  lorsqu'il  y  avait  lieu  de  penser  que 
les  nerfs  fussent  le  siège  de  lésions,  celles-ci  n’étaient  le 
plus  souvent  nullement  du  type  des  altérations  diffuses 
dégénératives  ou  inflammatoires,  mais  relevaient  plutôt 
de  cause  d’ordre  purement  mécanique,  trouble  circulatoire 
ou  compression. 

L’étude  de  cette  question  nous  a  semblé  de  quelque 
intérêt  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  nature  de 
lésions  insuffisamment  connues,  mais  aussi  dans  un  au¬ 
tre  ordre  d’idées  :  en  effet  le  pronostic  et  le  traitement  des 
polynévrites  toxiques  sont  en  général  assez  bien  définis 
et  il  est  bon  de  savoir  si  les  paralysies  oxycarhonées  ren¬ 
trent  dans  cette  catégorie  de  faits.  D’autre  part,  au  point  de 
vue  médico-légal,  il  n’est  pas  indifférent  de  pouvoir  dire 
en  présence  d’un  tableau  de  polynévrite  généralisée  chez 
un  sujet  qui  se  dit  victime  d’un  empoisonnement  par  CO 
s’il  n’y  a  pas  lieu  de  chercher  d’au  très  causes  aux  accidents 
névritiques.  C’est  précisément  parce  que  dans  un  grand 
nombre  de  travaux  l’interprétation  des  faits  ne  nous  a 
pas  paru  légitime  que  nous  avons  cru  utile  de  procéder 
à  une  révision  de  cette  question  . 


(1)  Leudet. —  Recherches  sur  les  troubles  de.s  nerfs  périphériques 
et  surtout  des  nerfs  vuso-moteur.s  consecutifs  à  l’asphysie  par  la 
vaoeur  (le  charbon.  Arch.  gén.  de  médecine,  naai  1865. 

(2)  Rem.\k.  —  No  hnag-l^<  Hnn  iho  h  der  spec.  Palh.  unJ  Ther 
XI  rtd.  III  H.  111,  p.  633.  Vienne,  1899. 

(3)  Babinski.  —  Traite  de  médecine. 

(4)  Oppenheim.  —  Lehrburch  der  Nervenkrankeiten,  1908. 


Lorsque  l’on  a  l’occasion  d’étudier  les  altérations  du 
système  nerveux  chez  les  sujets  ayant  succombé  à  une 
intoxication  grave  par  CO,  soit  immédiatement,  soit 
après  un  temps  assez  long,  on  constate  le  plus  souvent  des 
lésions  d’ordre  hémorragique  :ce  sont  des  collections  san¬ 
guines  particulièrement  au  niveau  des  méninges,  des 
foyers  hémorragiques  ou  des  ramollissements  dans  la 
substance  grise  du  cerveau,  dans  les  noyaux  centraux  ou 
dans  la  protubérance,  le  bulbe,  et  surtout  d’une  façon 
constante,  un  pointillé  hémorragique  disséminé  dans  la 
substance  grise  de  la  moelle,  et  dans  les  noyaux  bulbo- 
protubérantiels.  De  même  on  a  signalé  des  collections 
sanguines  dans  les  muscles,  dans  le  tissn  cellulaire  et, dans 
certains  cas,  autour  des  paquets  vasculo-nerveux,  collec¬ 
tions  qui  peuvent  prendre  le  caractère  phlegmoneux  (1). 
L’étude  microscopique  confirme  ces  constatations  et 
montre  de  plus  des  hémorragies  dans  les  gaines  périvas¬ 
culaires,  des  foyers  d’infiltration  diapédétique,  de  la  neu- 
ronophagie  et  même  des  modifications  fines  de  la  consti¬ 
tution  cellulaire  sans  destruction  de  ces  cellules,  etc. 

Expérimentalement,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte 
nous-même  que,  soit  dans  les  intoxications  rapides,  soit 
dans  les  intoxications  lentes,  c’étaient  ces  altérations  des 
centres  qui  prédominaient.  Nous  avons  déjà  indiqué  les 
résultats  des  expériences  que  nous  avons  poursuivies 
avec  Lhermitte  (2)  sur  des  chiens  qui  avaient  été  soumis 
à  des  empoisonnements  de  plus  ou  moins  longue  durée 
par  CÜ.  Nous  avons  signalé  dans  le  cerveau  de  petites 
hémorragies  corticales  ;  les  éléments  du  tissu  nerveux 
nous  ont  paru  fort  peu  lésés,  parfois  même  absolument  in¬ 
demnes  ;  dans  le  bulbe,  il  existait  seulement  des  extra¬ 
vasations  sanguines  et  de  nombreuses  petites  hémorra¬ 
gies,  dans  les  noyaux  de  substance  grise,  les  cellules 
étaient  légèrement  altérées,  probablement  par  ischémie 
ou  à  la  suite  de  troubles  circulaires,  de  vaso-dilatations 
paralytiques;  de  même  il  nous  a  été  donné  fréquemment 
d’observer  des  hémorragies  dans  la  substance  grise  de 
la  moelle  et  particulièrement  dans  les  cornes  postérieures. 
On  voit  donc,  par  ces  faits  que  nous  rappelons  très  rapide¬ 
ment,  que  l’action  de  CO  paraît  s’exercer  particulière¬ 
ment,  sur  les  vaisseaux  et  sur  le  sang  et  qu’il  y  a  donc 
lieu  déjà  de  supposer  que  la  plupart  des  accidents  paraly¬ 
tiques  résultent  beaucoup  plus  de  lésions  mécaniques 
brutales  des  centres  nerveux  que  des  altérations  fines 
comme  celles  qu’engendre  l'imprégnation  toxique  de  l’or¬ 
ganisme  exerçant  son  action  sur  les  cellules  et  les  fibres 
nerveuses. 


Les  divers  symptômes  présentés  par  les  sujets  qui 
ont  été  soumis  à  l’intoxication  par  GO  sont  très  com¬ 
plexes.  En  dehors  des  manifestations  qui  traduisent  nette¬ 
ment  l’existence  de  lésions  en  foyers  des  centres  nerveux 
tels  que  les  hémiplégies  ou  les  monoplégies,  le  plus  sou¬ 
vent  il  s'agit  de  troubles  nerveux  diffus,  impréçis,  et  dont 
la  nature  est  difficile  à  définir.  Il  n’est  pas  question  ici, 
commedansles  paralysies  alcooliques  ou  diphtériques,  de 
signes  d’un  déficit  moteur  portant  particulièrement  sur  les 
membres  inférieurs  et  développés  symétriquement,  s’ac¬ 
compagnant  d’abolition  des  réflexes,  de  douleurs  sur  le 
trajet  des  nerfs,  de  phénomènes  d’hyperesthésie  plutôt  que 


(.4)  Loudet,  dans  '  sa  doscripüoa  de  1865.  admet  même,  en  s'ap¬ 
puyant  sur  ses  observations,  (jue  le  développement  d  une  tumeur 
d'apparence  ohlegmoneuse  sur  le  trajet  d'un  nerf  est  le  caractère  or¬ 
dinaire  des  névrite-  en  général. 

(t)  H.  Claude  et  J.  Lhermitte. —  Recherches  expérimentales  sur 
l’action  de  l'intoxication  oxycarbonée  sur  les  centres  nerveux.  C. 
R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  3  fév.  1912. 
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d'aneslhésie,  avec  réaction  de  dégénérescence  des  nerfs  ; 
ce  que  l’on  observe,  ce  sont  des  paralysies  localisées  à  cer¬ 
tains  groupes  musculaires  et  accompagnés  de  troubles  sen¬ 
sitifs  vaso-moteurs  et  trophiques  généralement  assez  accu¬ 
sés.  En  dépouillant  les  observations,  on  constate  que.  dans 
les  caslégers  il  s’agit  d’un  faible  état  parétique  d’un  mem¬ 
bre,  rarement  de  deux,  parfois  d'une  paralysie  de  certains 
groupes  musculaires  d'un  membre  et  répondant  au  ter¬ 
ritoire  d’un  nerf;  les  observations  dans  lesquelles  on  a  si¬ 
gnalé  de  la  D.  R.  véritable  sont  très  rai’es.  Les  lésions 
des  nerfs  crâniens  sont  exceptionnelles.  Dans  d’autres  cas, 
au  contraire,  on  signale  des  paralysies  complètes  des  deux 
membres  inférieurs,  développées  brusquement  et  qui  ne 
peuvent  être  dans  ces  conditions  rapportées  qu’à  des  alté¬ 
rations  médullaires  ou  à  l’hystérie.  Les  troubles  de  sensi¬ 
bilité  paraissent  être  des  plus  variables  :  il  convient  d’in-' 
sister  surtout  sur  les  névralgies,  les  hypoesthésies,les  anal¬ 
gésies,  les  paresthésies  sans  délimitation  nette,  ne  répon¬ 
dant  pas  à  des’ territoires  d’innervation  bien  définis  ;  sou¬ 
vent  il  est  question  d’anesthésie  généralisée  à  un  ou  deux 
membres,  eniin  parfois  il  existe  des  dissociations  dans  les 
troubles  de  sensibilité;  mais  ce  qui  est  surtout  caractéris¬ 
tique  dans  ces  accidents  nerveux,  c’est  l’adjonction  de  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  et  trophi(jues  qui  surviennent  très  fré¬ 
quemment  dès  le  début  et  sont  ordinairement  limités  à  un 
membre  ou  à  un  segment  de  membre.  Ils  consistent  en  cya¬ 
nose,  coloration  rosée  des  téguments,  gonflement  et  œdème 
dur,  rouge,  phlegmoneux  :  parfois  on  signale  des  petites 
hémorragies  de  la  peau,  des  éruptions  herpétiformes, 
bulleusesou  zoniformes.  Cesgonllements  œdémateux  peu¬ 
vent  persister  fort  longtemps,  engendrant,  par  la  seule 
distension  des  tissus,  de  la  gêne  des  mouvements  et  des 
sensations  douloureuses.  On  voit  donc  qu’il  s’agit,  en  gé¬ 
néral,  d’une  symptomatologie  infiniment  variable  dans 
ses  aspects,  et  qui  ne  peut  guère  être  comparée  à  celle  des 
polynévrites  motrices  sensitives  ou  sensitivo-motrices 
qu’on  observe  dans  les  intoxications. 

Les  troubles  nerveux  constatés  chez  les  sujets  qui  ont 
été  victimes  d’une  intoxication  oxycarbonée,  dont  la  réalité 
et  l’intensité  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  démontrer,  sont, 
il  est  vrai,  l’expression  de  conditions  pathogéniques  très 
diverses. 

Voici  à  titre  d’exemple  un  fait  qu’il  m’a  été  donné 
d’observer,  à  la  Salpêtrière,  lorsque  je  remplaçais  mon 
regretté  maître,  le  P’'  Raymond.  Une  femme  de  31  ans, 
dans  la  nuit  du  2  au  3  novembre  1910,  fut  victime  d’une 
intoxication  provoquée  par  le  mauvais  tirage  d’un  poêle 
situé  dans  une  chambre  voisine  de  la  sienne.  Elle  fut  trou¬ 
vée  le  matin,  à  1 1  heures,  étendue  parterre  sans  connais¬ 
sance  ;  son  mari  était  également  inanimé  :  transportés 
tous  deux  dans  un  hôpital,  ils  revinrent  à  eux  assez  rapi 
deraent.  Le  mari  put  quitter  l'hôpital  4  jours  plus  tard, 
gardant  seulement  un  pou  de  faiblesse  dans  le  membre 
inférieur  gauche  et  un  léger  o.-dème  ;  la  femme  fut  hos¬ 
pitalisée  plus  longtemps  ;  dès  le  début,  on  constata  que 
le  membre  inférieur  gauche  était  tuméfié  dans  toute  son 
étendue,  particulièrement  au  niveau  du  pied  et  de  la 
jambe  ;  les  jours  suivants,  cet  œdème  diminua  progres¬ 
sivement,  mais  la  jambe  restait  lourde,  engourdie,  elle 
était  le  siège  d’élancements  douloureux  persistants. 
Lorsquej’eus  l’occasion  d'examiner  cette  femme,  il  n’exis¬ 
tait  plus  d'œdème,  on  notait,  au  contraire,  une  atrophie 
des  muscles  de  la  jambe  et  delà  cuisse  du  côté  gauche, 
dont  la  circonférence  était  inférieure  d’environ  deux  cen¬ 
timètres  à  celle  du  côté  droit.  La  force  était  diminuée 
dans  tous  les  muscles,  cependant  tous  les  mouvements 
étaient  possibles,  l’extension  de  la  cuisse  était  particuliè¬ 


rement  affaiblie,  la  malade  marchait  en  traînant  la  jambe 
mais  ne  présentait  pas  de  steppage. 

La  sensibilité  était  assez  troublée,  la  perception  de  la 
douleur  et  de  la  température  était  atténuée  et  surtout  à 
la  face  postérieure  de  la  jambe  et  sur  une  partie  du  pied 
gauche  sans  qu’on  pût  déterminer  un  territoire  d’anes¬ 
thésie  bien  limité  ;  la  sensibilité  au  tact  était  conservée 
ainsique  la  sensibilité  profonde .  La  malade  se  plaignait 
seulement  d’élancements,  particulièrement  au  niveau  des 
orteils  ;  la  pression  des  masses  musculaires  était  un  peu 
douloureuse,  de  même  que  la  pression  au  niveau  du  tronc 
du  sciatique  poplité  externe  ;  on  constatait  également  le 
signe  de  Lasègue,  les  réflexes  rotuliens  étaient  abolis  à 
droite  comme  à  gauche.  Le  réflexe  achilléen  était  nor¬ 
mal  à  droite,  aboli  à  gauche,  les  réflexes  plantaires  et 
abdominaux  étaient  normaux.  La  ponction  lombaire  mon¬ 
tra  l’existence  d’une  légère  lymphocytose.  En  raison  de 
l’apparition  de  ces  troubles  aussitôt  après  l’intoxication 
par  CO,  on  était  en.  droit  de  rapporter  ces  phénomènes 
nerveux  à  l’accident  dont  avait  été  victime  cette  femme, 
mais  il  convenait  de  rechercher  s’il  s’agissait  de  lésions 
centrales  ou  de  lésions  des  nerfs  périphériques  et  aussi 
d’établir  si  l’intoxication  par  CO  devait  être  considérée 
comme  seule,  responsable  des  phénomènes  observés.  Or 
il  résulta  de  notre  enquête  que  cette  femme  n’était  pas 
exempte  d’alcoolisme,  elle  reconnaissait  avoir  souffert 
avant  l’accident  de  pituites  matinales,  de  crampes  dans 
les  jambes,  avoir  éprouvé  des  cauchemars  fort  pénibles,de 
sorte  qu’il  y  avait  lieu  de  penser  que  son  système  nerveux 
devait  être  déjà  un  peu  modifié.  11  pouvait  être  consi¬ 
déré  comme  préparé  par  l’imprégnation  alcoolique  anté¬ 
rieure.  L'examen  électrique  révéla  l’absence  de  D.  R.  sur 
les  nerfs  des  membres  inférieurs,  néanmoins,  en  raison  du 
signe  de  Lasègue,  des  atrophies  musculaires,  des  douleurs 
à  la  pression  des  muscles,  des  nerfs,  nous  avons  pensé 
qu’il  s’agissait  de  lésions  de  ces  derniers  relevant  de  l’in¬ 
toxication  alcoolique  et  ayant  leur  maximum  vraisembla¬ 
blement  sur  le  trajet  du  sciatique.  D’autre  part  il  nous  a 
semblé  que  des  hémorragies  de  la  substance  grise  de  la 
moelle  rendaient  mieux  compte  de  l’abolition  des  réflexes 
et  des  troubles  da  la  sensibilité  à  type  syringomyélique. 
Mais  des  paralysies  de  ce  type  frappant  ainsi  électivement 
un  nerf  ou  ses  branches,  développées  brusquement  en 
même  temps  qu’apparaissait  un  gonflement  œdémateux 
du  membre,  pouvaient-elles  être  considérés  comme  ana¬ 
logues  à  celles  que  l’on  observe  dans  les  névrites  toxiques 
banales. 

Nous  ne  saurions  souscrire  à  cette  opinion,  car  le  mode 
d'évolution  des  accidents  dans  ce  cas  ne  rappelait  nulle¬ 
ment  la  marche  ordinaire  des  névrites  toxiques  et  l’étude 
que  nous  avons  faite  des  cas  déjà  publiés  ne  nous  a  pas 
conduit  à  reconnaître  l’existence  d’altérations  dégénératives 
des  nerfs  provoquées  par  (’.O.  Nous  avons  donc  conclu  que 
dans  notre  cas,  il  .s’agissait  vraisemblablement  de  petits 
foyers  hémorragiques  de  la  moelle  occupant  plutôt  la 
substance  grise  et  notammentles  cornes  postérieures.  Les 
nerfs,  qui  étaient  déjàaltérés  du  fait  de  l’intoxication  éthy¬ 
lique,  ont  subi  une  aggravation  de  leurs  lésions  et  il  se 
produisit  de  plus  des  hémorragies  dans  certains  d’entre 
eux,  notamment  le  sciatique,  comme  on  en  a  signalé  si 
fréquemment.  Ces  collections  sanguines  contribuent  pour 
une  part  à  provoquer  les  œdèmes  signalés  dans  beaucoup 
d’observations. 


Dans  les  recherches  expérimentales  que  nous  avons 
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poursuivies,  nous  n’avons  jamais  pu  déterminer  de  lésions 
des  nerfs  périphériques. 

Nous  avons  déjà  indiqué  plus  haut  que  les  seules  lésions 
reconnues  consistaient  en  modifications  vasculaires  eten 
lésions  des  centres  nerveux  supérieurs  ou  de  la  moelle. 
On  pourrait  nous  objecter  que  l’on  n’arrive  pas  à  provoquer 
des  lésions  des  nerfs  périphériques  chez  les  animaux  avec 
certains  poisons  comme  l’alcool,  dont  l’action  sur  les  nerfs 
de  l’homme  est  généralement  admise.  Cl.  Bernard  avait 
signalé  ce  fait  dès  1857  ;  mais  les  relations  anatomo-cli¬ 
niques  précises  ne  conduisent  pas  plus  à  penser  que  des 
polynévrites  aient  été  réalisées  chez  l’homme  par  l’intoxi¬ 
cation  par  CO.  Si  nous  passons  en  effet  en  revue  les  dif¬ 
férentes  observations  qui  ont  été  citées  comme  des  exem¬ 
ples  de  névrites  périphériques  provoquées  par  CO,  nous 
voyons  que  l’interprétation  de  ces  cas,  parfois  des  plus 
délicates,  n’autorise  guère  à  mettre  en  cause  celui-ci.  Ja- 
coby  (1),  en  1889,  a  rapporté  deux  observations  qui  sont 
données  comme  des  exemples  de  névrites  oxycarbonées  : 
l’ime  concerne  un  homme  de  38  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
asphyxie  accidentelle  par  les  émanations  d’un  poêle,  reste 
inanimé  pendant  six  heures  ;  le  jour  même  il  présente  une 
paralysie  dans  le  domaine  du  nerf  péronier  avec  une  anes¬ 
thésie  complète  sur  le  dos  du  pied  et  partielle  sur  la  face 
externe  delà  jambe.  Ultérieurement,  il  présenta  de  la  D 
R  dans  les  muscles  innervés  par  le  nerf  sciatique  poplité 
externe  ainsi  que  des  douleurs  qui  disparurent  peu  à  peu. 

Le  second  cas  concerne  une  jeune  fille  de  18  ans,,  qui  à. 
la  suite  d’une  tentative  de  suicide  par  le  gaz  d’éclairage, 
présenta  une  paralysie  dans  le  domaine  du  nerf  médian 
du  bras  droit,  qui  s  accompagna  au  bout  de  quelques  jours 
de  D.  R.  et  d’atrophie  des  muscles  de  l'avant-bras.  La 
guérison  survint  au  bout  de  deux  mois. 

Dans  ces  deux  cas,  en  raison  de  l’apparition  brusque  des 
lésions  dans  un  nerf  bien  déterminé,  on  ne  peut  songer  à 
une  altération  dégénérative,  mais  plutôt  à  un  accident  mé¬ 
canique  brutal  tel  que  peut  en  provoquer  un  petit  foyer 
d’hémorragie  dans  la  gaine  ou  à  l’intérieur  du  nerf,  ou  à 
une  névrite  apoplectiforme,  H.  Scliwabe  (2)  a  consacré  en 
1901  un  article  aux  névrites  multiples  provoquées  par  l’in¬ 
toxication  par  CO .  11  étudie  très  longuement  le  cas  d’un 
individu  de  36  ans  qui  fut  intoxiqué  tandis  qu’il  enlevait 
d’un  foyer  de  machine  des  scories.  Cet  homme,  qui  resta 
dans  un  état  comateux  pendant  six  à  sept  jours,  se  plaignit 
tout  d’abord  de  douleurs  vives  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  avec  sensation  de  froid  et  perte  de  la  sensibilité, 
ainsi  que  de  douleurs  dans  le  bras  droit  et  de  troubles  de 
la  vue.  Lorsqu’il  fut  étudié  13  semaines  après  l’accident, 
il  présentait  encore  de  la  faiblesse  et  des  douleurs  dans 
les  membres  inférieurs  ;  les  phénomènes  prédominaient 
dans  le  membre  inférieur  droit  qui  était  plus  faible, 
cyanosé,  et  était  atteint  d’une  atrophie  musculaire  assez 
accusée  ;  il  n’y  avait  pas  de  paralysie  musculaire,  la  sen¬ 
sibilité  était  diminuée  à  fous  les  modes  aux  deux  mem¬ 
bres,  surtout  à  droite,  où  le  pied  et  la  jambe  étaient  com¬ 
plètement  anesthésiques  ;  la  pression  des  nerfs  et  des  mus¬ 
cles  était  plus  douloureuse  à  gauche  qu’à  droite  ;  il  n’y 
avait  pas  de  signe  de  Lasègue,  les  réflexes  patellaires 
existaient  des  deux  côtés;  mais,  de  même  que  les  réflexes 
achilléens,  il  étaient  plus  faibles  à  gauche  qu’à  droite, 
les  réactions  électriques  étaient  modifiées  à  la  jambe  droite 
dans  le  domaine  du  nerf  tibial  et  du  nerf  péronier  où  l’on 
constatait  un  léger  degré  de  D  R .  L’examen  oculaire 
révéla  une  diminution  manifeste  de  l’acuité  visuelle  avec 


(1)  J.vcoBY.  —  Xew-York  med.  Journ...  18S9,  p.  172. 

(2)  H.  ScHYîABE.  —  Ein  Fait  von  multiplex  Neuriti.s  nach  Kobl^n- 
oxydvergiftuDg.  Muneh.  Med.Woeh.,,  24  sept.  1901,  p.  1530. 


altérations  papillaires  ;  ces  accidents  s’améliorèrent 
progressivement  ainsi  que  les  troubles  nerveux  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  L’auteur  estime  qu’il  s’agissait  dans  ce 
cas  de  névrites  disséminées  d’intensité  variable  et  il  com¬ 
pare  son  cas  à  ceux  de  Leudct,  Rokitanski,  Rendu,  etc.  11 
rappelle  qu’il  a  été  donné  rarement  d’observer  des  «  in¬ 
flammations  »  du  nerf  optique  dans  l’intoxication  par  CO, 
et  que  dans  la  plupart  des  observations  où  il  est  question 
de  troubles  oculaires,  et  particulièrement  de  troubles 
de  la  vue,  il  s’agit  plutôt  de  lésions  iïorigine  centrale  et 
de  parésies  de  l’accommodation  d’origine  organique.  Tou¬ 
tefois  dans  deux  cas  rapportés  par  Schmitz  (1)  et  où  il 
existait  des  modifications  de  l’acuité  visuelle,  on  trouva 
des  altérations  du  fond  de  Tmil  qui  étaient  nettement  sous 
l’influence  d’un  trouble  vasculaire,  rétrécissement  des 
artères,  dilatation  des  veines.  Tous  ces  faits  peuvent  donc 
s’expliquer  fort  bien,  suivant  la  pathogénie  que  nous 
croyons  particulière  aux  accidents  d’intoxication  par 
CO,  par  les  modifications  circulatoires  dans  l’intérieur  des 
nerfs,  précisément  en  raison  de  la  localisation  très  limi¬ 
tée  des  altérations,  comme  de  l’apparition  rapide  des 
symptômes. 

11  est  toutefois  regrettable  que,  pour  éclairer  cette  ques¬ 
tion  de  la  nature  de  ces  paralysies  oxy-carbonées,  nous 
ne  possédions  pas  un  plus  grand  nombre  d’observations 
détaillées  avec  autopsie  et  examen  histologique.  Deux  ob¬ 
servations  de  Schœffer  (2)  (de  Bingen)  doivent  être  ce¬ 
pendant  retenues.  Chez  deux  sujets  ayant  succombé  à  Tin- 
toxication  oxycarbonée,  48  heures  après  le  début  des 
accidents,  cet  auteur  a  trouvé,  en  dehors  de  nombreux 
foyers  d’hémorragies  disséminés  dans  les  diverses  par¬ 
ties  du  système  nerveux  et  dans  les  organes,  des  altéra¬ 
tions  des  nerfs  périphériques  et  notamment,  par  la  mé¬ 
thode  de  Marchi,  il  a  vu  que  les  fibres  nerveuses  se  co¬ 
loraient  en  noir,  apparaissaient  œdémateuses  et  monilifor- 
mes  et  contenaient  d’abondantes  masses  noires  caracté¬ 
ristiques  des  dégénérescences  parenchymateuses  des 
nerfs  provoquées  par  les  poisons.  On  peut  s’étonner  que 
dans  des  intoxications  qui  auraient  été  de  date  aussi  ré¬ 
cente,  il  y  eilt  déjà  une  segmentation  en  boules  de  la 
myéline,  et  Ton  est  en  droit  de  se  demander  s’il  n'exis¬ 
tait  pas  antérieurement  une  cause  d’intoxication. 

Solder  (3),  chez  un  sujet  mort  quatre  mois  après  une 
tentative  de  suicide  et  qui  avait  présenté  une  paralysie 
presque  complète  des  membres  inférieurs  avec  atrophie 
musculaire  considérable,  sans  contractions  fibrillaires, 
ni  D  R,  sauf  à  la  fin,  trouva  à  Tautopsie  une  dégénéres¬ 
cence  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  cer¬ 
vicale  et  de  la  moelle  dorsale  et  des  lésions  de  névrite 
dégénérative  aux  extrémités  supérieures  avec  dégéné¬ 
rescence  hyaline  et  graisseuse  des  muscles  ;  aux  membres 
inférieurs  on  constatait  seulement  que,  dans  les  nerfs, 
une  partie  des  fibres  étaient  altérées,  tandis  que  les  mus¬ 
cles  apparaissaient  malades  ainsi  que  les  vaisseaux  mus¬ 
culaires  atteints  de  dégénérescence  hyaline.  Comme  le 
sujet,  qui  était  devenu  dément,  avait  succombé  au  cours 
d’un  état  marastique  très  prononcé,  l’auteur  admet  qu’il 
s’agit  beaucoup  plus,  dans  ce  cas,  de  dégénération  muscu¬ 
laire  primitive  des  muscles  provoquée  par  CD  et  par  les 
troubles  vasculaires  qui  s’observent  en  pareil  cas,  que  de 
paralysie  névritique  à  proprement  parler. 

Telles  sont  les  principales  observations  que  nous  avons 


(1)  Schmitz.  —  Cel  er  der  Einvirkung  der  Kohlenoxvdvergiftung 
aul  das  Auge.  Festscli  v.  Bergmaon.  Wiesbaden  ISaS." 

(2)  E.  Schœffer  (Bingen).  —  Beitrage  zur  path.  Anat.  der 
Kohlenoxydvergiflung.  Klin,  therap.  TVoc/i.,  1903,  n*  43. 

(3)  F.  Solder.  —  Zur  PaUi.  der  Koiilenoxydlahmungen  lahrb 
f.  Psgeh.  und  Keur.  Vol.  .XXII,  1902,  p.  287. 
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cru  devoir  retenir  an  cours  de  nos  recherches  bibliogra¬ 
phiques  et  qui  peuvent  être  rapportées  comme  des  exem¬ 
ples,  encore  que  bien  discutables,  de  névrites  oxycarbo- 
nées.  On  voit  que  leur  nombre  est  des  plus  restreint. 

Dans  la  plupart  des  autres  relations,  et  l'abondance 
des  faits  est  considérable,  on  peut  mettre  en  avant,  pour  ex¬ 
pliquer  les  accidents  paralytiques  toutes  sortes  d’éléments 
étrangers  à  l'intoxication  par  CO.  Il  s'agit  tantôt  de  sujets 
manifestement  alcooliques,  tantôt  d’individus  chez  qui 
des  accidents  psycho-névropathi(jues  et  surtout  hystéri¬ 
ques  se  surajoutent  à  des  phénomènes-toxiques  généraux 
ou  bien  enfin  l'interprétation  des  symptômes  est  erro¬ 
née  :  des  phénomènes  dépendant  de  lésions  médullaires 
ou  cérébrales  étant  rapportés  à  des  lésions  névritiques. 


Dans  la  première  catégorie  de  faits,  nous  citerions  vo¬ 
lontiers  l'observation  qui  fut  publiée  en  1857  par  Leudet 
et  qui  fut  produite  par  cet  auteur  dans  son  mémoire  de 
1865.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  51  ans  qui,  15  jours 
après  une  tentative  de  suicide  par  intoxication  oxycarho- 
née,  fut  atteint  d'une  paralysie  des  extenseurs  qui  débuta 
par  le  membre  inférieur  droit  et  se  généralisa  ensuite  à 
la  façon  de  la  paralysie  ascendante  de  Landry.  Le  mala¬ 
de  mourut  après  trois  semaines  de  maladie.  A  l'examen 
des  centres  nerveux  on  ne  signale  qu'une  névrite  du  scia¬ 
tique  droit,  dont  la  gaine  était  épaissie  et  infiltrée  par  du 
tissu  scléreux.  L’examen  anatomique  n'autorise  véritable¬ 
ment  aucune  conclusion  relative  à  l’origine  o.xycarbonée 
des  symptômes  observés,  et  en  second  lieu  il  est  dit  dans 
l’observation  que  le  sujet,  alcoolique  invétéré,  avait  absorbé 
avant  sa  tentative  de  suicide  un  demi-litre  d'eau-de  vie  ; 
il  est  donc  vraisemblable  que  l’alcool  était  pour  une  large 
part  dans  la  genèse  des  lésions  qui  ne  rappellent  d’ail¬ 
leurs  nullement  celles  des  polynévrites.  Dans  un  certain 
nombre  d’observations  telles  que  celles  qui  ont  été  rappor¬ 
tées  autrefois  par  Lancereaux,  Laroche,  Borsari  et  aussi 
par  Leudet,  il  suffit  d'analyser  les  symptômes  vraiment 
paradoxaux  présentés  par  les  malades  pour  se  rendre 
compte  qu’il  s'agit  de  sujets  alcooliques  qui  dénaturent 
volontairement  le  caractère  des  symptômes  qu’ils  éprou¬ 
vent  ou  attribuent  aux  conséquences  de  l’empoisonne¬ 
ment  oxycarboné  des  accidents  relevant  de  toute  autre 
origine.  C’est  surtout  dans  les  observations  publiées  dans 
ces  15  dernières  années,  en  raison  de  l’importance  accor¬ 
dée  à  la  responsabilité  civile  en  matière  d’accidents  du  tra¬ 
vail  ou  en  matière  de  droit  commun  que  l’on  a  attribué  à 
l'intoxication  par  CO  toutes  sortes  de  troubles  relevant 
d’une  autre  origine,  quand  il  ne  s’agit  pas  de  manifesta¬ 
tions  simulées. 

Des  enquêtes  ont  été  poursuivies,  en  Allemagne  parti¬ 
culièrement,  pour  rechercher  dans  quelle  mesure  l’intoxi¬ 
cation  par  CO  pouvait  être  accusée  de  provoquer  des 
troubles  visuels.  Schwabe,  Hilbert,  pensent  que  dans  un 
grand  nombre  de  cas  ces  troubles  de  la  vision  sont  pure¬ 
ment  hj'stériques.  Nous  avons  eu  nous-mème  l’occasion 
d’observerun  hommede45ans,  courtier  en  vins,  qui  ayant 
été  incommodé  dès  son  arrivée  dans  un  appartement 
qu’il  venait  de  louer,  par  le  mauvais  tirage  de  la  chemi¬ 
née,  prétendit  être  atteint,  quelque  temps  après,  d’une 
paralysie  des  membres  inférieurs  qu'il  attribua  aux  con¬ 
ditions  défectueuses  du  logement  et  pour  laquelle  il  in¬ 
tenta  un  procès  à  son  propriétaire.  Des  certificats  médi¬ 
caux  établissaient  que  pendant  six  mois  cet  homme  n'avait 
pu  marcher  en  raison  d’une  polynévrite  provoquée  par 
l’intoxication  oxycarbonée.  Or,  mon  enquête  me  démon¬ 
tra  que  ce  plaignant,  qui  déclarait  avoir  été  paralysé 


[  complètement  parce  qu’il  ne  pouvait  se  livrera  ses  occu¬ 
pations  avait  toujours  été  capable  en  réalité  d’exécuter 
les  divers  mouvements  segmentaires  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Lorsque  je  le  vis  il  déclarait  ne  pouvoir  faire  que 
de  petites  courses  et  éprouver  encore  des  douleurs  vives 
dans  les  membres,  des  sensations  de  fourmillement  dans 
les  pieds,  une  hyperesthésie  plantaire  très  marquée  et 
des  sensations  de  froid  pénibles.  Je  constatai  qu’il  n’exis¬ 
tait  aucune  diminution  de  la  force  musculaire  et  pas 
d’atrophie  des  muscles.  Les  réactions  électriques  étaient 
normales,  les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  étaient  forts  ; 
sur  toute  l’étendue  des  membres  inférieurs  jusqu’au  pli 
de  l’aine  et  à  la  fesse  on  constatait  seulement  une  analgésie 
à  la  piqûre  sans  anesthésie  complète.  Cet  homme,  dont 
l’entourage  avait  exalté  les  tendances  revendicatrices, 
avait  très  vraisemblablement  greffé  un  état  psycho-né¬ 
vropathique  sur  des  modifications  fonctionnelles  légères 
relevant  d’un  certain  degré  d'intoxication  alcoolique,  la¬ 
quelle  était  démontrée  par  l’état  général  du  sujet,  un 
tremblement  très  accusé  de  la  langue  et  des  mains,  des 
modifications  du  caractère  et  des  troubles  du  sommeil 
avec  excitation  nocturne  de  date  déjà  ancienne.  Il  s’agis¬ 
sait  donc  en  somme  ici  de  symptômes  fonctionnels  d'or¬ 
dre  névropathique  compliquant  des  manifestations  d’al¬ 
coolisme  chronique. 

Ne  nous  laissons  pas  aller,  en  somme,  à  attribuer 
à  l’intoxication  oxycarbonée  plus  d’importance  qu’il  ne 
convient  dans  certains  cas,  et  à  méconnaître  de  nombreux 
troubles  relevant  de  toute  autre  cause.  Certes,  il  ne  faut 
pas  négliger  l’importance  dès  manifestations  frustes  de 
l’empoisonnement  parC  O,  auquel  on  doit  toujours  songer 
lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  de  névralgies  rebelles, 
de  céphalées  persistantes,  de  phénomènes  cardiaques  ou 
circulatoires  d’origine  angiospasmodique  ;  mais  nous  pen¬ 
sons  qu’en  dehors  des  paralysies  provoquées  par  des  lé¬ 
sions  des  centres  nerveux,  le  plus  souvent  les  phénomènes 
paralytiques  constatés  à  la  suite  de  l’intoxication  par  CO 
et  réellement  imputables  à  celui-ci  sont  la  conséquence 
d’altérations  nerveuses  purement  lraumatiques,ou  relevant 
dans  la  majorité  des  cas,  de  compression  dunerf  ou  des  filets 
nerveux  par  des  hémorragies  qui  surviennent  soit  à  l’inté¬ 
rieur  même  du  nerf,  soit  au  voisinage  de  celui-ci,  dans 
le  tissu  cellulaire  ou  dans  le  paquet  vasculo-nerveux.  11 
s’agit  en  somme  de  toute  façon  à' altérations  nerveuses 
non  pas  toxiques,  mais  mécaniques,  ayant  une  symptoma¬ 
tologie  clinique  très  différente  de  celle  des  polynévrites 
toxiques. 


A  l’appui  de  l'opiuion  que  nous  avançons  nous  rappel¬ 
lerons  tout  d’abord  que  dans  certaines  observations  les 
sujets  ont  été  ramassés  à  terre  ou  trouvés  étendus  dans 
des  positions  telles  qu’ils  ont  pu  comprimer  certains  nerfs 
pendant  un  temps  assez  prolongé,  d’où  des  lésions  méca¬ 
niques  banales.  Mais  plus  caractéristiques  de  cette  caté¬ 
gorie  d’accidents  sont  les  altérations  nerveuses  engen¬ 
drées  par  les  hémorragies  intratronculaires,  ou  causées 
par  des  collections  sanguines  adjacentes,  comprimant 
les  troncs  nerveux  :  apoplexies  infra-tronculaires  ou  hé¬ 
matomes  juxta-troncutaires  développés  dans  un  pa¬ 
quet  vasculo-nerveux.  De  nombreux  exemples  peuvent 
être  rapportés  ici  de  cette  catégorie  de  faits.  Brouar- 
del  et  Landouzy  (1)  ont  observé  à  La  Charité  une 
jeune  fille  qui  fut  prise,  le  lendemain  d'une  tentative 
d’asphyxie,  d'une  paralysie  du  facial  et  du  médian  du 


(1)  Obs.  résumée  in  Brouardel.  Asphyxie  par  les  gaz  et  les  va¬ 
peurs,  p.  36. 
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côté  droit.  Il  existait  deux  bosses  sanguines,  Tune  sur  le 
trajet  du  facial,  l'autre  dans  l'aisselle  ;  en  raison  de  ces 
constatations,  les  auteurs  admirent  que  la  paralysie  était 
causée  par  une  compression  provoquée  par  un  thrombus. 
La  guérison  survint  au  bout  de  deux  mois,  mais,  fait  cu¬ 
rieux,  la  malade  présenta  ultérieurement  une  paralysie 
hystérique  du  côté  opposé.  Alberti  (1)  a  relaté  de  même  un 
cas  de  lésion  du  sciatique  provoquée  par  un  foyer  d’apo¬ 
plexie  sanguine  à  l'intérieur  de  ce  nerf.  Schachmann  (2) 
a  observé  une  paralysie  des  extenseurs  des  doigts  de  la 
main  gauche  qui  était  causée  par  une  collection  san¬ 
guine  développée  au  voisinage  de  la  gouttière  de  torsion 
et  qui  comprimait  le  radial.  Klebs  (3),  au  cours  d’une 
étude  faite  en  1865  sur  les  lésions  des  centres  nerveux 
provoquées  par  l'intoxication  oxycarbonée,  cite  l'observa¬ 
tion  d’un  homme  de  33  ans  qui  présenta  un  œdème  dur 
énéralisé  du  hras  droit  avec  bulles  sur  la  main  et  le 
ras,  paralysie  radiculaire  totale  ;  tous  ces  troubles  étaient 
causés  par  un  gros  épanchement  hémorragique  de 
l’aisselle  qui  comprimait  le  plexus  brachial.  A  l’autop¬ 
sie  on  constata  qu’il  existait  des  lésions  importantes 
des  différents  nerfs  du  bras  ainsi  que  des  lésions  dégé¬ 
nératives  des  fibres  musculaires.  Rendu  (4)  a  rap¬ 
porté  l’observation  d’une  femme  de  31  ans  qui  fut  at¬ 
teinte,  aussitôt  après  une  intoxication  par  CO,  d'un  em¬ 
pâtement  à  la  face  interne  du  bras  droit  qui  s’accompagna 
de  paralysie  radiale.  11  existait  également  des  troubles  de 
la  sensibilité  et  des  troubles  trophiques  de  la  peau.  Au 
membre  inférieur  droit  on  constatait  une  paralysie  des 
extenseurs  et  des  péroniers  avec  steppage.  De  même  que 
ta  paralysie  du  bras  était  provoquée  par  la  compression 
exercée  par  le  foyer  hémorragique,  la  paralysie  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  pouvait  être  rapportée  à  l’existence 
d’une  apoplexie  nerveuse.  Litten  (.5)  observe,  chez  un 
homme  empoisonné  par  CO,  un  œdème  dur  de  tout  le 
bras  droit,  avec  cyanose  des  téguments,  paralysie  mo¬ 
trice  et  sensitive  complète,  réflexes  abolis,  réactions  élec¬ 
triques  supprimées.  Les  jours  suivants,  des  bulles  de 
pemphigus  apparaissent  sur  le  dos  de  la  main,  puis  l’œ¬ 
dème  décroit,  la  sensibilité  revient  un  mois  après  ;  mais 
la  paralysie  persistait  et  il  existait  encore  des  douleurs  ; 
tous  ces  troubles  étaieut  provoqués  par  une  infiltration 
hémorragique  du  plexus  brachial. 


On  voit  donc  par  ces  nombreux  exemples  que  dans  les 
cas  où  l’on  ne  peut  invoquer  l’influence  d’un  autre  fac¬ 
teur  pathogénique  que  l'intoxication  oxycarbonée,  les  pa¬ 
ralysies  qui  sont  observées  chez  les  victimes  de  finhala- 
tion  de  G  O  relèvent  soit  de  lésions  des  centres  nerveux 
(encéphale  ou  moelle),  dont  nous  n’avons  pas  rapporté 
d’exemples,  car  ils  sont  trop  communs,  soit  d'altéra¬ 
tions  mécaniques  des  plexus  ou  des  troncs  nerveux 
résultant  de  foyers  d'hémorragie  dans  la  gaine  du  nerf 
ou  à  son  voisinage  et  notamment  à  l'intérieur  des  paquets 
vasculo  nerveux. 

Il  en  résulte  que  la  symptomatologie  des  lésions  nerveu¬ 
ses  périphériques  provoquées  par  ces  empoisonnements 
est  assez  différente  de  celle  des  polynévrites  toxiques. 

Comme  l'indique  déjà  Leudet  en  186.5  et  comme  le  fait 
remarquer  M'illy  Sachs  (G)  plus  récemment, le  diagnostic 

(1)  Alberti.  —  Deul.  Zeîls  /.  Chir..  Rd.  20,1884,  p.  4Tù. 

(2)  ScH.\r.HM-\xN-.  —  France  médicale,  juillet  1886. 

(:t)  Kleb.-;.  —  Yirchow's  Arch.,  Kd .  32,  p.  507-865. 

(4)  Rendu.  —  Union  médicale,  1882,  pp.  386. 

(5)  I.iTTEN.  —  Ein  selteiie'-  Fall  von  Kohleno.vydvergirtang.  Deul. 
med.  VCoch.,  i.»  5,  31  janv.  1889. 

,  (6)  \ViLLS  Sachs. —  l'-ber  Kohlennxydvargiflung.  1  vol.  Leipzig, 


des  troubles  des  nerfs  périphériques  consécutifs  à  l’asphy-^ 
xie  par  les  vapeurs  de  charbon  reposera  sur  les  caractères 
suivants.  Immédiatement  après  l’absorption  des  gaz  toxi¬ 
ques,  ou  dans  les  jours  qui  suivent,  on  observe  souventune 
tuméfaction  au  niveau  d’un  groupe  musclaire  ou  d’unseg- 
ment  de  membre  qui  répond  à  la  production  d’une  collec¬ 
tion  sanguine.  Parfois  c’est  un  véritable  œdème  plus  ou 
moins  étendu,  s'accompagnant  même  de  cyanose,  qui  ap¬ 
paraît,  ou  bien  la  tuméfaction  prend  le  caractère  phleg- 
moneux. 

En  môme  temps,  on  constate  des  phénomènes  moteurs  va¬ 
riables  :  parésie  ou  paralysie  d’un  nerf  et  de  plusieurs  bran¬ 
ches  nerveuses  ;dans  certains  cas  les  manifestations  paréti¬ 
ques  traduisent  la  lésion  d’un  plexus  ou  de  plusieurs  nerfs 
d'unmemure;  en  général  il  s'agit  de  paralysies  isolées.  La 
pression  surletrajet  des  nerfs  altérés  réveille  une  douleur, 
les  autres  troncs  nerveux  ne  sont  pas  sensibles  à  la  pres¬ 
sion.  Parfois  il  existe  des  douleurs  fugaces  ou  des  symp¬ 
tômes  névralgiques  véritables  sur  d’autres  territoires  ner¬ 
veux.  Un  des  traits  les  plus  caractéristiques  de  ces  lésions 
nerveuses  consiste  dans  l’e-xistence  d’éruptions zoniformes 
disposées  suivant  la  distribution  des  nerfs  malades.  Gn  a 
même  vu  des  bulles  de  pemphigus.  L’éruption  est  quelque¬ 
fois  aussi  constituée  simplement  par  des  pétéchies.  Ces 
anesthésies  de  types  divers  ont  été  souvent  signalées.  Les 
anesthésies  répondent  fréquemment  à  une  surface  cuta¬ 
née  innervée  par  un  des  nerfs  altérés.  Rien  souvent 
aussi  on  a  décrit  dans  les  observations  des  anesthésies  de 
formes  si  étranges  qu’elles  ne  peuvent  répondre  qu’à  un 
trouble  névropathique,  hystérique  surtout.  Toutefois  il  est 
possible  que  certaines  altérations  delà  sensibilité  relèvent 
d’une  lésion  centrale,  hulbo-protubérantielle  (ruban  de 
Reil)  ou  thalamique,  ou  lésion  médullaire  surajoutée. 

11  en  était  vraisemblablement  ainsi  chez  une  jeune  femme 

ui  fut  apportée  récemment  dans  mon  service  à  l’hôpital 

t- Antoine,  dans  un  état  semi-comateux,  après  une  into¬ 
xication  par  l’oxyde  de  carbone  ayant  duré  une  heure  et  de¬ 
mie.  Elle  guérit  complètement  après  quelquesjours,  mais 
conserva  longtemps  une  hyperesthésie  douloureuse  de  la 
peau  des  membres  su[»érieurs  ainsi  qu’une  exagération  des 
réflexes  tendineiix,  sans  modification  des  réflexes  cutanés. 

Le  diagnostic  des  lésions  centrales  et  des  lésions  des 
nerfs  périphériques  est  toujours  assez  difficile  à  établir. 
L’exagération  des  réflexes  tendineux  avec  modifications 
des  réflexes  cutanées  peut  faire  songer  à  une  altération 
médullaire. 

En  général,  les  réflexes  tendineux  ne  sont  abolis  chez  ces 
malades  que  lorsqu’un  nerf  important,  tel  que  le  sciatique, 
le  crural  ou  les  plexus,  sont  altérés,  ce  qui  est  rare  ou 
si  les  racines  ou  Taxe  gris  de  la  moelle  sont  le  siège  d’hé¬ 
morragies. 

Dans  les  premières  heuresqui  suivent  l'intoxication,  il 
n’est  pas  lare  de  voir  des  trémulations  particulières  des 
faisceaux  musculaires  ou  des  contractions  fibrillaires  en 
rapport  avec  l’état  asphyxique.  Ultérieurement  on  cons¬ 
tate  des  atrophies  dans  des  groupes  limités  de  muscles  et, 
suivant  l'intensité  de  l’altération  de  tel  ou  tel  nerf,  on  peut 
observer  des  manifestations  de  D  R  à  des  degrés  ;  divers. 
Celle-ci  n'est  jamais  très  prononcée,  et  très  durable,  car 
elle  est  conditionnée  par  l'altération  mécanique  du  nerf, 
laquelle,  suivant  la  pathogénie  que  nous  avons  indiquée, 
tend  vers  la  guérison  ou  tout  au  moins  la  rétrocession  as¬ 
sez  rapide.  Ces  lésions  musculaires  devront  être  différen¬ 
ciées  de  celles  qui  résultent  de  l'ischémie  ou  des  hémor¬ 
ragies  intra-musculaires. 

En  général,  les  épanchements  hémorrhagiquesjuxta  ner- 
veux  se  résorbent  vite,  et  les  phénomènes  de  compres- 
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sion  s’atténuent  parallèlement.  Quand  il  s’agit  de  foyers 
apoplectiformes  dans  les  troncs  nerveux,  l’évolution  peut 
être  plus  lente,  il  subsiste  probablement  un  certain  degré 
de  sclérose  interfasciculaire,  qui  explique  la  rétrocession 
souvent  incomplète  des  symptômes.  Les  thromboses,  les 
suppurations  secondaires,  sont  des  complications  qui  mo¬ 
difient  évidemment  l'évolution  des  altérations  nerveuses 
et  peuvent  engendrer  des  névrites  infectieuses  du  type 
des  névrites  ascendantes. 


Ainsi  nous  ne  trouvons  ni  dans  l’étude  clinique,  ni 
dans  les  constatations  anatomiques  ou  expérimentales, 
des  arguments  qui  autorisent  à  ranger  les  lésions  des 
nerfs  survenues  chez  des  sujets  empoisonnés  par  CO 
dans  le  groupe  des  polynévrites  toxiques  ou  infectieu¬ 
ses. 

11  est  difficile  d'ailleurs  de  concevoir  par  quel  méca¬ 
nisme  se  constitueraient,  dans  l'intoxication  par  CO  les  lé¬ 
sions  inflammatoires  ou  dégénératives  des  nerfs. 

Si,  avant  les  travaux  de  Cl.  Bernard,  on  admettait  qu'il 
existait  une  intoxication  par  le  gaz  oxyde  de  carbone  ana¬ 
logue  à  celle  que  produirait  un  «  principe  narcotico- 
sulfureux  »,  ayant  une  action  élective  sur  te  système 
nerveux  (v.  Hoffmann,  (bstendyck),  on  sait  aujourd’hui 
que  c’est  la  fixation  de  CO  sur  l’hémoglobine  des  hématies 
à  l’état  de  combinaison  stable  qui  provoque  les  acci¬ 
dents. 

tiréhant,  Mosso,  ont  montré  que  la  présence  de  CO  dans 
l’atmosphère  exposait  les  individus  à  des  dangers  lors¬ 
que  la  proportion  du  gaz  atteignait  0.35  à  0.40  %  .  Tou¬ 
tefois  l’atfinité  de  CO  pour  le  sang  n'est  pas  aussi  grande 
qu’on  l'a  dit.  puisque  celui  ci  disparaît  du  sang  assez  vite 
quand  les  sujets  sont  retirés  de  l’atmosphère  viciée.  Nous 
avons  vu  nous-même  des  animaux  soumis  pendant  une 
demi-heure  un  grand  nombre  de  fois  aune  intoxication, 

Îar  CO,  retirés  en  état  de  mort  apparente,  ranimés  par 
es  tractions  et  la  respiration  artificielle,  revenir  à  eux, 
reprendre  leur  activité  assez  vite,  et  avoir  les  jours  sui¬ 
vants,  un  état  très  satisfaisant.  11  n'y  a  donc  pas  lieu  de 
penser  que  CO  se  comporte  comme  un  poison  modifiant 
la  constitution  de  l’hémoglobine  d'une  façon  définitive,  en 
détruisant  le  globule  rouge. 

En  effet,  les  recherches  de  Haldane  ont  montré  que 
des  rats  peuvent  vivre  pendant  plusieurs  heures  dans 
une  atmosphère  composée  à  parties  égales  de  CO  et  d  O 
comprimé  à  2  atmosphères,  alors  qu'à  la  pression  ordi¬ 
naire  on  constate  la  mort  rapide  lorsque  CO  atteint  1  %. 
On  admet  que  la  survie  des  animaux  est  due  dans  la 
première  expérience  à  la  quantité  considérable  d’oxy¬ 
gène  dissoute  dans  le  plasma  sanguin  à  la  faveur  de  la 
surpression.  .Mosso  a  pu  faire  vivre  des  animaux  dans  un 
mélange  de  CO  et  O  à  4  %  comprimé  à  huit  atmosphères. 
D'après  ces  travaux  que  nous  ne  pouvons  qu’indiquer.  CO 
agirait  donc  à  la  façon  d’un  gaz  inerte,  diminuant  la 
quantité  d’O  mis  à  Indisposition  des  tissus  ;  les  accidents 
observés  seraient  l’expression  d’un  véritable  étatd’ano- 
xhémie.  L'anhydride  carbonique  n’aurait  doncpas  une  ac¬ 
tion  destructive  sur  les  globules  rouges  et  les  éléments 
des  tissus  analogue  à  celle  de  l’arsénic,  du  phosphore 
pu  de  l’alcool.  Nous  sommes  donc  loin  des  idées  de  Sibe- 
lius  et  de  Rumberg  qui  admettent  une  action  toxique 
propre  de  CO  sur  les  éléments  nerveux. 

Mais  on  s’est  demandé  si,  sous  l’influence  des  change¬ 
ments  dans  les  processus  d’oxydation,  il  ne  se  produirait 
pas  des  modifications  de  la  nutrition  qui  à  leur  tour  en¬ 
gendreraient  des  poisons  dans  l'organisme,  de  sorte  que 


les  accidents  nerveux  ne  seraient  plus  que  des  phénomè¬ 
nes  d’auto-intoxication . 

Il  n'est  pas  douteux  que  les  états  d  asphyxie  s’accompa¬ 
gnent  ordinairement  d’une  dégénérescence  graisseuse  des 
cellules  des  parenchymes  .  Mais  en  générai,  dans  l'intoxi¬ 
cation  oxycarhonée,  on  n’a  pas  signalé  de  gros  troubles  de  la 
nutrition. Wolf  et  Œsterberg  (1)  ont  constaté  que  la  désassi¬ 
milation  se  faisait  chez  les  animaux  intoxiqués  par  CO 
comme  chez  les  témoins  et  qu’onn’observait  pas  de  fonte 
toxique  des  réserves  de  l’organisme  au  cours  de  ces  em¬ 
poisonnements. 

Néanmoins  récemment,  Lesieur  et  Rebattu  (2)  ont 
cherché  à  mettre  en  valeur  cette  conception  de  l'auto-in- 
toxication  d’origine  oxycarhonée .  Mais  ils  admettent  que 
celle-ci  serait  en  rapport  avec  l’état  antérieur  du  sujet, 
c’est-à-dire  que  les  poisons  secondaires  fabriqués  par 
l'organisme  sous  l’influence  de  l’intoxication  par  CO  et 
de  Tasphy.xie  seraient  élaborés  à  la  faveur  de  lésions  or¬ 
ganiques  ou  de  désordres  fonctionnels,  conséquence  d’in¬ 
fections  ou  d’intoxications  antérieures. 

C'est  ainsi  que  chez  un  sujet  alcoolisé  par  les  essences 
et  victime  d'un  empoisonnement  oxycarboné,  le  sérum 
sanguin  se  montrait  toxique  et  convulsivant  pour  le  lapin. 
Les  auteurs  voient  dans  ce  fait  la  démonstration  de  leur 
manière  de  voir  :  à  savoir,  que  «  l'intoxication  oxycarhonée 
est  non  seulement  une  anoxhémie,  mais  encore  un  em¬ 
poisonnement  véritable  du  sang,  au  moins  indirecte¬ 
ment,  par  les  produits  secondaires  de  l'asphyxie  ». 

Cette  conception  serait  appuyée  sur  les  expériences 
de  Ch.  Richet  qui  reproduit  la  symptomatologie  de  l’as¬ 
phyxie  par  l’injection  de  sérum  sanguin  d'animaux  asphy¬ 
xiés.  De  sorte  que  pour  MM.  Lesieur  et  Rebattu,  qui  in¬ 
voquent  aussi  les  faits  rapportés  par  .Morel  et  Mouri- 
quand,  le  tissu  nerveux,  dont  la  stabilité  serait  compro¬ 
mise  par  l'insuffisance  de  l’oxydation  au  cours  de  l’em¬ 
poisonnement  par  CO,  fabriquerait  en  grande  partie  «  les 
sous-produits  do  Tasphyxie,  les  toxines  d'anaérobiose  ». 
Les  éléments  imprégnés  antérieurement  par  des  poisons 
élaboreraient  plus  spécialement  ces  substances  toxiques. 

D'un  autre  côté,  A.  de  Dominicis  (3)  a  défendu  la  thèse 
que  l’oxyde  de  carbone  se  fixerait  d'une  façon  élective 
sur  le  système  nerveux  à  la  faveur  des  lipo'îdes,  suivant  la 
doctrine  énoncée  pour  les  narcotiques  par  Meyer  etOver- 
ton.  Cet  auteur  conclut  de  recherches  in  vitro  sur  la  réten¬ 
tion  de  l’oxyde  de  carbone  dans  les  graisses  que  ce  gaz  a 
une  action  directe  sur  les  éléments  nerveux,  ^ràce  à  sa 
solubilité  élective  dans  les  corps  gras  et  les  lipoïdes  qui 
entrent  dans  la  constitution  de  ceux-ci. 

Les  théories  exposées  par  ces  auteurs  et  qui  tendraient  à 
faire  admettre  que  dans  l'empoisonnement  par  CO  il  existe 
des  altérations  dégénératives  des  fibres  nerveuses  qui  se¬ 
raient  comparables  à  celles  qu'  engendrent  les  substances 
toxiques,  ne  prévalent  pas  contre  les  faits  d’observation, 
qui  montrent  l'intégrité  à  peu  près  complète  des  cellu¬ 
les  et  des  fibres  nerveuses  chez  les  sujets  indemnes  d’in¬ 
toxications  antérieures  ayant  succombé  à  l’asphyxie  par 
CO,  tandis  que  les  lésions  mécaniques,  hémorragiques, 
retiennent  avant  tout  l’attention.  Nous  ne  voulons  pas 
nier  toutefois  les  modifications  possibles  des  éléments  du 
tissu  nerveux  qui  semblent  réalisées  surtout  pour  les  cel¬ 
lules  de  la  corticalité  cérébrale,  comme  tendent  à  le  faire 
supposer  les  manifestations  psycho-pathiques,  les  troubles 
de  la  mémoire,  les  modifications  de  caractère  observées 


1(1)  Wolf  et  Œsteübero.  —  Bioch.  Ztsch.,  1909. 

(2)  Lesiel’b  et  Reb.lttc.  —  Sur  un  cas  d’intoxication  aiguë  par 
le  gaz  a’éclairage.  Lyon  médical,  1911,  p.  5i8. 

I  (3)  A  DE  Dominicis.  —  Sulla  Eletlivita  nervosa  dell’  li-S,  ncN 
*  e  CO  Policlinico,  1910,  p.  359. 
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chez  les'victimes  de  l’intoxication  oxycarbonée.  Mais  les 
lésions  méningées  et  corticales  du  type  hémorragique 
restent  au  premier  plan 

De  même  en  ce  qui  concerne  les  lésions  des  nerfs.  Nous 
admettons  qu'elles  sont  surtout  le  résultat  des  compres¬ 
sions  ou  des  troubles  ischémiques  engendrés  par  les  hé¬ 
morragies  intra-tronculaires  ou  juxta-tronculaires,  bu 
des  modifications  troplûques  survenues  du  fait  des  alté¬ 
rations  des  vaisseaux  de  ces  nerfs,  mais  que  ces  hémor¬ 
ragies  soient  favorisées  par  l’état  antérieur  du  sujet, 
nous  n’y  contredisons  pas. 

Il  est  probable  que  chez  des  alcooliques,  des  tubercu¬ 
leux,  des  artério-scléreux,  prédisposés  du  fait  d’altéra¬ 
tions  dyscrasiques  ou  vasculaires  antérieures,  ces  acci¬ 
dents  hémorragiques  seront  plus  fréquents. 

11  est  possible  aussi  que  des  sujets  déjà  intoxiqués  par 
l’alcool  ou  d’autres  poisons  subissent,  du  fait  de  l’intoxi¬ 
cation  oxycarbonée  des  troubles  de  la  nutrition  qui  don¬ 
nent  une  activité  toute  particulière  à  des  lésions  névriti- 
ques  antérieures,  lésions  latentes  en  quelque  sorte.  Il  s’a¬ 
girait  alors  de  phénomènes  analogues  à  ceux  que  pro¬ 
voque  un  choc  traumatique  chez  les  alcooliques.  Nous 
admettrions  volontiers  aussi  qu’à  la  faveur  de  l’empoi¬ 
sonnement  oxycarboné,  chez  des  sujets  atteints  de  lé¬ 
sions  toxiques  latentes  des  nerfs,  des  poisons  soient  mis 
en  liberté  qui  provoquent  des  altérations  beaucoup  plus 
accusées  de  ceux-ci.  Mais  il  ne  s’agit  plus  alors  de  né¬ 
vrites  oxy carbonées .  Ce  sont,  comme  nous  l’indiquions 
plus  haut,  des  polynévrites  toxiques,  alcooliques  ou  au¬ 
tres,  qui  sont  révélées  ou  activées  par  l’empoisonnement 
oxycarboné,  lequel  n’a  joué  que  le  rôlé  de  cause  adju¬ 
vante  ou  a  seulement  favorisé  ces  rappels  toxiques  admis 
par  Pierret  ,  Tripier  et  plus  récemment  Lesueur  et  Rebattu. 

Nous  conclurons  donc  que  les  paralysies  observées 
chez  les  individus  ayant  été  exposés  à  des  émanations 
de  gaz  d’éclairage  ou  d’oxyde  de  carbone  sont  le  plus  sou¬ 
vent  sous  la  dépendance  de  lésions  d’hémorragie,  ra¬ 
mollissement  et  œdème  des  centres  nerveux  ou  de  lé¬ 
sions  méningées.  Certaines  paralysies  peuvent  être  tou¬ 
tefois  la  conséquence  d’altérations  des  plexus  ou  des 
nerfs,  résultant  d’hémorragies  interstitielles  ou  de 
troubles  ischémiques  ou  bien  de  compressions  mécaniques 
des  nerfs  provoquées  par  des  hémorragies  ou  des  œdè¬ 
mes  développés  au  voisinage.  Certaines  des  lésions  ner¬ 
veuses  de  l’intoxication  oxycarbonée  rentreraient  donc 
dans  le  groupe  des  névrites  par  ischémie  .  - 
Lorsqu’on  a  sous  les  yeux  le  tableau  d’une  polynévrite 

énéralisée  des  membres  inférieurs  ou  des  quatre  mem- 

res,  il  faut  songera  l’existence  de  troubles  nerveux  d’o¬ 
rigine  toxique  ou  toxi-infectieuse,  et  surtout  à  la  polyné¬ 
vrite  alcoolique  dont  l’apparition  peut  être  favorisée  par 
l'empoisonnement  oxycarboné.  Mais  il  s’agit  alors  d’une 
complication  secondaire  de  cet  empoisonnement,  au  mê¬ 
me  titre  que  les  manifestations  névropathiques  et  sur¬ 
tout  hystériques  qui  se  greffent  si  souvent  sur  les  accidents 
oxycarbonés.  11  convient,  au  point  de  vue  médico-légal, 
d’insister  sur  le  caractère  très  particulier  des  lésions  ner¬ 
veuses  qui  sont  la  conséquence  directe  de  l’empoisonne¬ 
ment  par  l’oxyde  de  carbone  et  les  distinguer  des  troubles 
nerveux  de  nature  diverse  dont  l’apparition  a  pu  être  fa¬ 
vorisée  par  l’accid  ni,  lequ.d  n’a  joué  que  le  rôle  de  cause 
occasionnelle,  d’ailleurs  discutable  dans  chaque  cas  par¬ 
ticulier. 

- .  -  - - 


Le  liquide  céphalo-rachidien  de  la  méningite 
tuberculeuse. 

Valeur  diagnostique  de  la  formule  chimique  (1). 

Par  Henri  ROGER.  - 

.Vneien  chef  de  clinique  médicale,  chef  adjoint  au  laboratoire 
des  cliniques  de  la  Faculté  de  Montpellier. 

Multiples  sont  les  aspects  que  présente  la  méningite 
tuberculeuse.  Tous  les  pédiatres,  et  récemment  encore  Hu- 
tinel,  ont  insisté  sur  la  variabilité  de  ses  formes,  de  ses 
modes  de  début.  Chez  l’adulte,  le  diagnostic  est  encore  plus 
difficile  que  chez  l’enfant  ;  même  chez  un  tuberculeux  avéré, 
le  diagnostic  est  souvent  malaisé,  à  cause  de  la  symptoma¬ 
tologie  fruste  que  prend  la  méningite  ;  il  l’est  encore  plus 
chez  un  individu  qu’on  ne  soupçonne  pas  de  bacillose. 

Dans  une  étude  d’ensemble  sur  les  formes  cliniques  de  la 
méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  (2),  nous  avons  pu  dis¬ 
tinguer,  avec  exemples  personnels  à  l’appui,  un  nombre 
considérable  de  types  : 

1°  Formes  symptomatiques  ;  psychiques  ou  mentales 
(délirante,  démentielle,  comateuse,  somnolente), — ■  motrices 
(paralytique,  hémiplégique  ou  monoplégique,  convulsi¬ 
ves,  éclamptique  ou  tétanique,  choréoathétosique), — ^  apha¬ 
siques,  —  sensitives  (céphalalgique,  névralgique  ou  radicu- 
lalgique),  —  latentes  (ambulatoire). 

2°  Formes  évolutives  :  aiguës  (foudroyante,  apoplecti- 
forme),  chroniques  ou  à  rémissions,  —  formes  curables  et  à 
rechutes. 

3°  Formes  anatomiques  :  suivant  le  siège  cérébral  (con¬ 
vexité  ou  base),  spinal,  cérébro-spinal,  —  suivant  la  forme 
macroscopique  de  la  lésion  (granulie,  méningite  exsuda¬ 
tive  commune,  méningite  en  plaques,  tubercule  soli¬ 
taire),  —  suivant  le  type  histologique  (méningite  non  folli¬ 
culaire  ou  atypique),  —  suivant  la  participation  du  né- 
vraxe  (méningo-encéphalite,  pseudo  P.  G.,  P.,  méningo- 
myélite  tuberculeuse). 

4°  Formes  étiologiques  :  méningite  secondaire  ou  clini¬ 
quement  primitive,  méningite  des  tuberculeux  cachecti- 
I  ques,  méningite  des  gens  âgés,  des  vieillards,  des  femmes 
enceintes  (3). 

Devant  cette  diversité  extrême,  il  faut  souvent  .avoir 
recours  aux  procédés  de  laboratoire  (4)  pour  établir  d’une 
façon  absolument  précise  le  diagnostic  de  méningite  tuber¬ 
culeuse.  La  ponction  lombaire  peut  établir  à  la  fois  l’exis¬ 
tence  d’un  processus  méningé  et  sa  nature  tuberculeuse. 
Gomme  elle  n’a,  d’autre  part,  aucun  inconvénient,  on  ne 
saurait  trop  recommander,  dans  tout  cas  douteux,  un 
moyen  d’investigation  si  précieux. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  résumer  les  div-erses  modi¬ 
fications,  physiques,  cytologiques,  biologiques  et  chimiques  du 


(1)  Travail  de  la  clinique  du  Professeur  Rauzier  et  du  laboratoire 
des  cliniques  de  l’Hôpital  suburbain. 

(2)  H.  Roger.  —  Formes  cliniques  de  la  méningite  tuberculeuse 
de  l’adulte.  Revue  médicale  d'Egypte,  1913. 

(3)  Nous  y  avons  ajouté  les  différents  types  basés  sur  les  modifica¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien. 

(4)  Les  méthodes  générales  de  diagnostic  de  la  tuberculose,  en  par¬ 
ticulier  l’intra-dermoréaction  à  la  tuberculine,  peuvent  être  de  quel¬ 
que  utilité  chez  l'enfant.  Chez  l’adulte,  elles  sont  trop  fréquemment 
positives,  en  dehors  de  toute  lésion  tuberculeuse  en  évolution,  en  par¬ 
ticulier  dans  la  fièvre  typhoïde  et  quelques  autres  infections  aigues  ; 
oar  contre  elles  font  souvent  défaut  dans  la  tuberculose  aiguë  (Paisseau 
et  Tixier,  Nicolas,  Fabre  et  Charlet).  Il  en  est  de  même  de  la  séro- 
réaction  dont  les  résultats  sont  discordants,  selon  qu’on  opère  avec  le 
sang  ou  le  liquide  céphalo-rachidien  (Widal  et  Ravaut,  Mongour  et 
Bérard). 
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liquide  céphalo-rachidien  dans  cette  affection  (1),  en  insis¬ 
tant  sur  leur  valeur  diagnostique.  En  nous  basant  sur  nos 
observations,  nous  nous  attacherons  surtout  à  démontrer 
l’importance  clinique  de  la  formule  chimique  établie  par 
Mestrezat  (2) 

1.  Etude  physique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  habituellement  d’aspect 
limpide  ;  dans  quelques  cas,  il  est  légèrement  trouble,  ce 
qui  tient  à  une  quantité  plus  considérable  de  globules  blancs. 
Ce  léger  trouble  existerait,  d’après  Ramond,  quand  le  chiffre 
des  leucocytes  dépasse  500  par  mmc.  ;  nous  l’avons  trouvé 
net  avec  un  chiffre  de  280  (obs.  III).-  Il  est  très  rare  que  le 
liquide  soit  puriforme,  ressemblant  à  celui  de  la  méningite 
cérébro-spinale. 

La  couleur,  claire  chez  l’enfant,  est  un  peu  jaune  chez 
l’adulte.  Pour  mettre  en  évidence  cette  xanthochromie  dis¬ 
crète,  il  est  bon  de  regarder  suivant  l’axe  du  tube.  Cette 
coloration  est  due  à  des  pigments  dérivés  de  l’hémoglobine. 
Fuchs  et  Rosenthal  ont  trouvé  au  spectroscope  de  l’urobi¬ 
line,  Mestrezat  y  a  caractérisé  des  pigments  biliaires.  On 
constate  exceptionnellement  une  véritable  érythrochromie, 
ou,  si  la  ponction  est  plus  tardive,  une  xanthochromie 
prononcée, dues  l’une  ou  l’autre  à  des  hémorragies  méningées- 
La  méningite  tuberculeuse  peut  prendre  un  type  hémor¬ 
ragique  (3)  :  on  distingue  alors  3  sortes  de  faits.  L’hémor¬ 
ragie,  peu  intense,  est  uniquement  décelée  par  larachicen- 
tèse,  au  cours  d’un  état  méningo-cérébral  indéterminé  ; 
l’autopsie  montre  surtout  des  lésions  de  méningite  tuber¬ 
culeuse.^ — L’hémorragie  est  intense,  entraîne  la  mort  rapide  ; 
l’autopsie  révèle  un  mélange  de  granulations  tuberculeuses 
et  de  lésions  vasculaires. —  Enfin,  même  à  l’autopsie,  l’hémor¬ 
ragie  méningée  paraît  banale  :  la  recherche  des  bacilles 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  l’inoculation  au  cobaye 
ont  été  cependant  positives.  En  dehors  des  recherches  bac¬ 
tériologiques,  il  est  difficile  de  distinguer  ces  hémorragies 
méningées  tuberculeuses  des  hémorragies  banales  ;  la  for¬ 
mule  cytologique  est  un  mélange  complexe  d’hématies  et 
de  leucocytes,  surtout  de  mononucléaires. 

La  tension,  sous  laquelle  s’écoule  le  liquide,  est  accrue 
souvent  en  véritable  jet  (obs.  I,  III)  ;  ellepeut  atteindre  50 
ou  80  mm.  de  mercure  ;  elle  s’abaisserait  à  la  période  termi¬ 
nale  (Pfaündler). 

La  densité  est  légèrement  augmentée,  1008  à  1010. 

La  viscosité  est  à  peine  diminuée,  0,992  et  1000  (Lévy- 
Valensi) . 

Le  point  cryoscopique  est  légèrement  abaissé,  en  moyen¬ 
ne  0,49  (Mestrezat)  ;  il  peut  être  plus  faible  que  dans  les 
autres  méningites,  mais  il  existe  de  telles  variations  qu’on 
ne  peut  donner  une  valeur  diagnostique  à  cet  abaissement 
du  A. 

La  perméabilité  méningée,  étudiée  d’abord  avec  l’iodure 


(1)  Nous  n’avons  en  vue  dans  cet  article  que  les  modifications  s’ob¬ 
servant  dans  la  méningite  cérébrale  habituelle.  Rappelons  le  syndro¬ 
me  de  coagulation  massioe  et  de  xanthochromie  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  (Mestrezat  et  Roger,  Revue  neur.,  15  sept.  1909),  qu’on  peut 
retrouver  au  cours  de  certaines  méningomyélites  tuberculeuses  (Sicard 
etRavaut)  et  le  séro-diagnostic  pottique  (xanthochromie,  hvperalbu- 
minose)  de  Sicard  et  Foix  (Presse  méd.,  décembre  1910),  qui  nous 
paraît  une  forme  fruste  du  svndrome  précédent  et  relever  de  la  même 
pathogénie.  (Gaz.  des  hôp.,  2  oct.  1909.) 

(2)  AIestrezat.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien  normal  et  patholo¬ 
gique.  Valeur  clinique  de  l’examen  chimique.  Syndromes  humoraux 
dans  les  diverses  alïcctions.  Thèse  Montpellier,  1911,  n”  17  et  Maloine, 
édit.;  Paris  )912. 

(3)  Lort.at- Jacob.  Hémorragie  méningée  au  cours  de  la  méningite 
tuberculeuse.  Soc.  anat.  1904.  -  Yillaret  et  Tixier.  Rev.  de  la  tub. 
1907.  —  Rénon,  Géraudee  et  Tixier.  La  méningite  tuberculeuse 
hémorragique.  Presse  méd.,  1912,  p.  785.  —  Paupe,  La  forme  hémor¬ 
rhagique  de  la  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte.  Thèse  Paris,  1905- 
1906.  —  .\ltermann.  Des  hémorragies  méningées  au  cours  des 
gites  tuberculeuses.  Thèse  Paris,  1911-12. 


de  potassium  par  Widal  et  Sicard,  avait  paru  nettement 
positive  dans  la  méningite  tuberculeuse,  négative  dans  la 
méningite  cérébro-spinale.  Les  travaux  de  contrôle  (Cru- 
chet,  Léri,  Guinon  et  Simon,  Carrière,  Lutier)  lui  enle¬ 
vaient  bientôt  toute  signification  clinique.  Reprise  par 
Mestrezat,  avec  le  procédé  plus  sensible  et  plus  pratique 
des  nitrates,  elle  lui  a  paru  particulièrement  élevée  dans  la 
méningite  tuberculeuse  de  l’enfant  ;  mais  il  n’est  pas  possL 
ble  de  baser  sur  ce  fait  un  diagnostic  certain. 

II.  Etude  cytologique. 


Beaucoup  plus  importantes  pour  le  diagnostic  sont  les 
données  fournies  par  la  cytologie  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (Widal,  Sicard  et  Ravaut).  Le  liquide  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  offre  habituellement  une  réaction  leu¬ 
cocytaire,  dans  laquelle  les  lymphocytes  prédominent. 

Pour  mesurer  l’intensité  de  la  réaction  cellulaire,  on  se 
contentait,  il  y  a  quelques  années,  de  compter  le  nombre 
d’éléments  correspondant  à  un  champ  microscopique  ;  mais 
les  chiffres  étaient  peu  comparables  entre  eux,  ils  dépen¬ 
daient  trop  de  la  durée  et  de  la  vitesse  de  la  centrifugation, 
de  la  quantité  du  liquide  dans  lequel  le  culot  était  mis  en 
suspension,  de  l’étalement  des  préparations.  Même  avec  une 
technique  bien  réglée  et  toujours  identique,  des  différen¬ 
ces  sensibles  se  glissaient  d’une  numération  à  une  autre 
pour  un  même  liquide.  La  cellule  de  Nageotte,  ou  tout 
autre  appareil  analogue  (cellules  de  Breuer,  Thomas),  cellu¬ 
le  graduée  ressemblant  un  peu  à  l’hématimètre,  dans  la¬ 
quelle  on  met,  avant  toute  centrifugation,  quelques  gout¬ 
tes  du  liquide  à  examiner,  nous  donne,  par  une  numéra¬ 
tion  et  un  calcul  faciles,  après  un  repos  de  10  minutes  pour 
permettre  aux  leucocytes  de  se  déposer,  le  chiffre  exact 
des  leucocytes  par  mmc.  Depuis  près  de  2  ans  que  nous 
nous  servons  de  cette  méthode,  nous  en  avons  obtenu  les 
meilleurs  résultats. 

L’ixtexsité  de  la  réaction  leucocytaire  varie  avec  celle 
de  la  maladie.  Netter  et  Gendron  (1)  donnent  comme  chif¬ 
fre  moyen  chez  l’enfant  100  par  mmc.;  pour  eux  une  leucocy- 
tose  supérieure  à  100  doit  éveiller  le  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse.  Chez  l’adulte,  nous  avons  trouvé  des  chiffres 
allant  de  20  à  280.  .4ssmann  signale,  à  la  cellule  de  Breuer, 
des  chiffres  variant  de  60  à  826  ;  Plaut,  Rehm  et  Schott- 
müller  (2)  rapportent  un  cas  qui  ne  dépassait  pas  5. 

La  constatation  d’une  réaction  leucocytaire  a  déjà  une 
certaine  valeur  ;  elle  manque  en  dehors  de  tout  état  ménin¬ 
gé,  et,  sauf  quelques  exceptions,  elle  est  plus  marquée  dans 
la  méningite  cérébrospinale  que  dans  la  tuberculose.  Mais 
elle  peut  faire  défaut  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Cour- 
mont  et  Montagard,  Roque  et  Chalier,  Rénon  et  Tixier, 
Villaret  et  Tixier,  Poly,  De  .Meyer,  ont  insisté  sur  ces 
faits.  Hammay  (3)  publiait  récemment  dans  sa  thèse  un  cas 
où  la  cellule  de  Nageotte  avait  donné  le  chiffre  de  0.20. 
Ces  cas  s’expliqueraient  par  la  production  d’adhérences 
haut  situées,  empêchant  la  diffusion  du  processus  infectieux. 
Parfois  la  leucocytose,  absente  à  la  première  ponction,  ap¬ 
paraît  à  une  deuxième  ou  troisième  (Lœderich,  cas  person¬ 
nel). 

La  FORMULE  est  généralement  lymphocytaire.  Cette  lym¬ 
phocytose,  donnée  au  début  du  cyto-diagnostic  comme  pa- 
thognomique  de  la  méningite  tuberculeuse,  a  actuellement 
bien  déchu  de  sa  grandeur.  D’une  part,  elle  se  rencontre 
dans  bien  d’autres  méningites  :  elle  est  la  formule  habituelle 


(1)  Netter  et  Gendron.  —  Soc.  péd.,  16  mars  1911,  p.  226. 

(2  Plavt,  Rehm  et  Schottmiller.  —  Guide  pour  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien.  léna,  chez  Fischer,  1913,  p.  108. 

(3)  Hamm.ay.  —  Thèse  Bordeaux,  1911-13. 
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des  méningites  syphilitiques  (1),  ourlienne,  zonateuse  (2), 
saturnine  (3),  mélitococcique  (4)  ;  fait  peut-être  plus  impor¬ 
tant,  elle  se  substitue  à  la  formule  polynucléaire  à  la  fin 
des  méningites  aiguës  non  bacillaires,  à  méningocoques  ou  à 
d’autres  germes  (obs.  VIII).  Une  lymphocytose  légère  .ac¬ 
compagne  les  tumeurs  du  cerveau,  peut  se  rencontrer  au 
cours  des  réactions  méningées  infectieuses  (fièvres  érupti¬ 
ves)  ou  toxiques,  au  cours  d’érythèmes  et  do  dermatoses 
(Ferrand).  Hutinel  a  montré  l’erreur  de  diagnostic  que  la 
lymphocytose  céphalo-rachidienne  peut  entraîner  chez 
un  enfant  débilité,  amaigri,  porteur  d’érythème  ;  le  même 
auteur  a  insisté  sur  les  méningites  bénignes  des  enfants  (5)-, 
simulant  les  épisodes  méningés  tuberculeux  curables,  et  les 
rapproche  des  accidents  méningés  de  la  paralysie  infantile, 
particulièrement  étudiés  par  Netter.  Le  défaut  de  fixation 
de  l’iode  par  les  lymphocytes  des  tuberculeux  (aniodophilie 
de  Sabrazès  et  Muratet),  la  présence  de  plasmazellen  (Mi- 
lian)  ou  de  gro  mononucléaires  (Abrami  et  Lesage,  Ramond) 
ne  sont  pas  suffisamment  caractéristiques  pour  distinguer 
la  lymphocytose  tuberculeuse  des  autres  lymphocyto¬ 
ses. 

D’autre  part,  la  lymphocytose  n’est  pas  constante  dans 
la  méningite  tuberculeuse.  Elle  peut  être  remplacée  par  la 
polynucléose  (6),  caractéristique  habituelle  des  méningites 
aiguës  non  tulaerculeuses.  Cette  polynucléose  est  même 
assez  fréquente,  à  en  juger  d’après  le  nombre  des  cas  déjà 
publiés  (7)  et  qu’on  trouve  réunis  dans  les  thèses  de  Pagès 
(Montpellier,  1903),  de  Entier  (Paris,  1904),  Ramond 
(Paris,  1907),  Espinet  (Paris,  1908),  Anglada  (Montpel¬ 
lier,  1909). 

La  polynucléose  (8)  serait  due,  dans  quelques  cas,  à  une  in¬ 
fection  surajoutée  (Bernard,  Bruneau  et  Hawthorn,  Babon- 
neix  et  Armand-Delille,  Ch.  Vedel,  Hammay,  Griffon  et 
Abrami).  Lewkowicz  l’attribuait,  à  tort,  à  la  présence  do 
foyers  tuberculeux  caséifiés.  Villaret  et  Tixier  la  rattachent 
à  des  toxines  microbiennes  spéciales,  Concetti  à  la  présence 
des  bacilles  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
La  polynucléose  accompagne  plutôt  les  cas  graves,  est  fré¬ 
quemment  l’indice  d’une  granulie  (Ribierre  et  Parturier, 
Weill  et  Mouriquand,  notre  obs.  IV)  (9), or  ce  sont  précisément 
les  cas  où  le  liquide  céphalo-rachidien  est  riche  en  bacilles. 
Toutefois  la  présence  de  bacilles  de  Koch  peut  coïncider 


(1)  Roger.  —  Les  méningites  syphilitiques  (Revue  gén.),  Paris 
médical,  19  avril  1913.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  syphilis 
et  la  parasyphilis  nerveuse.  Presse  méd.,  16  avril  1913. 

(2)  Margarot.  —  Zona  et  méningite.  Gaz.  méd.  de  Montpellier. 
19i3.  —  Roger  et  Margarot.  Zona  ourlien.  Rev.  de  méd.,  10  nov.  1909. 

(3)  Mosny  et  Malloizel.  —  Rev.  de  méd..  1907,  —  Lereboullet 
et  Faure-Reaulieu.  Paris  méd.,  19  oct.  1912. 

(4)  Lagriffoul,  Mestrezat  et  Roger.  —  Soc.  biol.,  18  fév.  1910. 

(5)  Hutinel.—  Paris  méd.,  1912. 

(6)  Pour  Fischer,  la  polynucléose  serait  normale  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  si  l’on  examine  le  liquide  céphalo-rachidien  aussitôt 
après  la  ponction,  ou  si  l’on  a  soin  de  fixer  les  éléments  leucocytaires 
avec  du  formol.  La  lymphocytose  ne  serait  qu’un  produit  artificiel, 
lié  à  la  destruction  très  rapide  des  polynucléaires,  dont  la  moitié  est 
détruite  une  heure  après  la  rachicentèse.  {Wien.  Geselsch.  Deutsch. 
Aertz.  in  Bôhmen,  6  décembre  1912.  Ref.  Munch.  med.  Woch.,  14  ianv. 
1913). 

(7)  Xous  pouvons  y  ajouter  les  cas  récents  de  Carles  et  Duperie 
in  Joiirn.  de  méd.  de  Bordeaux,  23  janv.  1910.  —  P.  Hammay.  Thèse  Bor¬ 
deaux,  1912,  n“  132. —  Fischer,  Munch.  med.Woch.,  1910. —  Sappey', 
in  Thèse  Mestrezat.  —  Maillet  et  Gueit.  Soc.  des  Sciences  méd. 
Monlpellier,  1911.  —  Waltier.  Boston  med.  and  Surg.  .rourn..8  janv. 
1911.  —  Reichmann.  Deuts.  Zeislch.  /.  Nerven,  1911.—  Baumel.  Obs. 
XV.  Thèse  Montpellier,  1912,  n”  67.  —  Devé,  Soc.  méd.  Rouen,  8 
juillet  1912. 

(8)  Quelques  statistiques  fixeront  sur  sa  fréquence:  Lewkowicz 
6  sur  30,  Guinon  et  Simon  2  sur  15,  Silvestrini  1  sur  3,  Ley  3  sur  15, 
Fischer,  1  sur  25.  La  statistique  de  Lutier,  qui  porte  sur  134  cas,  com¬ 
prend  10  cas  avec  polynucléose  intense,  pouvant  aller  jusqu’à  70  et 
90  %,et  6  cas  à  formule  mixte.Dans  6  cas  personnels  récents,  nous  en 
trouvons  la  moitié  avec  polynucléose,  abondante  même  dans  2  cas, 
75  et  80  %. 

(9)  M’eill  et  Mouriquand.  —  Deux  cas  de  méningite  suraiguë  à 
polynucléose  rachidienne.  Journ.  de  méd.  int.,  30  juillet  1912. 


avec  une  lymphocytose  (Mlle  Dubreuilh,  Bitot  et  Montalier) 
(1).  La  polynucléose  est  plus  fréquente  au  début  qu’à  la 
fin  de  la  méningite,  sauf  au  dernier  moment,  lorsque  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  envahi  par  les  microbes  d’in¬ 
fection  secondaire. 

La  lymphocytose  est  donc  loin  de  faire  partie  du  tableau 
de  toutes  les  méningites  tuberculeuses;  d’où  les  multiples 
erreurs  auxquelles  conduirait  un  diagnostic  uniquement 
basé  sur  la  cytologie. 

Netter  et  Gendron  (2)  ont  insisté  récemment  sur  la  difîé- 
•rence  des  réactions  méningées,  produites  par  une  injection 
intrarachidienne  de  sérum  antiméningococcique,  dans  la 
méningite  cérébrospinale  (pous.sée  de  polynucléaires)  et 
dans  la  méningite  tuberculeuse  (pas  de  modification  du 
nombre  ni  de  la  variété  des  leucocytes)  ;  ces  auteurs  atta¬ 
chent  quelque  valeur  diagnostique  à  cette  épreuve,  par 
aillpurs  complètement  dépourvue  de  nocivité. 

III.  Etude  biologique 

L’examen  biologique  du  liquide  des  méningites  tuber¬ 
culeuses  nous  fournira-t-il  la  clef  du  diagnostic  tant  cher¬ 
ché  ?  Plusieurs  procédés  permettent  d’établir  sa  nature  : 
la  recherche  du  bacille  de  Koch,  -  celle  des  anticorps, 
qui  se  développent  directement  dans  le  liquide,  ou  qui 
passent  dans  la  cavité  araclinoïdienne,  par  suite  d’une  per¬ 
méabilité  particulière,  pathologique,  des  plexus. 

1°  Le  BACILLE  DE  Koch  peut  être  décelé  par  l’examen 
direct,  la  culture,  l’inoculation  au  cobaye. 

a)  Pour  Yexamen  direct,  le  liquide  céphalo-rachidien  doit 
être-  centrifugé  de  suite,  afin  d’éviter  que  le  réticulum 
fibrineux  qui  se  forme  n’englobe  les  bacilles,  ou  bien  il  faut 
ensuite  dissoudre  cette  fibrine,  suivant  le  procédé  de 
l’inoscopie  de  Jousset.  La  centrifugation  doit  être  conti¬ 
nuée  très  longtemps.  Un  grand  nombre  de  préparations 
doivent  être  faites  avec  le  culot  ;  on  colore  au  Ziehl.  Dans  ces' 
conditions,  avec  beaucoup  de  temps  et  beaucoup  de  patience 
(Rist),  on  finit,  assez  fréquemment,  par  trouver  quelques 
rares  bacilles  de  Koch,  2  ou  3,  sur  les  nombreuses  prépara¬ 
tions  examinées.  Le  nombre  des  ré.sultats  positifs  varie 
avec  les  auteurs  (3). 

Ces  différences  tiennent  sans  doute  en'  grande  partie  à  la 
variabilité  des  techniques.  Langer,  Trembur,  Netter  (4) 
ont  insisté  sur  un  procédé  pratique  d’enrichissement  du  li¬ 
quide  en  bacilles  de  Koch  ;  il  suffit  de  laisser  ce  liquide 
2  à  3  jours  à  l’étuve  pour  voir  augmenter  le  nombre  des 
bacilles.  Cette  méthode  retarde  toutefois  de  quelques  jours 
le  diagnostic. 

h)  Les  cultures  sur  sang  gélosé  glycériné,  faites  surtout 
avec  le  culot  de  centrifugation,  ont  donné  à  Bezançon  et 
Griffon  dix  succès  sur  dix  ensemencements  chez  l’adulte, 
et  80  %  à  Graham  Forbes.  Dans  l’ensemble,  les  résultats 
positifs  sont  moins  fréquents  qu’avec  l’examen  direct. 

c)  Uinoculation  au  cobaye,  sous-cutanée  ou  intra-périto- 


(1)  Mlle  Dubreuilh.  —  Thèse  Paris,  1903-04.  —  Bitot  et  Monta¬ 
lier.  —  Ponction  lombaire  au  cours  d’une  méningite  à  évolution 
rapide.  Bacilles  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Gaz. 
hebd.  SC.  méd.,  Bordeaux,  1911,  p.  123. 

(2)  Netter  et  Gendron.  —  Soc.  Biol..  4  mars  1911. 

(3)  Voici  quelques  statistiques  :  Percheron,  Lutier,  Leenhardz,  50  à 
60  %,  de  résultats  positits;  Pfaundler  et  Furbringer,  Lichteim,  Braun, 
Bernheim  et  Moser  70  à  75  %;  Denigès  et  Sabrazès,  5  fois  sur  6;Froin 
et  Ramond,  19  sur  21  ;  Camby-Robinson,  17  sur  19;  Netter,  12  sur  14, 
Assmann  8  sur  9  ;  Holl,  41  examens  positifs.  Toutefois,  Cruchet  n’en¬ 
registre  comme  résultat  positif  que  33  %,  Stadelmann  22  %,  Fischer 
4  %  ;  Hutinel,  Marfaji,  Monti,  Arpad  et  Torday  déclarent  leurs  re¬ 
cherches  souvent  négatives.  D’après  Cruchet,  les'bacilles  seraient  plus 
rares.à  la  période  du  début  qu’à  la  fin  de  la  méningite,  20  à  30  %,  au 
lieu  de  80  %. 

(4)  Netter  et  Gendron.  —  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  méningite  tuberculeuse.  Soc.  Pédiatrie.  16  mars  1911, 


274 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


néale,  est  un  excellent  moyen  de  diagnostic.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  est  nettement  virulent.  Souvent,  il  suffit 
d’un  quart  de  centimètre  cube  pour  rendre  l’animal  tuber¬ 
culeux  (Widal  et  Lesourd,  Ahrami,  Lesage,  Froin  et  Ra- 
mond,  Mlle  Hirscîihorn).  Avec  des  doses  de  2  à  3  cc.  et  en 
inoculant  le  culot  de  centrifugation  dilué  plutôt  que  le  liqui¬ 
de  qui  surnage,  à  peu  près  toutes  les  expériences  sont  posi¬ 
tives.  Il  existe,  malgré  tout,  des  faits  négatifs  (Bernheim 
et  ÏMoser,  Marfan,  Ardin-Delteil)  ou  des  résultats  très  tar¬ 
difs  :  dans  un  cas  de  Lafforgue,  le  cobaye  ne  devint  tubercu¬ 
leux  que  six  mois  après  (1);  dans  un  cas  de  Hammay,  il 
n’existait  au  bout  de  5  mois  qu’une  tuberculose  très  dis¬ 
crète  (bacille  de  Koch  dans  les  ganglions).  Le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  du  tuberculeux  n’ayant  aucun  trouble 
méningé  n’est  pas  virulent  (Mlle  Hirsehhorn)  (2). 

De  ces  trois  procédés  de  recherche  du  bacille  de  Koch, 
l’inoculation  au  cobaye  est  le  plus  sur  ;  en  clinique  elle  est 
peu  pratique,  car  ses  réponses  sont  trop  tardives,  au  moins 
3  semaines  à  un  mois.  Même  l’inoculation  dans  la  glande 
mammaire  de  la  femelle  en  lactation  (Nattan-Larrier  et 
Griffon)  demande  près  d’une  semaine  pour  provoquer  le 
passage  du  bacille  de  Koch  dans  la  sécrétion  lactée.  La  cul¬ 
ture  sur  sang  gélosé  nécessite  aussi  près  de  15  jours.  La 
seule  méthode  vraiment  utilisable,  l’examen  direct  sur 
lame,  méthode  très  minutieuse,  mais  donnant  un  résultat 
en  quelques  heures,  n’est  malheureusement  pas  la  plus 
constante  ;  elle  enregistre  cependant  des  succès  de  plus  en 
plus  nombreux  (3). 


2°  Recherche  nps  anticorps,  agglutinines,  précipiti- 
nes,  sensibilisatrices. 

L'agglutination  du  bacille  de  Kocli  en  culture  homogène 
par  le  liquide  céphalo-rachidien  a  été  signalée,  à  un  faible 
taux,  par  Hawthorn,  Lutier,  Courmont.  Le  phénomène  est 
trop  incertain  pour  avoir  une  valeur  diagnostique  quelcon- 
gue. 

Vincent  et  Combe  (4)  ont  préconisé,  pour  la  méningite 
tuberculeuse,  un  précipito-diagnostic,  analogue  à  celui  de  la 
méningite  cérébro-spinale  :  un  mélange  d’une  goutte  de 
tuberculine  brute  et  de  100  gouttes  de  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  tuberculeux,  porté  à  l’étuve  pendant  22  heures, 
donne  un  précipité  net,  mais  cette  réaction  n’est  pas  spéci¬ 
fique.  Jousset  (5)  n’a  eu  que  des  réactions  inconstantes  en 
mélangeant  8  gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien  et  32 
gouttes  d’un  sérum  antituberculeux  précipitant.  Vidal  a 
essayé  sans  résultat  une  méthode  analogue  basée  sur  la 
précipitation  par  un  sérum  antituberculeux. 

Froin  a  cherché,  sans  y  réussir,  à  appliquer  la  méthode  de 
la  déviation  du  complément  au  liquide  céphalorachidien  de 
la  méningite  tuberculeuse. 

Armand-Delille,  inoculant  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
la  tuberculose  méningée  à  des  cobayes  déjà  tuberculeux, 
provoque  leur  mort  4  fois  sur  6,  alors  que  les  témoins,  non 
tuberculeux,  sur\ûvent  4  à  20  jours  :  sorte  de  réaction  ana¬ 
phylactique. 

Bard  a  montré  que  le  liquide  cépliah  «-rachidien  des  mé¬ 
ningites  tuberculeuses  est  hémolytique  pour  les  hématies 
du  malade  ;  il  attribuait  ce  laquage  à  l’hypotonicité  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  Actuellement,  on  incriminerait 
plutôt,  dans  cette  épreuve,  la  présence  d'hémolysines  (De- 
bruck),  d’autolysines,  jointe  à  une  hyporésistance  des  glo- 


(1)  Lafforgue.  —  Méningisme  diphtérique  et  méningisme  tuber¬ 
culeux.  Province  médicale,  28  septembre  1912. 

(2)  Mlle  Hirschhohn.  —  Thèse  Paris,  1903,  n»  216. 

(3)  On  ne  trouve  guère  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  d'autre 
bacille  acido-resistant  que  le  bacille  de  Koch,  sauf  le  cas  resté  uniane 
de  Rist  et  Boudet,  Soc.  méd.  hôp.,  1909. 

(4)  Vincent  et  Combe.  —  Soc.  bioL,  18  déc.  1909. 

<5)  JoussET.  —  La  Clinique,  7  janvier  1910. 


bules  rouges.  Cette  propriété  se  rencontre  dans  d’autres  af¬ 
fections  (1). 

L’examen  direct  des  préparations  ou  des  cultures  peut 
déceler  en  outre  I’association  du  bacille  de  Koch  avec 
DIVERS  MICROBES  (diplocoques  ou  méningococques,  plus 
rarement  pneumocoques),  que  la  clinique  seule  aurait  été 
incapable  de  découvrir.  Tantôt  il  s’agit  d’une  complication 
plus  ou  moins  terminale  de  la  méningite  tuberculeuse,  véri¬ 
tables  surinfections  (Paisseau  et  Tixier)  ;  la  polynucléose 
peut  alors  remplacer  la  lymphocytose  (A.  Delille  et  Ber- 
thaux).  Tantôt  c’est  la  méningite  à  méningocoques  qui 
fait  le  lit  à  la  tuberculose  ;  la  lymphocytose  succède  à  la 
polynucléose,  non  point  d’une  façon  transitoire,  comme  à 
la  fin  d’une  méningite  cérébrospinale,  mais  d’une  façon 
permanente. 

IV.  Etude  chimique. 

Les  diverses  méthodes,  physique,  cytologique,  biologi¬ 
que,  appliquées  au  diagnostic  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  n’aboutissent  à  aucune  donnée  pathognomonique, 
capable  de  nous  fixer  dans  les  cas  si  fréquents  de  diagnostic 
clinique  douteux.  Que  nous  réserve  l’examen  chimique, 
dont  l’étude  toute  récente  était  à  peine  amorcée  avant  les 
travaux  de  Mestrezat  ? 

L' albumine  rachidienne,  qui,  à  l’état  normal  est  de  Ogr. 
20  à  0  gr.  30  par  litre,  est  généralement  augmentée.  Cette 
élévation  ne  dépasse  guère  1  à  2  gr.  chez  l’enfant  ;  chez  l’a¬ 
dulte,  elle  peut  atteindre  2  à  3  gr.  ;  habituellement,  elle  est 
moins  marquée  que  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  qui 
arrive  fréquemment  à  4-6  gr.  (2).  Une  hyperalbuminose  mo¬ 
yenne,  au  début  ou  au  cours  d’un  syndrome  méningé,  est 
donc  plutôt  en  faveur  de  la  tuberculose.  Toutefois  dans  les 
cas  d’infection  associée,  ou  de  ponction  in  extremis,  le  taux 
de  l’albumine  peut  être  plus  élevé  (3). 

D’après  Wolf,  René  Monod,  l’augmentation  porte  surtou 
sur  la  sérine.  Mais  les  globulines  sont  également  accrues: 
aussi  trouve-t-on  positives,  soit  la  phase  I  de  Nonne  (4),  soit 
l’épreuve  butyrique  de  Noguchi  (5),  et  par  suite  l’excès  de 
globuline  n’a  pas  l’importance  qu’on  lui  avait  attribuée 
dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  neuroméningée.  Denigès 
signale  la  présence  d’albumose.  La  réaction  de  Rivalta 
(précipitation  d’albumines  pathologiqnes  par  l’acide  acé¬ 
tique  dilué)  est  positive,  si  l’on  emploie  le  procédé  de 
Moritz  (Pieper,  Assmann). 

Si  on  abandonne  à  l’air,  quelques  heures  ou  même  quel¬ 
ques  instants,  le  liquide  céphalo-rachidien  de  la  méningite 
tuberculeuse,  il  peut  s’y  former  une  très  légère  trame  fibri¬ 
neuse  élastique,  entoile  d’araignée  ;  ce  réticulum  est  bien 
moins  dense  que  dans  les  autres  infections  aiguës  des  mé¬ 
ninges  et  se  distingue  des  filaments  mous,  jaunâtres  et  faci¬ 
lement  dissociables  de  celles-ci. 

Le  chlorure  de  sodium.cpn  est  un  des  éléments  les  plus 
fixes  du  liquide  céphalo-rachidien,  toujours  aux  environs 
de  7  gr.  3,  est  abaissé  dans  toutes  les  méningites  ;  mais  cette 
diminution  est  beaucoup  plus  considérable  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Chez  l’enfant,  il  descend  au-dessous  de 


(1)  De  cos  réactions  biologiques  rapprochons-cn  deux  autres,  beau¬ 
coup  moins  importantes  :  l’augmentation  du  pouvoir  amyloiytique 
du  liquide  (Mestrezat),  l’élévation  de  la  valeur  réductrice  du  liquide 
pour  le  permanganate  (Mayerhofer  et  Neubauer.  Zeit.,  für  Kinder- 
heiik.  Bd.  III.,  p.  155.  Ref.  Internat.  Centralblait,  f.Tuberc.  1912,  p. 
1381. 

(2)  Mestrezat  et  Roger.  —  Analyses  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques.Soc.  Biol.,  17  juil¬ 
let  1909. 

(3)  Greenfield.  (The  Lancet,  7  sept.  1912)  signale  dans  des  cas 
sévères  2  à  6  grammes. 

(4)  Assmann.  —  Deutsch.  Arch.  f.  Servenherik.,  1910. 

(5)  Xooccni  et  Moore.  —  Journ.  ol  experim.  med.,  1909.  —  Eu- 
ziÉRE,  Mestrez.at  et  Roger,  Enciphqle,  sept.  1911. 
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6  gr.,  entre  5  gr.  et  6  gr.  Chez  l’adulte,  quand  le  processus 
est  constitué,  on  trouve  des  chiffres  à  peu  près  analogues. 
Toutefois  au  début,  on  peut  avoir  des  chiffres  aux  environs 
de  6,  10  ou  à  peine  inférieurs.  Ces  chiffres,  d’interprétation 
plus  délicate,  sont  cependant  plus  en  faveur  de  la  tubercu¬ 
lose  que  d’une  autre  méningite. 

Le  sucre  se  rencontre  en  quantité  faible.  L’examen  direct 
avec  le  réactif  de  Fehling  ne  fournit  pas  de  réduction  ap¬ 
préciable.  Le  dosage  donne  en  mciyenne  le  chiffre  de  0,21  (au 
lieu  de  la  normale,  0,53).  Cette  hypoglycosurie,  commune 
avec  les  autres  méningites,est  importante  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  la  méningite  tuberculeuse  avec  le  méningisme  ou  les 
états  méningés. 

Les  cendres  sont  fortement  abaissées,  à  cause  de  la  dé¬ 
minéralisation  spéciale  des  humeurs  dans  le  processus  tu¬ 
berculeux  :  de  8,8  (chiffre  physiologique),  elles  descendent 
au-dessous  de  8,  en  moyenne  à  7,44,  alors  que  le  taux  reste 
normal  dans  les  autres  méningites.  C’est  là  un  très  bon 
signe  pour  le  diagnostic  différentiel  de  la  méningite  ba¬ 
cillaire  d’avec  les  autres  états  inflammatoires  aigus  des 
centres  nerveux  et  de  leurs  enveloppes.  Leur  alcalinité  est 
augmentée. 

h' extrait  sec  à  100°  est  normal,  alors  qu’il  est  toujours 
augmenté  dans  la  méningite  cérébro-spinale. 

Denigès,  Mestrezat  ne  trouvent  pas .  d’ammoniaque. 
Lehndorff  et  Baümgart  en  signalent  de  l’acide  lactique. 
Appelt  et  Schumm  indiquent  0,034  et  0,049  de  phosphates. 
U  urée  est  normale,  ou  légèrement  augmentée  dans  les  cas 
de  légère  insuffisance  rénale. 

De  l’ensemble  des  recherches  de  Mestrezat,  résidte  une 
FORMi'LE  CHIMIQUE  de  la  méningite  tuberculeuse.  Ses  princi¬ 
pales  caractéristiques  sont  :  l’hypochîorurie,  très  marquée 
chez  l’enfant  entre  5  et  6  gr.,  au-dessous  de  6  gr.  10  chez 
l’adulte,  —  une  diminution  notable  des  cendres  à  7  gr.  50 
ou  au-dessous,  —  une  hyperalbuminose  modérée  1  à  2  g. 
chez  l’enfant,  2  à  3  gr.  chez  l’adulte,  —  une  hypoglycosie 
considérable,  —  un  extrait  normal  ou  peu  élevé. 

Cette  formule  se  différencie  nettement  de  celle  des  autres 
méningites,  en  particulier  de  la  méningite  à  méningocoques, 
hypochlorurie  légère  à  6  gr.  7,  taux  des  cendres  normal, 
hyperalbuminose  plus  intense,souvent  au-dessus  de  3  gram¬ 
mes,  extrait  très  augmenté. 

Voici,  à  titre  d’exemples,  le  résumé  de  quelques  obser¬ 
vations  personnelles  (1),  où  se  vérifie  la  valeur  de  la  for¬ 
mule  chimique. 

Observ.\tion  I  (2).  —  Méningite  tuberculeuse  de  l’adulte 
consécutive  à  une  tuberculose  pulmonaire.  Formule  cytologique 
mononucléaire.  Exsudais  plastiques  de  la  base.  Inoculation  au 
cobaye  positive.  ~  Cap.,  33  ans,  salle  Fouquet  27,  entré  le  28 
nov.  1910  :  obnubilation  intellectuelle,  subdélire,  Kernig,  raie 
méningitique,  légère  fièvre.  Antécédents  bacillaires  :  nets.  ;Mort 
le  4  décembre. 

F®  ponction  lombaire  le  30  novembre,  liquide  clair  hyperten¬ 
du,  légère  xanthochromie  ;  réaction  cytologique  abondante, 
lymphocytaire,  86  “o-  Inoculation  au  cobaye  (4  cm.)  positive. 
Ànalvse  chimique  (Mestrezat)  :  albumine  1  gr.  85  ;  chlorures  5  gr. 
90. 

2®  ponction  le  1®'  décembre  :  hypertension  plus  marquée, 
xanthochromie  plus  prononcée.  Lymphocytose,  60  %.  Pas  de 
bacilles  de  Koch.  Analyse  chimique  :  albumine,  2,60  ;  chlorures, 
5,90  ;  sucre  0,27  ;  extrait  13,30  ;  carbonate,  0,93  ;  urée,  0,36. 

3®  ponction  le  3  décembre.  Tension  moindre  ;  légère  xantho¬ 
chromie.  Réaction  leucocytaire  moindre  :  lymphocytose  85  %. 
Pas  de  bacille  de  Koch.  Analyse  chimique  :  alb.  5,60  ;  XaCl 


(1)  Pour  les  détails  cliniques,  voir  notre  article  sur  les  Formes  clini¬ 
ques  de  la  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte.  Loco  cilalo. 
j(2)  Les  ob.  I,  II  et  IV  ont  déjà  paru  dans  la  thèse  de  Mestrezat, 
(obs.  7,  8,  et  13). 


5,85  ;  extrait  14,75  ;  cendres  8  ;  A  =  0,53;  fibrine,  très  peu  ; 
alcalinité  des  cendres  (en  CO-*  Na^),  1  gr.  90  ;  carbonates,  0,92, 
globuline,  0.52;  ammoniaque,  0. 

Ce  cas,  d’aspect  clinique  et  de  formule  cytologique  clas¬ 
siques,  est  intéressant  par  sa  formule  chimique  nettement 
bacillaire,  qui  a  pu  être  suivie  pendant  quelques  jours  ;  à 
remarquer  l’augmentation  croissante  de  l’albumine,  avec 
chiffre  très  accentué,  lors  de  la  dernière  ponction,  faite  peu 
de  temps  avant  la  mort. 

Obs.  il  —  Méningite  tuberculeuse  de  la  base  avec  propagation 
à  l’écorce  cérébrale  (méningo-encéphalite)  au  cours  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chez  un  jeune.  Formule  polynucléaire.  Inocula¬ 
tion  au  cobaye  positive.  —  Mich.  Fein,  19  ans,  entré  salle  Fouquet 
34,  le  11  mai  1911.  Forme  à  évolution  rapide,  avec  syndrome 
méningé  fruste,  mais  net  (Kernig,  contracture,  raie  méningi¬ 
tique,  hyperesthésie,  rétention  d’urine,  torpeur,  subdélire). 
Mort  le  14  mai.  —  Autopsie  :  tuberculose  pulmonaire  ;  ménin¬ 
gite  de  la  base  avec  congestion  intense  et  propagation  à  Técorce. 

Ponction  lombaire  le  11  mai  :  hypertension,  léger  louche  et 
légère  xanthochromie.  Réaction  cellulaire  assez  abondante  ; 
polynucléose  80  %.  Pas  de  bacilles  de  Koch,  pas  de  méningo¬ 
coque.  Inoculation  au  cobaye  positive.  Formule  chimique  (Mes¬ 
trezat)  :  alb.  4,50  ;  NaCl,  5,85  ;  extrait,  14,20  ;  cendres,  7,27  ; 
fibrine,  traces  ;  alcalinité  des  cendres  (en  CO^  Na)  1,65 
carbonates  (en  CO-*  NaD  1,26. 

Dans  ce  cas,  l’aspect  du  liquide,  la  polynucléose,  l’ab¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch  pouvaient  faire  errer  le  diagnostic  : 
la  connaissance  d’antécédents  bacillaires  (lésions  alors 
difficilement  appréciables)  et  surtout  la  formule  chimique 
(chiffre  des  chlorures,  des  cendres)  affirmèrent  l’existence 
d’une  méningite  tuberculeuse,  vérifiée  ultérieurement  par  la 
nécropsie  et  l’inoculation  au  cobaye. 

Obs.  III.  —  Méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  à  forme  hémiplé¬ 
gique  (1).  —  Rich.  Aug.,  32  ans,  entré  le  28  juillet  1912.  Hémiplé¬ 
gie  gauche  datant  de  15  jours,  prédominant  au  membre  inférieur, 
et  avec  légère  participation  du  membre  inférieur  opposé.  Torpeur 
cérébrale,  et  quelques  troubles  sphinctériens.  Léger  Kernig.  Fiè¬ 
vre.  Céphalée  au  début.  Antécédents  pulmonaires  très  suspects. 
Le  malade  est  emporté,  mourant,  le  lendemain. 

Ponction  le  28  juillet.  Véritable  jet  ;  léger  trouble.  Réaction 
leucocytaire  intense,  280  par  mill.  cube  (cellule  de  Nageotte)  ; 
formule  lymphocytaire  :  lymphocytes  73,  grands  mono  10, 
poly  17.  Examen  chimique  (Derrien)  :  alb.  0,85  ;  chlorures  6,3. 
Pas  de  microbes. 

Le  diagnostic  est  ici  difficile,  à  cause  de  la  symptomatolo¬ 
gie  spéciale  (hémiplégie).  Certains  symptômes  font  penser 
à  une  méningite  de  la  convexité  :  seule,  la  ponction  lombaire 
l’affirme.  La  lymphocytose,  la  formule  chimique  (hypo¬ 
chlorurie  légère,  plus  légère  même  que  d’habitude,  mais 
coïncidant  avec  une  hyperalbuminose  discrète)  sont  la 
signature  de  l’origine  tuberculeuse,  vers  laquelle  les  anté¬ 
cédents  et  les  signes  de  ramollissement  des  sommets  orien¬ 
taient  le  diagnostic. 

Obs.  IV.  —  Méningite  tuberculeuse  de  l’adulte,  à  forme  typhoïde 
(granulie  avec  localisation  méningée.)  Formule  polynucléaire  — 
Chen.  Jules,  32  ans,  entré  le  17  mars  1912.  Symptomatologie 
rappelant  la  fièvre  typhoïde  :  céphalée,  anorexie,  fatigue  géné¬ 
rale,  douleurs  abdominales,  diarrhée,  fièvre  continue,  39®4, 
Séro  IVidal  négatif  à  plusieurs  reprises.  Le  22,  photophobie, 
Kernig,  dyspnée  intense,  expectoration  sans  bacilles  de  Koch. 
Mort  le  26.  Autopsie  :  granulie  thoracique,  abdominale  ;  in¬ 
flammation  diffuse  de  la  pie-mère  sans  granulations  visibles  à 
T  œil  nu. 


(1)  Roger.  —  Forme  hémiplégique  de  la  méningite  tuberculeuse 
.Soc.  SC.  méd.  Montpellier  10  janv.  1913,  in  Monip.  med.,  T.  1,  p.  137- 
112. 
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ire  ponction  lombaire,  le  21  mars  :  tension  normale  ;  liquide 
clair,  mais  légèrement  xanthocliromique.  Réaction  cellulaire 
modérée,  20  par  mill.  cul)e  à  la  cellule  de  Nageotte.  Formule 
polynucléaire  75  %  ;  pas  d’éléments  microbiens.  Examen  chimi¬ 
que  (Derrien)  ;  alb.,  0,90  ;  NaCl,  6,10. 

2«  ponction,  le  25  mars  ;  hypertension,  116  leucocytes  au  Xa- 
geotte.  Albumine,  1,10  ;  chlorures,  5,75. 

Alors  que  le  diagnostic  clinique  avait  été  celui  de  fièvre 
typhoïde,  la  ponction  lombaire,  faite  presque  accidentelle¬ 
ment,  à  titre  thérapeutique,  contre  la  céphalée  du  début, 
attire  l’attention  sur  les  méninges.  Malgré  la  réaction  poly¬ 
nucléaire,  l’examen  chimique  oriente  vers  le  diagnostic  de 
tuberculose  que  confirme  bientôt  l’autopsie. 

Obs.  V.  —  Méningite  tuberculeuse  terminale  dans  un  cas  de 
tuberculome  du  cervelet  chez  un  adulte  (1).  —  Arag.,  L.,  25  ans, 
entré  le  21  sept.  1911.  Antécédents  l)acillaires  (orchite,  hémop¬ 
tysies). Signes  de  tumeur  du  cervelet.  Longue  évolution,  préci¬ 
pitée  fin  juin  par  une  complication  méningée  :  alternatives  de 
coma  et  de  délire,  Kernig,  contracture,  Babinski,  troubles 
pupillaires. Aut^.ysie  :  gros  tuberculome  du  cervelet,  ménin¬ 
gite  typique  de  la  fcase  ;  ventricules  dilatés. 

Ponctions  lombaires  faites  d’octobre  à  décembre  :  hyperten¬ 
sion,  liquide  incolore  :  allmmine  légèrement  croissante  de  0,20 
à  0,40  ;  chlorures  normaux,  7,23  ;  abaissement  du  sucre  de  0,85 
à  0,77. 

Du  liquide  céphalo-rachidien  prélevé  post-mortem,  dans  les 
ventricules,  donne  les  ehifïres  suivants  ;  alliumine,  1,10  ;  chloru¬ 
res,  6,12. 

Cette  observation  est  assez  intéressante  au  point  de 
vue  chimique.  Tant  que  la  lésion  reste  localisée  au  névraxe, 
le  liquide  céphalo-rachidien  est  peu  modifié.  Malgré  les 
différences,  dues  à  ce  que  le  liquide  a  été  retiré  post-morten 
et  pris  dans  les  ventricules,  on  reconnaît,  dans  la  dernière 
analyse,  les  grandes  lignes  de  la  formule  de  la  méningite 
tuberculeuse  terminale,  qui  a  été  retrouvée  à  l’autopsie. 

Voici  un  cas  encore  plus  intéressant,  où  la  formule  chi¬ 
mique  a  véritablement  emporté  le  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse. 

Obs.  VI.  Méningite  tuberculeuse  de  l’adulte.  Inoculation  au 
cobaye  positive  (2).  — L'ne  jeune  femme  de  27  ans  est  vue  par  no¬ 
tre  maître,  M.  le  professeur  Rauzier,  en  consultation  avec  le  Dr 
Bousquet,  fin  février  1912.  Cette  jeune  femme,  qui  a  accouché 
en  mai  1911,  a  fait,  en  septembre,  delà  pleurésie  droite,  puis,  en 
novembre,  un  embarras  gastrique  indéterminé  avec  bronchite. 
Actuellement,  elle  se  plaint,  depuis  une  vingtaine  de  jours,  de 
céphalée  continue,  avec  quelques  paroxysmes  assez  violents, 
de  quelques  nausées  sans  vomissements,  de  constipation.  Elle 
tousse  un  peu,  ne  crache  pas,  n'a  ni  dyspnée  ni  point  de  côté. 
Elle  a  un  peu  maigri,  et  offre  une  fcliricule  assez  irrégulière,  aux 
environs  de  38”  ;  le  pouls  est  à  100. 

A  l’examen,  on  trouve  une  malade  un  peu  pâle.  L’ ausculta¬ 
tion  ne  montre  rien  de  net  du  côté  du  poumon  :  le  médecin  trai¬ 
tant  a  antérieurement  constaté  quelques  signes  thoraciques  va¬ 
riables,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  On  remarque  une  légère 
photophobie.  La  raie  méningitique  est  assez  nette  ;  le  signe  de 
Kernig  existe  ;  les  pupilles  sont  normales.  Les  réflexes  rotuliens 
sont  diminués,  les  réflexes  plantaires  normaux.  La  langue  est 
très  sale. 

Le  diagnostic  du  professeur  Rauzier  est  celui  «  d’embarras 
gastrique  fébrile  avec  syndrome  méningé  »  (peut-être  bacillaire?). 

Ene  ponction  lombaire  est  aussitôt  faite.  Hypertension  ma¬ 
nifeste,  louche  très  léger,  légère  xanthochromie.  Le  culot  de 
centrifugation  peu  abondant  montre  la  prédominance  de  lym¬ 
phocytes,  90  %.  L’examen  chimique,  pratiqué  par  Mestrezat, 


(1)  R.^.uzier  et  Roger.  —  Tuberculome  du  cervelet.  Bull.  Soc.  sc. 
méd.  Montpellier  et  yiontpellier  méd.,  18  déc.  1910.  —  R.wzier.  Leçon 
clinique.  Province  méd.,  9  janvier  1911. 

(2)  Obseri-ation  aimablement  communiquée  par  notre  maître  M.  le 
Professeur  Rauzier^ 


donne  les  chiffres  suivants  :  albumine  2,85  ;  chlorures  6,10 
extrait,  10,82  ;  cendres  7  ;  hypoglycosie  (environ  0,30). 

Cette  formule  permet  de  conclure  nettement  à  la  tuberculose  ; 
les  chiffres  des  cendres,  d’extrait,  d’albumine  et  même  des  chlo¬ 
rures  sont  en  effet  typiques.  De  fait,  ce  diagnostic,  fermement 
porté  par  l’analyse  chimique,  alors  que  cliniciuement  on 
n’envisageait  cependant  pas  un  pronostic  aussi  grave,  se  con¬ 
firme  bientôt:  la  malade  meurt  quelques  jours  après,  avec  des 
symptômes  nets  de  méningite.  Le  cobaye,  inoculé  avec  le  li¬ 
quide  céphalorachidien  devient  ultérieurement  tuberculeux. 

Obs.  VIL— Dans  un  cas  de  m’mingile  tuberculeuse  de  l’adulte, 
observé  par  M.  le  Prof.  Carrieu,  dans  un  village  des  environs  de 
Montpellier,  l’examen  chimique  donne,  à  M.  Derrien  1.50  d’albu¬ 
mine  et  6  gr.  de  chlorures. 

A  ces  diverses  observations,  et  aux  cas  réunis  dans  la 
tlièse  de  Mestrezat,  nous  pouvons  en  ajouter  d’autres,  em¬ 
pruntées  à  la  littérature  récente  et  confirmatives  de  la 
valeur  de  la  formule  chimique. 

Un  militaire,  observé  par  Baumel  (1),  entre  au  pavil¬ 
lon  des  contagieux,  avec  le  diagnostic  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  La  ponction  donne  issue  à  30  cc.  de  liquide 
légèrement  louche,  en  jet  violent,  La  formule  est  polynu¬ 
cléaire,  mais  il  n’y  a  pas  de  microorganismes.  L’examen  chi¬ 
mique  (albumine  1.10,  chlorures  6,2)  oriente  vers  le  diagnos¬ 
tic  de  bacillose  qui  est  confirmé  à  l’autopsie  (granulie). 

Dans  un  cas  concernant  encore  l’adulte,  Mestrezat  et 
.4nglada  (2)  trouvent  la  formule  suivante  :  tension  élevée, 
légère  xanthochromie  ;  albumine,  2,80  ;  fibrine,  très  faible 
quantité  ;  chlorures,  5,30  ;  sucre,  légère  trace  ;  extrait  à 
100°,  12,80  ;  matières  organiques,  4,90  ;  cendres,  7,90 
alcalinité  des  cendres  en  CO^Na",  1,79;  carbonates  en  CO 
Na-,  1,20  ;  formule  lymphocytaire  ;  pas  de  microbes,  ni  de 
bacilles  de  Koch  à  l’examen  direct,  ni  en  culture  sur 
agar.  Inoculation  intrapéritonéale  au  cobaye  positive  au 
bout  de  15  jours.  Le  diagnostic  chimique  a  précédé  ici  en¬ 
core  le  diagnostic  bactériologique. 

D’un  ensemble  de  10  analyses,  Augistrou  (3)  tire  une  for¬ 
mule  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  Alestrezat:  den¬ 
sité,  1003  ;  A  0,48  ;  albumine,  4,30  ;  glucose,  0,19  ;  chlo¬ 
rures,  5,82. 

A  ces  cas,  de  méningite  tuberculeuse,  dont  le  diagnostic 
a  été  établi  grâce  au  laboratoire,  nous  en  opposerons  plu¬ 
sieurs  autres,  où  le  diagno.stic  de  méningite  tuberculeuse, 
paraissait  cliniquement  probable,  mais  a  pu  être  écarté  par 
l’examen  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Obs.  VIII.  —  J.  F.,  41  ans,  habitant  Lansargues  (Hérault), 
se  plaint,  pendant  près  d’un  mois,  de  céphalée  vive.  Après 
deux  à  trois  jours  de  fièvre  irrégulière,  toujours  accompagnée  de 
céphalée,  ce  malade  fait  brusquement,  le  11  mars  1912,  un  ictus 
apoplectiforme,  suivi  d’agitation,  de  délire  incohérent;  au 
bout  de  quelques  jours,  retour  à  la  lucidité. 

Il  persiste  un  état  typhoïde  avec  fièvre  irrégulière,  ne  dépas¬ 
sant  pas  39”,  diarrhée,  incontinence  des  sphincters,  céphalée  vive. 
Pas  de  vomissements,  pas  de  paralysie,  pas  de  contracture,  pas 
de  taches  rosées. 

Quand  M.  le  prof.  Rauzier  et  nous-même  voyons  ce  malade, 
le  3  a\Til,  le  délire,  l’agitation,  la  confusion  mentale  ont  réapparu 
depuis  quelques  jours  ;  la  céphalée  paraît  moindre.  La  fièvre 
est  en  voie  de  décroissance. 

L’on  ne  trouve  aucun  signe  important  du  côté  des  appareils 


(1)  B.4.UMEL.  —  Bilan  thérapeutique  de  la  ponction  lombaire.  Thèse 
'  Montpellier,  1912,  n”  67  (obs.  XV). 

1  (2)  .\XGLAD.4.  et  Mestrez.at.  —  Soc.  SC.  méd.  Montpellier,  23  fév. 

1912,  Montpellier  méd.,  p.  630. 

(3)  Augistrou.  —  Dissociation  albumino-cytologique  du  liquide 
céphalorachidien.  Thèse  Bordeaux  1912.  La  quantité  d’albumine  est 
seule  plus  forte.  Peut-être  cette  différence  tient-elle  à  une  différence 
de  technique  ;  les  techniques  suivies  par  Augistrou  n’étant  peut-être 
pas  des  plus  précises; 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


277 


respiratoire  ou  circulatoire.  Du  côté  du  système  nerveux,  nous 
ne  notons  ni  paralysie,  ni  contracture  des  membres,  de  la  face, 
de  la  langue  ou  des  yeux.  La  sensibilité  est  partout  normale  ;  il 
n’y  a  ni  strabisme,  ni  diplopie,  ni  diminution  de  l’acuité  visuelle  ; 
les  réflexes  pupillaires  sont  normaux.  Peut  être  y  a-t-il  un  très 
léger  degré  de  photophobie;  les  réflexes  rotuliens  et  plantaires 
sont  normaux.  Il  n’y  a  pas  de  raideur  de  la  nuque  ;  signe  de  Ker- 
nig  très  léger  avec  douleur  lombaire.  Torpeur  intellectuelle 
assez  marquée. 

Malgré  l’absence  de  symptômes  méningés  nets,  l’existence 
d’un  syndrome  sérique  est  discutée.  A  cause  d’une  hérédité  colla¬ 
térale  bacillaire  très  chargée  (femme  morte  de  phtisie  galopante, 
enfants  suspects,  beau-frère  habitant  la  même  maison  et  atteint 
de  bacillose  floride),  on  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  de  ménin¬ 
gite  Ijacillaire. 

La  ponction  lombaire  est  pratiquée  aussitôt.  Le  liquide,  de 
tension  normale,  est  louche  et  jaunâtre  ;  il  s’y  forme  un  léger 
réticulum  fdjrineux.  L’examen  cytologique  donne  120  leuco¬ 
cytes  par  mill.  cube  à  la  cellule  de  Nageotte  ;  la  formule  est 
très  nettement  lymphocytaire,  75  %.  A  l’examen  direct,  on  ne 
trouve  pas  de  diplocoques,  pas  de  bacilles  de  Koch.  L’ensemen¬ 
cement,  sur  gélose,  sur  bouillon,  sur  sérum,  reste  stérile. 

Il  y  a  méningite  :  la  formule  lymphocytaire,  l’examen  bacté¬ 
riologique  négatif,  orientent,  ainsi  que  les  antécédents,  vers  le 
diagnostic  de  bacillose.  L’examen  chimique  est  aussitôt  fait  ; 
albumine  5,60  ;  chlorures  7,10  ;  cendres  8,70.  La  formule  cor¬ 
respond  à  celle  d’une  méningite  légère  (albuminose  moyenne) 
non  bacillaire.  Chiffres  des  chlorures  et  des  cendres  normaux. 

En  effet,  l’état  s’améliore  assez  rapidement  (en  même  temps 
que  la  ponction  lombaire,  nous  avons  fait  une  injection  sous- 
arachnoïdienne  d’électrargol).  De  l’amnésie  partielle  subsiste 
près  de  deux  mois,  alors  que  le  malade  mange,  engraisse  et  rai¬ 
sonne  assez  bien  ;  il  persiste  également  un  peu  de  raideur  lom¬ 
baire. 

En  septembre,  retour  complet  à  la  santé  physique  et  intellec¬ 
tuelle. 

Il  ne  s’agissait  pas  de  méningite  bacillaire,  mais  de 
méningite  aiguë  indéterminée,  qui  était  en  voie  de  régres¬ 
sion,  quand  nous  limes  la  ponction,  ce  qui  explique  la  lym¬ 
phocytose. 

Obs.  IX.  —  Dans  un  autre  cas,  un  adulte,  vu  par  M.  le  prof. 
Rauzier  à  Aubenas  (Ardèche),  avait  présenté  une  hémiplégie 
avec  phénomènes  convulsifs.  Quelques  signes  permettaient  de 
soupçonner  une  méningite  tuberculeuse.  LFne  ponction  lombaire 
fut  décidée;  l’examen  cytologique  (0,4  au  Xageotte)  et  l'examen 
chimique  (albumine  0,35,  NaCl  7,3)  furent  d’accord  pour  élimi¬ 
ner  l’idée  d’un  processus  méningé  tuberculeux. 

L’examen  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
donc  précieux.  Il  permet  de  porter  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite,  d’éliminer  les  manifestations  purement  névrosiques 
ou  les  simples  réactions  méningées,  qui  peuvent  survenir 
chez  les  tuberculeux  (1).  Il  distingue  de  la  méningite  tu¬ 
berculeuse  les  manifestations  urémiques  (2),  qui,  chez  le 
nourrisson  notamment,  peuvent  prendie  le  même  masque 
comateux  (3).  Il  tranche  le  diagnostic  différentiel  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  d’avec  la  méningite  cérébro-spinale 
qui  est  la  plus  souvent  confondue  avec  elle.  Il  serait  très 
utile  pour  élucider  les  cas  complexes  de  méningite  tubercu- 

(1)  G.mllard  et  M.archand.  —  Troubles  névrosiques  ou  méningite 
tuberculeuse  chez  une  hystérique.  Soc.  méd.  hôp.,  7  nov.  1902.—  Es- 
PEXEL.  Phénomènes  méningés  tuberculeux  toxiniques  à  allure  hys¬ 
térique.  Soc.  Sc.  méd.  Lyon,  18  janvier  1911. 

(2)  En  voici  un  exemple  récent  des  plus  nets.  Un  enfant  présente, 
des  phénomènes  convulsifs  à  la  suite,  d’une  intervention  chirurgicale. 
On  pense  à  une  granulie  avec  manifestations  méningées,  occasion¬ 
née  par  le  traumatisme  opératoire.  On  envoie  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  laboratoire.  Déjà,  avant  que  l’examen  cytologique, 
d’ailleurs  négatif,  soit  terminé  par  nous,  M.  Derrien,  chef  du  labo¬ 
ratoire  de  chimie,  est  frappé  par  l’accroissement  tout  à  fait  anormal 
des  chlorures,  indice  probable  d’une  rétention  rénale.  Le  dosage  de 
l’urée  établit  aussitôt  le  diagnostic  d’une  urémie  très  grave.  Le  ma¬ 
lade  meurt  quelques  heures  après. 

(3)  XoBÉcouRT  et  Maillet.  —  Soc.  péd.,  1912. 


leuse  chez  des  sujets  syphilitiques  (1),  diphtériques  (2),  sa 
turnins,  etc.,  et  de  méningites  non  tuberculeuses  (cérébro- 
spinale,  syphilitique),  chez  des  sujets  tuberculeux.  Les  tu¬ 
berculeux  qui,  ne  présentent  pas  de  manifestations  ménin¬ 
gées  cliniques,  ont,  en  effet,  un  liquide  céphalo-rachidien 
normal  (3>. 

Tant  avec  les  méthodes  de  laboratoire  qu’avec  les  procé¬ 
dés  cliniques,  il  est  nécessaire  de  ne  pas  baser  un  diagnos¬ 
tic  sur  un  seul  élément.  Sans  doute,  l’hypochlorurie  est  la 
modification  chimique  la  plus  caractéristique  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  mais  elle  n’a  vraiment  de  valeur  que  si 
on  la  compare  à  l’albumine,  à  l’extrait,  aux  cendres  sur¬ 
tout,  que  si  l’on  dresse  l’ensemble  de  la  formule  chimique. 

Cette  formule  est  assez  précise  ;  mais,  si  l’on  ne  veut  pas 
être  déçu  dans  ses  recherches,  il  est  indispensable  d’utiliser, 
pour  le  dosage  des  divers  éléments,  les  techniques  les  plus 
rigoureuses.  On  ne  saurait  croire  le  nombre  d’analyses, 
faites  en  clinique,  qui  pèchent  ainsi  par  la  base  et  n’ont 
pas  peu  contribué  à  obscurcir  la  question  de  l’examen  chi¬ 
mique  du  liquide  céphalo-rachidien  (4).  Mais,  avec  quelques 
précautions,  ce  sont  là  des  recherches  simples,  à  la  portée 
de  tout  médecin  ayant  fait  un  peu  de  laboratoire.  Elles  ne 
demandent  ni  instrumentation  coûteuse,  ni  beaucoup  de 
temps  ;  elles  n’exigent  pas  de  grandes  quantités  de  liquide  ; 
aussi  sont-elles  des  plus  pratiques. 

Une  fois  la  fonnule  chimique  complètement  et  rigou¬ 
reusement  établie,  il  ne  faut  point  négliger  les  autres  don¬ 
nées  fournies  par  la  ponction  lombaire  (cytologique,  bac¬ 
tériologique). 

La  formule  chimique  de  la  méningite  tuberculeuse  de 
l’enfant  est  très  nettement  caractéristique.  Celle  de  l’adulte 
l’est  peut-être  un  peu  moins  (abaissement  quelquefois 
moindre  des  chlorures).  Malgré  une  certaine  fixité,  il 


(1)  Laghiffool.  —  Méningite  tuberculeuse  chez  un  syphilitique, 
Montpellier  méd.,  1905.  —  Hammay.  Obs.  IV  de  sa  thèse  Bordeaux, 
n»  139. 

(2)  Lafforgue.  —  Province  méd.,  1912. 

(3)  Même  dans  quelques  cas  où  Ton  aurait  pu  s’attendre  à  trouver 
une  très  légère  réaction  méningée,  nous  n’avons  aucune  modification 
du  liquide.'  Dans  un  cas  de  zona  chez  un  tuberculeux,  nous  ne  notons 
ni  réaction  leucocytaire,  ni  réaction  chimique  (albumine  0,13.  chloru¬ 
res  7,17  ;  sucre  normal,  extrait  11,12).  Chez  le  même  malade,  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  examiné,  2  ans  et  demi  après,  à  l’occasion 
d’une  spondylite  rhumatismale  tuberculeuse,  n’offre  pas  non  plus  de 
modifications  (Roger  et  Arrivât.  Soc.  sc.  med.  Monlpellier,  14  mars 
1913).  —  Dans  un  cas  de  céphalée  rebelle,  chez  un  granulique  pleuro¬ 
pulmonaire,  nous  ne  rencontrons  même  pas  l’hypertension,  que  nous 
avons  trouvée  si  fréquente  dans  les  céphalées  infectieuses  (Roger  et 
Baumel,  Rev.  de  méd.,  1913);  il  n’y  a  pas  de  réaction  cellulaire,  ni 
de  modification  chimique.  —  Dans  un  abcès  cérébral  non  tuberculeux, 
chez  un  tuberculeux  pulmonaire,  nous  avons  :  albumine  0,17,  chlo¬ 
rures  7,07  (Roger,  Soc.  neurol.,  3  juin  1909).  —  Dans  le  cas  précité 
de  tuberculose  du  cervelet  (obs.  V),  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
tout  d’abord  normal. 

(4)  Nous  ne  pouvons  que  recommander,  pour  la  recherche  de  V albu¬ 
mine, ie  procédé  diaphanométrique  de  Meslrezat,  si  simple,  si  élégant  et 
si  pratique.  On  chauffe  2  cc.  du  liquide  jusqu’au  voisinage  de  Tébulli- 
tion  ;  on  y  ajoute  6  gouttes  d’acide  trichloracétique  au  tiers.  Les  al¬ 
bumines,  coagulées,  forment  une  opalescence,  que  Ton  compare  à 
celle  d’une  échelle  de  tubes  renfermant  en  suspension  0,20,  0,30, 
0,40,  etc.,  d’albumine  par  litre  (ces  tubes  doivent  être  de  même  cali¬ 
bre  que  le  tube  contenant  le  liquide  à  examiner).  Pour  mieux 
apprécier  les  légères  différences  d’opalescence,  on  cherche  à  lire,  à  tra¬ 
vers  les  tubes  étalons  et  le  tube  à  examiner,  les  mêmes  caractères 
d’imprimerie,  jusqu’à  ce  qu’on  trouve  le  tube  étalon  ayant  même 
opacité. 

Dans  la  recherche  des  chlorures,  il  est  nécessaire  d’employer  des 
pipettes  de  précision  très  exactement  graduées,  des  liqueurs  parfai¬ 
tement  titrées.  La  moindre  erreur  a  une  grosse  importance  pour  un 
élément  dont  les  variations  ne  dépassent  pas  quelques  décigranimes. 
On  mesure  très  e.xactement  2  cc.  de  liquide,  on  Tétend  de  60  à  70  cc. 
d’eau  distillée  (se  méfier  de  certaines  eaux  mal  distillées,  contenant 
des  traces  de  brome  et  d’iode  !  )  ;  on  ajoute,  comme  indicateur,  10 
gouttes  de  chromate  de  potasse  à  10  %;  on  verse  goutte  à  goutte,  au 
moven  d’une  burette  divisée  en  1/10  de  cc.,  la  solution  titrée  de  ni¬ 
trate  d’argent  à  5  gr.  814  d’azote  d’argent  fondu  par  litre  (et  véri¬ 
fier  qu’elle  correspond  bien  à  une  solution  de  2  gr.  00  de  NaCl,  ré¬ 
cemment  fondu,  par  litre.)  Le  nombre  de  centimètres  cubes  de  so¬ 
lution  argentique  employés  correspond, en  grammes,  au  chiffre  des 
chlorures  du  liquide  céphalo-rachidien  (exprimé  en  NaCl). 

Pour  les  autres  techniques,  se  reporter  à  la  thèse  de  Mestrezat, 


278 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


n’est  pas  douteux  que  cette  formule,  comme  tous  les  phé¬ 
nomènes  chimiques  d’ordre  biologique,  puisse  varier,  quoi¬ 
que  dans  des  limites  très  peu  étendues.  Le  nombre  des  ana¬ 
lyses  elTectuées  n’est  pas  encore  suffisant  pour  distinguer 
ces  variations,  suivant  la  forme  clinique,  anatomique  (gra- 
nulie,  méningite  en  plaques,  méningite  exsudative  commu¬ 
ne),  ou  évolutive  (forme  suraiguë,  à  tendance  chronique)  : 
un  pareil  classement  ne  sera  possible  que  lorsque  le  nombre 
des  analyses  sérieuses  se  sera  multiplié. 

Au  surplus,  il  ne  faut  pas  demander  à  un  moyen  de  labo¬ 
ratoire,  aussi  bien  qu’à  un  symptôme,  plus  qu’il  ne  peut 
donner.  Il  faut  réunir  l’ensemble  des  résultats  fournis  par 
la  ponction  lombaire,  les  interpréter  à  la  lumière  des  don¬ 
nées  cliniques  résultant  de  l’examen  méthodique  et  com¬ 
plet  du  malade.  Seule,  une  pareille  association  de  la  clini¬ 
que  et  du  laboratoire  peut  élucider  les  diagnostics  parti¬ 
culièrement  difficiles. 

La  ponction  lombaire  est  très  utile  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Elle  nous  fixe  sur  l’existence  et  la  nature 
de  la  méningite,  sur  ses  complications  (hémorragie,  asso¬ 
ciation  microbienne).  Elle  ne  nous  fournit  pas  encore  de 
renseignements  nets  sur  la  forme  clinique  et  le  pronostic  ; 
on  trouve  des  bacilles  de  Koch  même  dans  les  cas  curables  ; 
mais  la  méthode  chimique,  qui  est  encore  à  ses  débuts, 
pourra  peut-être  nous  fixer  là-dessus.  La  ponction  lom¬ 
baire  a  même  une  certaine  utilité  thérapeutique  :  si  elle 
n’influence  guère  l’évolution  générale  de  la  maladie,  com¬ 
me  on  l’avait  pu  croire  au  début,  la  soustraction  de  liquide 
céphalo-rachidien  calme  souvent  la  céphalée  atroce  (1). 
On  a  pu  en  outre,  introduire,  par  la  voie  intrarachidienne 
du  sérum  antituberculeux  et  l’on  a  obtenu  soit  des  rémis¬ 
sions  (2),  soit  la  guérison  dans  de  rares  cas. 

- - 
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Ceintures  de  chasteté 

De  temps  en  temps,  à  notre  époque  même,  la  chroni¬ 
que  des  tribunaux  doit  enregistrer  des  plaintes  dans  le 
genre  de  celle  delà  demoiselle  Lajon,  pour  laquelle  plaida 
maître  Freydier,  avocat  à  Nîmes,  en  1750. 

Le  sieur  Berlhe  avait  séduit  la  demoiselle  Lajon.  Un 
jour,  à  la  veille  de  son  départ  pour  un  long  voyage,  il 
obligea  la  jeune  personne  à  supporter  l’adaptation  à  son 
corps  d’une  ceinture  avec  cadenas.  C'était  «  une  espèce 
de  caleçon  bordé  et  maillé  de  plusieurs  fils  d’archal  en¬ 
trelacés  les  uns  dans  les  autres  et  formant  une  ceinture 
qui  allait  aboutir  par  devant  à  un  cadenas  dont  le  sieur 
Berlhe  avait  la  clef.  Ce  contour,  qui  fermait  l'enceinte 
de  la  prison  dont  il  était  le  geôlier,  avait  diverses  coutu¬ 
res  cachetées  au  moyen  d’empreintes  de  cire  d’Espagne 
rouge,  posées  d’espace  en  espace.  Le  sieur  Berlhe  en 
avait  le  cachet  qui  était  d’une  gravure  toute  singulière 
et  inimitable  d. 

Toute  cette  machine  était  construite  de  façon  qu’à  peine 
il  restait  un  très  petit  espace  tout  hérissé  de  petites  poin- 


(1)  Roger  et  Bavmel.  —  Rev.  de  méd.,  janv.  1913. 

(2)  GueIT.  —  Deux  cas  de  méningite  tuberculeuse  de  l’enfant  trai¬ 
tés  par  le  sérum  antituberculeux  en  injections  intrarachidiennes. 
Soc.  SC.  méd,  Monlpellier,  14  février  1913. 


tes  qui  le  rendaient  inaccessible  ;  le  sieur  Berlhe  aurait 
bien  voulu  pouvoir  le  fermer  mais  les  nécessités  delà 
nature  s’y  étaient  opposées.  «  Encore  ce  petit  détroit 
était-il  garni  d'une  quantité  d’empreintes  qui  se  répon¬ 
dant  circulairement  les  unes  aux  autres,  étaient  comme 
autant  de  sentinelles  qui  veillaient  à  la  sûreté  de  la  place, 
ou  comme  autant  d’eunuques  qui  gardaient  la  porte  des 
plaisirs,  le  séjour  des  délices  ». 

Le  geôlier  n’ayant  voulu  remettre  ni  le  cachet  ni  la 
clef  à  la  prisonnière,  la  demoiselle  Lajon  présentait  une 
requête  pour  qu’il  fût  tenu  de  livrer  l’un  et  l’autre  devers 
le  greffe  et  que,  par  deux  accoucheuses  nommées  d’office 
et  dûment  assermentées,  il  fût  procédé  à  l’ouverture  de 
ce  cadenas  et  à  la  levée  de  la  ceinture. 

L'avocat  Freydier, présentant  une  requête  devant  laCour, 
reprochait  au  sieur  Berlhe  ces  «  précautions  à  l’itaiienne  » 
et  doctoralement  affirmait  qu’il  est  plus  à  propos  «  de 
contenir  le  sexe,  non  par  des  cadenas  ni  par  des  chaînes 
matérielles,  mais  par  celles  de  l’honneur,  en  lui  en  ins¬ 
pirant  les  véritables  sentiments.  » 

L'histoire  ne  dit  pas  ce  qu’il  advint  du  procès  et  nous 
ignorons  quel  tut  sur  ce  point  l’avis  delà  magistrature 
française.  Mais  le  texte  du  plaidoyer  de  maître  Freydier 
nous  a  été  conservé.  Réimprimé  en  1863  et  en  1883,  il 
vient  de  1  être  à  nouveau  par  la  Bibliothèque  des  Curieux 
dans  sa  jolie  collection  ;  Le  Coffret  du  Bibliophile  (1). 

L’éditeur,  en  reproduisant  ce  plaidoyer,  a  eu  soin  de  le 
faire  précéder  d'une  notice  historique  des  plus  intéressan¬ 
tes.  En  la  lisant,  on  y  voit  que,  dans  tous  les  pays  et  à  tou¬ 
tes  les  époques,  on  a  prétendu  à  la  propriété  sexuelle  et 
qu'on  est  allé  jusqu’au  cadenas  pour  se  l’assurer.  Strabon 
parlait  déjà  de  l’infibulation  sexuelle  comme  d’une  cou¬ 
tume  assez  générale  chez  les  Ethiopiens.  En  Italie,  le 
procédé  paraît  avoir  été  appliqué  pour  la  première  fois 
par  Francesco  da  Carrara,  le  dernier  souverain  de  Pa- 
doue  au  seizième  siècle.  Le  président  de  Brosses,  visitant 
l’arsenal  du  palais  des  Doges,  y  vit  le  buste  de  ce  souve¬ 
rain  ainsi  que  le  coffret  de  toilette  qui  contenait  cadenas 
et  ferrements  divers,  ce  qui  lui  faisait  écrire  humoristi¬ 
quement  ;  ((  C’est  là  qu’est  un  cadenas  célèbre,  dont  ja¬ 
dis  certain  tyran  de  Padoue,  inventeur  de  cette  machine 
odieuse,  se  servait  pour  mettre  en  sûreté  l’honneur  de  sa 
femme.  11  fallait  que  cette  femme  eut  bien  de  l’honneur, 
car  la  serrure  est  diablement  large  ». 

La  mode  de  ces  cadenas  faillit  s’introduire  en  France 
sous  Henri  IL 

«  Du  temps  du  roi  Henri,  dit  Brantôme,  il  y  eut  un  certain 
quincaillier  qui  apporta  une  douzaine  de  certains  engins  à  la 
foire  de  St-Germain  pour  brider  le  cas  des  femmes,  qui  étaient 
faits  de  fer  et  ceinturaient  comme  une  ceinture,  et  venaient  à 
prendre  par  le  bas  et  se  fermer  à  clef,  si  subtilement  faits  qu’il 
n’était  pas  possible  que  la  femme,  en  étant  bridée  une  fois, 
s’en  put  jamais  prévaloir  pour  le  doux  plaisir,  n’ayant  que 
quelques  trous  menus  pour  servira  pisser. 

On  dit  qu’il  y  eut  quehiue  cinq  ou  six  maris  jaloux  qui  en 
achetèrent  et  en  bridèrent  leurs  femmes  de  telle  façon  qu  elles 
purent  bien  dire  :  «  .\dieu,  bon  temps  ».  Si  y  en  eut-il  une 
qui  s'avisa  de  s’accoster  d’un  serrurier  fort  subtil  en  son  art, 
à  qui  ayant  montré  le  dit  engin,  et  le  sien  et  le  tout,  son  mari 


(1)  Plaidoyer  de  M  Freydier  contre  l’introduction  de  cadenas  et 
ceintures  de  chasteté  précédé  d’une  notice  historique.  1  vol.  sur 
papier  d’Arches.  Bibliothèque  des  Curieux,  4,  rue  de  Furstenberg, 
Paris,  1913. 
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étant  allé  dehors  aux  champs,  il  y  appliqua  si  bien  son  esprit 
qu’il  lui  forgea  une  fausse  clef,  que  la  dame  le  fermait  et  ou¬ 
vrait  à  toute  heure  et  quand  elle  voulait.  Le  mari  n’y  trouva 
jamais  à  rien  dire  ;  et  elle  se  donna  son  saoul  de  ce  bon  plai¬ 
sir,  en  dépit  du  fat  jaloux,  cocu  de  mari,  pensant  vivre  en 
franchise  decocuage.  Mais  ce  méchant  serrurier,  qui  fit  la  fausse 
clef,  gala  tout,  et  si  ût  mieux,  à  ce  qu'on  dit,  car  ce  fut  le  pre¬ 
mier  qui  en  tâta  et  le  fit  cornard  ;  aussi  n’y  avait-il  danger, 
car  Vénus,  qui  fut  la  plus  belle  lemme  et  putain  du  monde, 
avait  Vulcain  serrurier  et  forgeron  pour  mari,  lequel  était  fort 
vilain,  sale,  boiteux  et  très  laid , 

On  dit  bien  plus,  qu’il  y  eut  beaucoup  de  galants  honnêtes 
gentilshommes  de  la  cour  qui  menacèrent  de  telle  façon  le 
quincaillier  que,  s’il  se  mêlait  jamais  de  porter  telles  ravau- 
deries,  qu’on  le  tuerait,  et  qu’il  n’y  retournât  plus  et  jetât  tous 
les  autres  qui  étaient  restés  dans  le  retrait,  ce  qu’il  fit  et  depuis 
onc  n’en  fut  parlé,  dont  il  fut  bien  sage,  car  c’était  assez  pour 
faire  perdre  la  moitié  du  monde  à  taule  de  ne  le  peupler,  par 
tels  bridements,  serrures  et  fermoirs  de  nature,  abominables  et 
détestables  ennemis  de  la  multiplication  humaine  »  (1). 

Il  semble,  quoi  qu’en  dise  Brantôme,  que  ces  engins  fu¬ 
rent  connus  en  France  bien  avant  le  règne  de  Henri  11. 
Dès  le  quinzième  siècle,  Agnès  de  Navarre  (2)  portait  de 
son  plein  gré  une  ceinture  dont  elle  avait  donné  la  clef 
à  Guillaume  de  Macliault. 

Rabelais  aussi  connut  la  ceinture  chère  aux  jaloux, 
puisqu’il  fait  dire  à  Pantagruel  :  «Le  diantre  m.'eniporte 
si  je  ne  boucle  ma  femme  à  la  bergamasque,  quand  je 
partirai  hors  de  mon  sérail.  » 

D'autre  part,  Niel,  dans  ses  Portraits  du  seizième  siècle, 
conte  qu’une  gravure  satirique,  assez  répandue  de  son 
temps,  représentait  Henri  IV  sous  un  aspect  curieux  d’ 0- 
Ihello,  d’un  Othello  qui,  plus  prudent  que  violent,  aurait 
adopté  pour  sa  maîtresse,  Mme  de  Verneuil,  la  ceinture 
de  chasteté. 

Le  bavard  de  Tallemant  nous  a  transmis  de  son  côté 
une  historiette  suggestive.  «  Le  premier  président  Le  Jay 
fut  sollicité  une  fois  par  une  jolie  personne  qui  feignait 
que  son  mari  était  si  jaloux  qu’en  s’en  allant  il  lui  avait 
mis  un  brayerdefer.  Cela  enflamma  le  président  ;  le 
brayer  n’était  pas  si  fermé  qu’on  ne  le  put  reculer  ;  mais 
le  bonhomme  y  gagna  une  vache  à  lait.  » 

Cet  usage  des  ceintures  était  ainsi  une  respectable  tra¬ 
dition  dans  les  Cours  d’Italie.  Dans  le  Journal  de  la  Ré¬ 
gence  de  .leau  Buvat,  en  effet,  il  est  dit,  à  propos  du  ma¬ 
riage  de  la  princesse  Mlle  de  Valois,  fille  du  Régent,  avec 
le  duc  de  Modène,  que  la  princesse  dut,  peu  après  son  ar¬ 
rivée  à  Modène,  se  soumettre  à  la  loi  que  la  passion  y  a 
établie  «  qui  est  de  porter  une  espèce  de  cadenas  fer¬ 
mant  à  clef  et  dont  le  mari  garde  jalousement  la  clef.  » 

Un  aventurier  célèbre  du  XVIlF  siècle,  le  comte  de 
Bonneval,  a  confirmé  l’existence  de  cette  coutume  en  Ita¬ 
lie  par  le  piquant  récit  d’une  aventure  personnelle  (3)  qui 
fit,  dit-il,  que  l’empereur  Joseph  en  badina  plus  d'une 
fois. 

En  France,  ces  engins  ne  restèrent  guère  utilisés  que 
dans  des  cas  d’exception,  chez  les  débauchés  ou  chez  les 
jaloux  d’une  brutalité  violente.  Un  policier  du  III'  siè¬ 
cle  constate  que  «  dans  l'attirail  d'un  cabinet  de  toilette 
modèle  d'une  petite  maison,  à  côté  dephMtres  et  d'élixirs, 

(1>  Brantôme.  — Vie  des  Dimes  galantes,  édit,  de  Paris, 1822,  Dis¬ 
cours  I p.  118. 

(2)  Les  cadenas  et  ceintures  de  chasteté.  Paris,  Liseux,  1883. 

(3)  Comte  de  Bonneval.  —  Mémoires,  1737. 


de  marques  et  de  pastilles,  on  trouve  des  ceintures  de 
chasteté,  des  masques  propres  à  tromper  la  surveillance 
des  jaloux.  » 

L’abbé  de  Grécoiirt  a  signalé,  lui  aussi,  ce  procédé  bar¬ 
bare  des  amants  ou  maris  que  tourmente  la  rage  jalouse, 

xVu  dix-neuvième  siècle  on  trouve  encore  quelques  ves¬ 
tiges  de  cet  usage  immodeste. 

U  Intermédiaire  des  chercheurs  et  des  curieux,  qui  a  insti¬ 
tué  en  1879  une  enquête  sur  ce  sujet,  a  rassemblé  des 
documents  intéressants.  L'un  des  plus  curieux  est  certai¬ 
nement  la  publication  d’un  prospectus  communiqué  par 
un  bandagiste  de  Reims,  à  qui  l’on  offrait  d'être  déposi¬ 
taire  d’un  appareil  «  gardien  de  la  fidélité  des  femmes  ». 

Je  regrette  que  la  place  me  manque  pour  le  citer  en  en¬ 
tier  ;  il  en  vaut  vraiment  la  peine. 

Le  D'  Caufeynon,  qui  a  poursuivi  une  enquête  auprès 
des  fabricants,  confirme  qu’il  est  possible  de  se  procurer 
couramment  ces  appareils. 

Nous  avons  du  reste  des  preuves  suffisantes  pour  af¬ 
firmer  que  ces  instruments  ont  été  fabriqués  et  appliqués. 
Ce  sont  d'abord  les  ceintures  de  chasteté  conservées  au 
musée  de  Gluny,  objets  de  la  curiosité  publique,  et  tou¬ 
jours  très  visitées,  si  l’on  en  croit  les  gardiens.  Dans  l’une 
d’elles,  l’occlusion  est  formée  par  un  bec  d’ivoire  rattaché 
par  une  serrure  à  un  cerceau  d’acier  muni  d’une  crémail¬ 
lère.  D’après  une  tradition,  cette  ceinture  est  celle  dont 
Henri  H  revêtait  Catherine  de  iVIédicis  :  légende  bien  im¬ 
probable,  car  la  ceinture  est  d’une  mesure  trop  exiguë 
pour  avoir  pu  s’appliquer  au  riche  embonpoint  de  la  reine. 

L'autre  ceinture  se  compose  de  deux  plaques  de  fer 
forgé,  damasquininé  et  repiqué  d’or.  H  est  certain  que 
cetté  cuirasse,  rapportée  d’Italie  par  Mérimée,  peut  dé¬ 
fier,  d’un  côté  comme  de  l’autre,  les  tentatives  les  plus 
audacieuses. 

Il  existe  aussi  d’autres  ceintures  «  tranquillisantes  »  ou 
«  de  garantie  »  au  musée  d’armures  de  Bruxelles,  au  mu¬ 
sée  Tussaud,  de  Londres. 

On  possède  enfin  quelques  rares  documents  iconogra¬ 
phiques,  précieux  en  la  matière.  Une  image,  très  popu¬ 
laire  en  Allemagne  au  seizième  siècle,  représentait  une 
dame  et  un  beau  garçon  recevant  la  clef  qui  devait  ouvrir 
le  trésor  mal  gardé. 

Deux  gravures  du  dix-huitième  siècle  traitent  à  peu 
près  identiquement  le  même  sujet. 

Pour  en  finir  avec  les  documents  que  nous  possédons 
sur  cette  invention  saugrenue,  mentionnons  le  joli  conte 
en  vers  que  Voltaire,  âgé  de  vingt  ans,  adressait  à  une 
dame  contre  laquelle  son  mari  avait  pris  cette  brutale 
précaution. 

....  Quand  on  a  le  cœur 
De  femme  honnête,  on  a  bientôt  le  reste. 

terminait  le  jeune  Arouet.  Il  avait  déjà  de  l’expérience. 

M.  G. 
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ESTOMAC 

De  I  antipepsine  :  par  P.-L.  Marie.  (Thèse  de  Paris,  1913, 
no  1.35.) 

L’auteur  passe  en  revue  les  différentes  théories  émises  pour 
expliquer  la  résistance  de  l'estomac  à  l’autodigestion.  Aucune 
ne  lui  paraît  satisfaisante.  Pour  lui.  la  défense  contre  les  en¬ 
zymes  protéolytiques  est  un  processus  d'ordre  général  et  tous 
les  organes  ou  tissus  d'un  animal  ;  intestin,  épiploon,  rate,  vé¬ 
sicule  biliaire,  sont  capables  de  supporter  le  contact  du  suc  gas¬ 
trique  à  condition  que  1  intervention  n’apporte  pas  de  trouilles 
circulatoires  pouvant  amener  la  nécrose  de  la  greffe. 

11  discute  plus  longuement  la  question  de  l’antipepsine .  11  ne 
s’agirait  là  d’aucun  antiferment  spécifique.  En  effet,  de  ses  re¬ 
cherches  très  consciencieuses  il  résulte  qu'il  n’existe  aucune 
antipepsine  dans  le  sérum.  La  diminution  d'action  de  la  pep¬ 
sine  en  présence  du  sérum  tient  seulement  à  une  déviation  de 
la  pepsine  qui  se  fixe  tout  d’abord  sur  les  colloïdes  du  sérum  et 
perd  ainsi  une  partie  de  son  activité. 

L’albumine  du  sérum,  comme  d’ailleurs  celle  de  l'œuf,  grâce 
à  son  adso  ption  pour  la  pepsine,  empêche  la  digestion  de  l'al¬ 
bumine  coagulée,  parce  qu’elle  est  elle-même  attaquée  préala¬ 
blement  ou  parallèlement  à  elle.  Dans  le  suc  gastrique  il  n’existe 
pas  non  plus  d’anlipepsine. 

Dans  la  muqueuse  on  trouve  bien  une  substance  organique 
distincte  des  sels  et  des  albumoses,  puisqu’elle  persiste  après  de 
nombreuses  précipitations,  mais  tous  ses  caractères  de  ihermo- 
slabilité,  de  diffusibilité,  de  résistance  aux  acides,  la  séparent  des 
anticorps  véritables.  Elle  crée  simplement  un  milieu  défavo¬ 
rable  à  la  pepsine. 

Aussi  la  résistance  de  la  muqueuse  gastrique  paraît-elle  due  à 
la  résistance  biochimique  naturelle  des  cellules  vivantes  qui  est 
peu  ou  point  hydrolysable  et  manque  d'affinité  pour  les  pro- 
téoses.  M.  L. 

L’ulcène  simple  du  duodénum  :  par  Louis  IIouDAnD. 
iTi,èse(le  Paris,  191.!,  n°  133.1 

Le  grand  nombre  de  travaux  publiés  depuis  quelque  deux 
ans  sur  l’ulcère  du  duodénum  permettent  d’en  fixer  exacte¬ 
ment  la  fréquence  et  la  symptomatologie.  L'auteur  fait  une 
étude  très  complète  médicochirurgicale  etanatomique,  illustrée 
défigurés  fort  suggestives  et  riche  en  observations  personnelles. 

L’ulcère  lui  semble  infiniment  plus  fréquent  que  fon  ne 
éroyeit  autrefois,  mais  sa  fréquence  n’atteint  pas  celle  que  lui 
attribuent  les  statistiques  anglo-américaines.  Les  autop-ies  ne 
donnent  que  des  résultats  approximatifs  car  l’ulcère  guérit  sou¬ 
vent  sans  laisser  de  traces.  Quant  aux  constatations  opératoires, 
elles  sont  trompeuses,  caria  pyloric  veine  est  un  repère  incons¬ 
tante!  peu  reconnaissable  dans  bien  des  cas. 

Cliniquement,  le  tableau  peut  être  celui  décrit  par  Moynihan, 
mais  il  se  rapproche  du  tableau  du  syndrome  pylorique  qui 
est  commun  aux  ulcères  juxtapyloriques. 

Souvent  la  symptomatologie  est  fruste  et  confuse  parce  que  ; 
l’ulcère  est  loin  du  pylore.  ; 

L'association  des  ulcères  du  duodénum  et  de  l'estomac  n'est  ' 
pas  rare  et  le  diagnostic  de  localisation  n'en  est  que  plus  ma¬ 
laisé  et  les  moyens  d’exploration  physique  sont  encore  d’étude 
trop  récente  pour  qu’on  puisse  apprécier  très  exactement  leur 
valeur. 

Le  traitement  médical  donne  des  résultats,  mais  souvent  im¬ 
parfaits  et  non  déflnitifs,  puisque  les  perforations  et  hémorragies 
restent  possibles. 

11  faut  recourir  au  traitement  chirurgical.  La  résection  est 
grave  :  l’enfouissement  et  l’excision  sont  infidèles.  La  gastroen- 
lérostomie  donne  de  bons  résultat.',  mais  l’auteur  ne  croit  pas 
indiqué  dans  les  cas  simples  d'y  adjoindre  l'exclusion  du  pylore. 

M.'  L. 

Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  sténo- 

sante  du  pylore  ;  par  F  Lauvve.  ,.1/r/i.  des  vmladus  du 

tube  di:c<t;  .  avril  lylS,  n®  4.  p.  Rs.) 

Observation  d'un  homme  de  18  ans,  atteint  depuis  d  mois 
d’une  affection  gastrique  avec  vomissements  de  rétention  sans 


hématémèse  et  amaigrissement  considérable.  L’examen  du  suc 
gastrique  ne  donne  pas  grands  renseignements,  mais  la  radio¬ 
graphie  indique  l’existence  d’une  néoplasie  pylorique  sans 
grande  dilatation  de  l’estomac  mais  avec  réduction  de  la  per¬ 
méabilité  pylorique  et  retard  de  l’évacuation. 

L’acide  chlorhydrique  à  haute  dose  procure  une  amélioration 
qui  retarde  l’opération.  Celle-ci  est  faite  plus  tard,  autant  pour 
une  augmentation  notable  du’volume  du  ventre  d’origine  asciti¬ 
que  que  pour  les  accidents  gastriques.  On  ne  peut  même  faire  la 
gastro-entérostomie. Le  malade  meurt.  A  l’autopsie  on  trouve  une 
tumeur  pylorique  en  virole  avec  semis  de  granulations  tuber¬ 
culeuses  :  mais  l’examen  histologique  n’a  pas  été  pratiqué. 

Les  réflexions  dont  l’auteur  fait  suivre  cette  observation  mé¬ 
ritent  d’être  au  moins  résumées.  Il  revient  sur  les  formes  anato¬ 
mocliniques  de  la  tuberculose  pylorique  :  forme  miliaire,  épi¬ 
sode  sans  intérêt  clinique  d’une  miliaire  généralisée  ;  forme  ul¬ 
céreuse  tantôt  latente,  tantôt  simulant  l’ulcère  rond  et  se  ter¬ 
minant  parfois  par  perforation  ;  forme  massive,  granulome  du 
pylore,  évoluant  comme  un  carcinome  vulgaire  et  de  diagnostic 
difficile. 

Cette  dernière  forme  est  justiciable  d’une  gastroentérostomie 
et  même  d’une  pylorectomie.  M.  L. 

Lympho-endothéliome  du  péritoine  et  Unité  gas¬ 
tro-intestinale  :  par  C.  T^blvan  .(Clinica  medica  Ilaliana, 
mars  1913,  n“  3,  p.  L’y.) 

L’auteur  rapporte  une  observation  intéressante  de  tumeur 
gastro -intestinale  du  type  linitique  avec  lymphoendothéliome 
du  péritoine  propagé  par  les  vaisseaux  et  intervalles  lymphati¬ 
que  de  la  séreuse. 

C’est  un  type  un  peu  spécial,  au  point  de  vue  cytologique 
tout  au  moins,  de  linite  avec  péritonite  cancéreuse  secondaire. 

M.  L. 

Diarrhée  d’origine  gastrique.  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  ;  par  Douglas  V  anderhoof.  (American  journal  of 
thc  med.  sciences,  août  1913,  n®  485,  p.  170). 

De  l’étude  de  12  cas  de  diarrhée  d'origine  gastrique,  l’auteur 
conclut  à  l'absence  habituelle  d’acide  chlorhydrique  libre  dans 
l’estomac  de  la  plupart  de  ses  malades,  à  l’abaissement  de  la 
chlorhydrie  totale  et  à  la  nécessité  de  donner  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  en  assez  grande  quantité.  M.  L. 

Le  diagnostic  rœntgenologigue  des  affections  de 
l’estomac  ;  par  Ehrenreich.  (Bull.  hlin.  IV.,  n»  16,  avril 
1913,  p.  784.) 

L’auteur  donne  au  début  de  son  travail  quelques  indications 
de  technique,  puis  étudie  1  estomac  normal  et  dilaté  que  re¬ 
présentent  assez  exactement  les  schémas  bien  connus  de 
Schlesinger.  11  insiste  sur  les  déformations,  les  taches,  les  spas¬ 
mes  localisés  avec  incisures  donnés  par  l’ulcère  de  l’estomac  et 
montre  la  différence  qu'il  y  a  entre  les  phénomènes  radiologi¬ 
ques  de  l’ulcère  et  ceux  du  cancer. 

Une  importante  bibliographie  termine  cet  article  dont  les 
conclusions  confirment  celles  données  déjà  par  les  auteurs  fran¬ 
çaise!  étrangers  et  consignées  dans  le  rapport  de  Béclère.  M.  L. 
La  radiographie  de  l’estomac  normal  dans  le  dé- 
cubitus  latéral  droit  :  par  Jaubert  de  Beaujeu.  (Lyon 
irtfdical,  p.  832,  2u  avril  1913,  tome  CXX.) 

Dans  cette  position,  l’estomac  offre  :  1°  une  partie  gauche  en 
forme  de  dôme  correspondant  à  la  bulle  gazeuse  ;  2®  une  partie 
droite  allongée  faisant  suite  à  la  précédente  qui  occupe  toutes 
les  positions  intermediaires  entre  la  verticale  et  l’horizontale  ; 
mobile  avec  les  mouvements  respiratoires.  Le  pylore,  qui  est 
en  général  invisible,  caché  qu'il  est  par  un  mouvement  de  tor¬ 
sion  de  l’estomac,  ne  peut  être  répêré  qu'en  faisant  l’examen 
quelque  temps  après  l’ingestion  du  bismuth,  de  façon  à  avoir 
du  bismuth  dans  la  première  portion  de  duodénum. 

L’auteur  conclut  à  la  nécessité  d  examiner  les  estomacs  en  dé- 
cubiius  droit  de  façon  à  juger  plus  exactement  de  la  mobilité 
de  1  organe  et  des  adhérences  qui  le  fixent,  à  préciser  certaines 
incisures  qui  peuvent  être  (leu visibles  en  position  debout;  en¬ 
fin  à  étu  lier  dans  les  estomacs  dilatés  la  petite  courbure,  dont 
on  perçoit,  en  position  latérale,  idus  aisément  les  déformations. 

'  M.  Loeper. 
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Folie  â  deux.  —  Deux  sœurs  persécutées  possé¬ 
dées.  Hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe. 
Hallucinations  psycho-motrices  et  de  la 
sensibilité  générale. 

Par  M.  ALLAMAX, 

Médecin  de  l’asile  de  Châlons-sur-Marne. 


Il  arrive  assez  rarement  que  deux  individus  soient  at¬ 
teints  non  seulement  d’un  délire  semblable,  mais  encore 
qu’ils  soient  tous  deu."  intimement  d’accord  pour  l’ex¬ 
pression  de  ce  délire  et  qu’ils  paraissent,  pour  ainsi  dire, 
associés  dans  toutes  ses  manifestations. 

Nous  voyons  dans  les  asiles  des  cas  assez  fréquents 
d’internement  successif  du  père  ou  de  la  mère  et  d’un  de 
leurs  enfants,  de  deux  frères  ou  de  deux  sœurs,  mais  la 
forme  de  l’aliénation  esttoujours  distincte  l’une  de  l’autre  ; 
bien  mieux,  le  plus  souvent,  ces  parents  renieront  entre 
eux  tout  degré  de  parenté:  une  mère  dira  que  celle 
qu’on  dit  être  sa  lille  et  qui  est  internée  comme  elle, 
n’est  pas  sa  fille,  etc. 

Dans  les  internements  de  deux  membres  plus  ou  moins 
proches  d’une  même  famille,  chacun  reste,  par  rapport  à 
l’autre,  ce  qu’est  tout  être  délirant  pour  un  autre  aliénas, 
c’est-à-dire  étranger.  Chacun  délire  pour  son  compte, 
sans  s’occuper  du  voisin,  et  nous  ne  voyons  jamais  la  fo¬ 
lie  de  l’un  influer  sur  la  folie  d’hn  autre. 

Chacun  est  persuadé  de  la  réalité  de  ce  qu’il  éprouve, 
de  ce  qu’il  voit,  de  ce  qu’il  entend,  et  considère  le  plus 
souvent  d’un  air  dé  mépris  les  idées  délirantes  de  tous 
ceux  qui  l’entourent,  qui,  eux,  sont  les  vrais  fous,  alors 
que  lui-même  a  toute  sa  raison. 

Mais  nous  n’avions  pas  encore  eu,  personnellement, 
l’occasion  Me  constater  de  cas  où  deux  membres  de  la 
même  famille  déliraient  ensemble,  étaient  unis  par  la 
plus  grande  affection,  marchant  la  main  dans  la  main,  et 
se  donnaient  pour  ainsi  dire  sans  cesse  un  mutuel  appui 
pour  exprimer,  pour  renforcer  leurs  aberrations  mentales. 

Aussi  nous  avons  cru  devoir  enregistrer  un  cas  très 
intéressant  rentrant  dans  cette  dernière  catégorie  et  que 
nous  pouvons  suivre  chaque  jour. 

Nous  relaterons  successivement  les  manifestations  dé¬ 
lirantes  de  deux  sœurs,  et  nous  nous  efforcerons  ensuite 
de  mettre  au  point  ce  cas  avec  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet 
par  nos  maîtres  en  psychiâtrie. 

P.  Marie  et  P.  Virginie,  sœurs  entrées  à  l’asile  de  Châ- 
lons  le  même  jour,  le  20  novembre  1912.  Agées,  la  pre¬ 
mière  de  28  ans  et  la  seconde  de  32  ans,  nées  et  habitant 
à  E.  (Marne). 

Antécédents  héréditaires.  —  Cousine  germaine,  internée 
dans  un  asile  près  de  Nancy.  La  tante  de  la  malade  a  été 
également  atteinte  de  troubles  cérébraux  très  graves, 
(est  décédée). 

Le  maire  du  pays  dit  qu'il  sait  de  source  certaine  que 
d’autres  membres  de  cette  famille  ne  résidant  pasàE.  ont 
eu  des  affections  cérébrales. 

Il  existe  donc  une  hérédité  assez  chargée. 

P.  Marie. —  A  18 ans  a  eu  une  pleurésie  dont  la  conva¬ 
lescence  n’a  pas  duré  moins  de  4  ans.  Reprit  peu  à  peu 
des  forces  et  se  remit  à  son  métier  de  couturière. 


Au  mois  d’avril  1913,  il  y  aura  deux  ans  que  les  trou¬ 
bles  cérébraux  actuels  ont  fait  leur  apparition.  Le  début 
aurait  été  brusque.  En  malin,  au  réveil,  elle  ne  veut  pas 
s’habiller,  demande  des  habits  dont  elle  n'a  pas  besoin, 
dit  des  paroles  incohérentes,  se  livre  à  des  actes  bizarres. 
Le  soir  venu,  ne  veut  pas  se  coucher,  disant  qu’on  lui 
faisait  du  mal  quand  elle  était  au  lit.  Pendant  plus  d’un 
an,  elle  n’a  pas  voulu  se  recoucher.  A  passé  les  liuits  sur 
une  chaise.  Le  jour,  elle  restait  devant  la  porte  de  sa  mai¬ 
son  en  plein  soleil.  La  nuit  venue,  elle  manifestait  de 
grandes  craintes,  avait  subitement  des  frayeurs  terribles, 
craignait  toujours  qu’on  ne  lui  fasse  du  mal,  disait  sans 
cesse  qu’on  allait  la  faire  mourir,  qu’on  faisait  aussi  du 
mal  à  sa  sœur  qui  devait  souffrir  comme  elle,  car  elle  là 
voyait  pâlir,  changer  de  figure. 

Avait  des  hallucinations  terrifiantes,  voyait  toujours 
des  personnes  dans  les  murs,  disait-elle.  Etait  convaincue 
que  dans  la  maison  voisine,  il  y  avait  des  hommes  cachés 
qui  lui  faisaient  du  mal  à  travers  les  murs.  Elle  accusait 
surtout  une  voisine,  Mme  N.,  d’être  la  cause  de  ses  tour¬ 
ments,  le  chef  de  ses  persécuteurs,  l’instigatrice  de  tous 
les  mauvais  procédés  dont  elle  est  toujours,  même  ac¬ 
tuellement,  victime,  ainsi  que  sa  sœur. 

Cette  malade  impute  à  la  malveillance  des  événements 
dont  le  hasard  seul  est  responsable,  voit  partout  des  ma¬ 
nifestations  qui  lui  sont  hostiles  et  attribue  aux  faits  et 
aux  actes  les  plus  usuels  une  signification  aussi  grave  que 
fantaisiste. 

Ainsi  cette  Mme  N. ..  ordonnait  à  des  personnes  de  lui 
faire  du  mal,  de  lui  nuire  dans  son  commerce,  et  faisait 
tout  elle-même  pour  lui  nuire  dans  sa  profession  de  cou¬ 
turière.  Cette  femme  empêche  les  gens  de  la  faire  travail¬ 
ler,  conseille  à  toute  la  population  d’occuper  une  autre 
couturière  ‘.  bref,  cette  Mme  N.  lui  a  causé  le  plus  grand 
préjudice. 

Mlle  P.  disait  aussi  qu’elle  avait  été  dépouillée  de  tous 
ses  biens.  Or,  voici  la  réalité  : 

Sa  famille,  par  suite  de  mauvaises  affaires,  s’est  vue 
obligée  de  vendre  des  immeubles,  en  particulier  deux  mai¬ 
sons.  Cette  vente  a  tourmenté  énormément  la  malade. 
Celle-ci  voudrait  rentrer  en  possession  des  immeubles 
vendus  ;  elle  va  jusqu’à  accuser  les  acquéreurs  de  lui 
avoir  volé  ses  maisons,  ou  tout  au  moins  d’avoir  fait  une 
acquisition  malhonnête. 

Elle  ne  fait  que  parler  de  ses  deux  maisons,  voudrait 
revenir  les  habiter,  prétend  que  la  maison  où  elle  habite 
est  très  mauvaise  pour  sa  santé  ;  cette  maison  la  rend 
malade. 

Interrogatoire  de  la  malade .  — Est  convaincue  que  des 
hommes  cachés  chez  la  voisine  ou  dans  le  grenier  ont 
essayé  à  travers  les  murs  de  la  prendre  à  la  gor  ge.  Il  y 
a  deux  ans  qu’elle  se  trouve  dans  cette  maison  maudite. 

Elle  ne  peut  pas  travailler  :  1°  parce  que  la  maison  est 
malsaine,  humide.  Dans  l’intérieur,  il  y  a  un  air  telle¬ 
ment  épais  d’humidité  qu’on  ne  peut  respirer  ;  20  parce 
que  cette  femme  N.  lui  a  lancé  quelque  chose  à  travers 
les  murs  qui  lui  a  fait  un  grand  mal,  qui  lui  a  en  quelque 
sorte  arraché  le  cœur,  broyé  la  tète.  Dans  la  rue,  une 
voilure  qui  passait  lui  a  aussi  comme  arraché  le  cœur. 

En  M.  R.,  qui  s’entend  avec  cette  femme,  l’a  prise  par 
le  côté  du  corps,  dans  sa  chambre,  et  lui  a  fait  un  grand 
mal.  C’est  cette  Mme  N.  qui  est  cause  de  tous  les  grands 
maux  qu’elle  éprouve. 

Enenuit,  étant  au  lit,  on  lui  a  envoyé  des  idées,  des 
pensées  dans  la  tête,  et  à  la  dernière  pensée  qu’on  lui  a 
envoyée,  on  l’a  fait  sortir  de  son  lit.  Les  gens  lui  don¬ 
naient  des  pensées  qui  lui  disaient  que  c’était  elle  qui 


282 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


était  cause  de  la  mort  de  Mme  B.  Toutes  ces  choses, 
Mme  N.  en  est  la  cause.  Mme  N.  a  inventé,  imaginé  tou¬ 
tes  ces  histoires. 

Cette  femme  lui  a  volé  beaucoup  d’argent,  l’année  der¬ 
nière  encore.  Elle  est  cause  de  îa  mort  de  son  père  en  in¬ 
ventant  qu'il  avait  alors  du  mal  qu'il  n’avait  pas,  et  cela 
pour  le  faire  opérer.  11  a  été  opéré  et  il  est  mort. 

Mme  N.  connaît  toutes  ses  pensées  ;  elle  lui  a  pris  tout 
son  ouvrage  par  des  phonographes  et  des  fils  électriques, 
et  une  fois  qu’elle  lui  a  eu  pris  tout  son  ouvrage,  elle  a 
travaillé  pour  elle-même.  Elle  lui  a  retiré  toute  sa  clientèle 
qui  était  très  bonne,  etc.,  etc. 

Auparavant  elle  payait  120  fr.  de  loyer  :  à  présent  elle 
n’a  pas  pu  en  payer  100,  ce  qui  prouve  que  cette  femme 
lui  a  volé  ses  clients. 

Cette  femme  lui  a  aussi  pris  ses  maisons.  Elle  a  l’ar¬ 
gent  de  toutes  ses  maisons,  de  tous  ses  champs, de  toutes  ses 
vignes. 

La  nuit  elle  avoue  qu’elle  avait  de  grandes  frayeurs  et 
elle  criait  souvent  ;  «  Au  secours.  » 

—  A  été  un  peu  agitée  après  son  arrivée,  mais  elle  s’est 
calmée  ensuite  et  depuis  elle  travaille  à  la  couture.  Les 
idées  de  persécution  n’ont  pas  varié.  Elle  est  atteinte  du 
même  délire  des  persécutions  qu’au  moment  de  l’entrée. 
Elle  présente  absolument  les  mêmes  conceptions  déliran¬ 
tes,  et  le  même  délire  hallucinatoire  que  sa  somr  qui 
exerce  une  notable  influence  sur  elle. 

P.  Virginie  (l’ainée.) 

La  sœur  cadette  était  malade  depuis  quelques  semai¬ 
nes  seulement,  quand  la  sœur  aînée,  à  son  tour,  donna 
des  signes  non  équivoques  de  folie  qui  lui  était  commu¬ 
niquée  par  celle-ci. 

L’évolution  de  la  maladie  chez  les  deux  sœurs  confirme 
ce  qui  a  été  observé  dans  des  cas  analogues. 

La  sœur  cadette  (Marie),  qui  est  la  plus  intelligente,  a 
eu  d’abord  quelques  idées  de  persécution,  l’aînée  les  a 
partagées  et  chez  cette  dernière  le  délire  s’est  notable¬ 
ment  amplifié.  L’aînée -est  plus  loquace  que  sa  sœur,  qui 
est  plutôt  sombre  et  renfermée  en  elle-même.  11  semble 
que  ce  soit  l’aînée  qui  maintenant  mène  le  délire  com¬ 
mun. 

Cette  sœur  aînée  est  convaincue  comme  P.  Marie,  que 
Mme  N.  est  sa  grande  ennemie,  lui  a  fait  beaucoup  de  mal, 
lui  a  enlevé  des  clients,  lui  a  nui  dans  dans  son  travail. 
Elle  prétend  qu’elle  a  été  frustrée  dans  la  vente  de  ses 
maisons  ;  elle  veut  entrer  de  nouveau  en  possession  de 
ces  dernières  et  tous  les  jours  elle  va  voirM.  D.  (qui  a 
acheté  une  de  ses  maisons)  et  lui  tient  à  peu  près  ce  lan¬ 
gage  ;  <  Préparez  la  maison,  tenez-la  disponible  pour  que 
nous  puissions  venir  l'habiter  le  plus  tôt  possible.  » 

Elle  avait,  comme  sa  sœur,  des  frayeurs  continues,  ap¬ 
pelait  au  secours  la  nuit.  Avec  sa  sœur  elle  a  fait  des  me¬ 
naces  à  diverses  personnes,  frappé  les  voisins,  les  gendar¬ 
mes.  Elle  est  tourmentée,  dit-elle,  guettée,  persécutée  de 
toutes  façons  ;  elle  est  environnée  d'ennemis  et  comme 
sa  sœur  elle  est  dangereuse  pour  la  sécurité  publique. 

Résumé  d'interrogatoires  divers  de  P.  Virginie.  —  Elle  ne 
sait  pas  dans  quelle  maison  elle  se  trouve  (il  lui  semble 
pourtant  que  c’est  un  hôpital),  mais  elle  ajoute  qu’elle 
n'est  pas  malade.  Avec  sa  sœur,  elle  devait  aller,  dit-elle, 
à  M.,  en  compagnie  de  M.  B.,  maire,  pour  voir  le  notaire  afin 
de  rentrer  en  possession  de  deux  maisons.  Répète  que 
dans  son  pays  les  voisins  lui  voulaient  du  mal.  Mme  V. 
surtout  s’acharnait  après  elle.  Dans  la  maison  voisine 
de  celle  qu’elle  occupait,  il  y  avait  des  hommes  cachés 
qui  voulaient  lui  faire  du  mal  ainsi  qu’à  sa  sœur.  Ces 


hommes,  elle  ne  les  a  pas  vus,  mais  elle  les  a  plusieur 
fois  entendus.  (Il  nous  est  impossible  de  lui  faire  dire 
comment  ils  lui  faisaient  du  mal,  par  quels  procédés)  . 
Elle  se  borne  à  dire  qu’elle  ressentait  des  piqûres  sur  le 
corps,  au  cœur,  elle  avait  mal  partout  ;  ces  hommes  lui 
faisaient  du  mal  à  travers  les  murs.  C’est  Mme  N.  qui 
commande  ces  hommes,  elle  est  avec  eux,  elle  se  con¬ 
certe  avec  eux  pour  lui  nuire. 

Elle  ne  comprend  pas  la  haine  de  Mme  N.,  car  elle  ne 
lui  a  rien  fait.  Cette  Mme  N,  lui  cause  de  si  vives  souf¬ 
frances  qu’il  lui  est  impossible  de  travailler  dans  la  mai¬ 
son  où  elle  se  trouve  ;  elle  l’empêche  de  travailler  par  la 
souffrance  qu’elle  lui  envoie  ;  elle  dissuade  les  clients  de 
lui  porter  de  l’ouvrage.  Si  elle  n’habitait  pas  près  de  cette 
femme,  elle  pourrait  travailler  ;  le  voisinage  de  cette 
femme  lui  cause  d’indicibles  souffrances. 

Elle  voudrait  de  plus  revenir  dans  les  maisons  qui  ont 
été  vendues  ;  elle  ne  comprend  pas  qu’on  lui  en  empêche 
l’entrée  ;  elle  dit  qu'on  pourrait  tout  au  moins  lui  en  louer 
une,  car  elle  souffre  trop  dans  la  maison  où  elle  est  ac¬ 
tuellement.  Elle  prétend  que  Mme  N.  la  narguait,  la 
tournait  en  ridicule  ;  alors  pour  se  venger  elle  lui  a 
adressé  des  menaces,  cassé  des  carreaux,  etc.  Bref,  elle  est 
très  malheureuse  d’avoir  cette  femme  comme  voisine. 

A  l'asile,  a-cherché  à  frapper  la  gardienne  en  lui  disant 
qu’elle  n’avait  pas  le  droit  de  séquestrer  des  jeunes  filles. 

A  été  agitée  pendant  quelques  jours  après  son  entrée, 
puis  s’est  montrée  calme. 

Elle  travaille  avec  sa  sœur  à  l’atelier  de  couture,  mais 
elle  a  toujours  les  mêmes  idées  de  persécution. 

Elle  esi  toujours  convaincue  que  Mme  N.  est  cause  de 
tous  leurs  malheurs,  et  elle  voudrait  bien  ne  plus  avoir 
cette  femme  pour  voisine  quand  elle  reviendra  chez 
elle  avec  sa  sœur.  Elle  redemande  à  chaque  instant 
j  à  revenir  près  de  sa  mère.  Elle  nous  a  remis  il  y  a  quel¬ 
ques  jours  un  long  exposé  de  ses  malheurs  ;  beaucoup  de 
gens  lui  en  veulent,  .Mme  N.  en  particulier  ;  on  l’accu¬ 
sait  d’avoir  fait  mourir  son  père,  d’autres  personnes,  etc. 

En  somme,  idées  de  persécution  toujours  très  accu¬ 
sées. 

■  Interrogée  quelques  jours  plus  tard,  elle  ne  peut  nous 
I  dire  à  quel  moment  elle  et  sa  sœur  se  sont  aperçues  du 
mal  qu’on  leur  faisait.  Ça  leur  est  venu,  dit-elle,  à  toutes 
les  deux  ensemble.  On  leur  donnait  des  pensées,  mais 
elles  n’ont  jamais  été  malades  : 

«  Quand  Mme  A.  venait  chez  nous,  elle  était  plutôt 
mortifiante  ;  elle  disait  qu’elle  travaillait  mieux  que  nous. 
J’entendais  toujours  à  travers  les  murs  la  voix  de  Mme 
\.  qui  me  donnait  des  pensées.  Je  souffrais  à  cause  de 
cette  dame  dans  tout  le  corps. 

«  La  nuit,  c’était  toujours  aussi  sa  voix.  A  côté  de  chez 
nous,  il  y  a  une  maison  à  M.  B.  qui  est  inoccupée  ;  on 
entendait  parler  ;  elles  étaient  peut-être  à  plusieurs,  mais 
c’était  surtout  Mme  N.  qui  devaitles  commander.  Je  Ten- 
tendais  quasi  tr.;£  les  jours  età  chaque  heure.  Mon  cœur 
souffrait,  on  aurait  dit  qu’il  ne  battait  plus.  » 

Les  deux  sieurs  entendaient  souvent  Mme  A.  en  même 
temps. 

«  Lorsque  je  faisais  une  robe,  nous  dit  un  autre  jour  P. 
Virginie,  je  sentais  Mme  N.  près  de  moi  par  les  idées 
qn’elle  m’envoyait  ;  elle  me  prenait  mon  goût  pour  la 
couture.  Mme  X.  ne  savait  pas  coudre  et  j’ai  remarqué 
un  jour  qu’elle  savait  coudre  aussi  bien  que  moi. 

«  Lorsque  je  faisais  un  corsage  ou  une  robe,  le  môme 
jour  ou  le  lendemain,  d’autres  corsages  ou  robes  identi¬ 
ques  passaient  dans  la  rue,  et  dont  le  modèle  avait  été 
copié  sur  les  vêtements  que  j’avais  faits. 
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«  Mme  N.  voyait  clair  jusque  chez  moi  et  au  travers 
des  murs.  Elle  ne  prenait  pas  que  nos  pensées,  je  puis 
jurer  qu'elle  voyait  clair  chez  nous  .  » 

M.  B.  aussi  lui  prenait  des  pensées  et  l’empêchait  de 
travailler,  M.  J.  également. 

«  Quand  je  lisais  quelque  chose ,  M.  B.  me  faisait  com¬ 
prendre  autre  chose.  Lorsque  je  m’en  suis  aperçu,  j’ai 
fermé  mon  livre  de  messe  et  je  n’ai  jamais  plus  voulu  le 
rouvrir  parce  que  j’aurais  toujours  compris  la  même 
chose. 

«  Je  me  suis  aperçue  que  Mme  N.  nous  faisait  des  mi¬ 
sères  un  an  avant  que  mon  père  ne  meure.  » 

Puis  elle  se  ravise  et  dit  :  '<  Je  me  souviens  à  présent 
que  Mme  X.  a  commencé  à  me  faire  des  misères  quand 
j’avais  3  ou  4  ans  ;  elle  a  été  cause  que  je  suis  tombée  à 
cet  âge  et  que  je  me  suis  fait  une  blessure  dont  j’ai  en¬ 
core  la  marque  au  front.  (Elle  porte  en  effet  une  cicatrice 
à  l’endroit  qu’elle  désigne.) 

»  Quand  je  pensais  aune  chose,  tout  de  suite  je  pensais 
les  choses  contraires.  J’ai  bien  vu  que  Mme  N.  était  con¬ 
tre  moi  et  qu’elle  me  retournait  ma  pensée. 

(I  A  6  ou  8  ans  je  faisais  un  bas  à  ma  poupée  et  MmeX. 
m’a  envoyé  une  pensée  que  je  n’avais  pas,  je  ne  peux  pas 
dire  laquelle.  C’est  là  que  j’ai  vu  que  Mme  N.  était  tou¬ 
jours  sur  moi  et  ça  me  cassait  la  tête.  Je  ne  disais  à  per¬ 
sonne  tout  ce  que  Mme  X.  me  faisait. 

«  Un  jour  M.  L.  a  eu  une  attaque  de  paralysie,  et  je 
pense  que  c’était  Mme  X.  qui  lui  faisait  du  mal,  et  celle- 
ci  répétait  que  c’était  bien  elle  qui  en  était  cause.  » 

Autre  interrogatoire  de  P.  Marie  {la  cadette). 

((  11  y  a  des  hommes  qui  viennent  me  tourmenter.  Ce 
doit  être  des  commis-voyageurs.  J’ai  mal  dans  tout  le 
corps  ;  il  me  semble  que  ce  sont  ces  hommes  qui  font 
souffrir  le  corps,  la  tête. 

«  MmeX.,  elle,  venait  causera  la  maison  et  sitôt  qu’elle 
était  repartie,  elle  faisait  du  mal  à  travers  les  murs.  J’ai 
aussi  une  tante  qui  doit  me  faire  du  mal  avec  elle  derrière 
les  murs  ;  il  me  semble  qu’elle  devait  me  faire  du  mal  du 
côté  du  cœur. 

«  Quand  j’allais  au  grenier,  j’avais  peur  subitement. 
Mme  X.  et  d’autres  parents  à  elle  me  faisaient  peur  par 
la  pensée.  La  lumière  électrique,  la  télégraphie  sans  lil,  , 
le  téléphone,  je  voudrais  bien  qu’on  lui  enlève  tout  ça 
parce  qu’elle  a  tout  cela  chez  elle,  et  MmeX.  voyait  grâce 
à  cela  chez  moi.  Elle  téléphonait  au  monde  de  ne  pas  ve¬ 
nir  chez  moi  pour  me  donner  de  l’ouvrage.  ' 

A  l’asile  il  lui  semble  que  Mme  X.  est  encore  là.  Ce 
■n’est  pas  à  elle  que  Mme  X.  cause,  mais  elle  cause  pour 
faire  voir  qu’elle  est  là  et  c’est  tout.  «  Le  jour  aussi  il  | 
me  semble  qu'elle  est  au-dessus  de  moi.  Elle  a  l’air  de  se 
moquer.  Il  me  semble  qu’il  y  a  des  hommes  et  des  fem¬ 
mes  au-dessus  de  ma  tête. 

»  C’est  la  pensée  que  Mme  X.  avait  dans  la  tête  qu’elle 
nous  envoyait  et  elle  nous  prenait  la  nôtre.  Mme  X.  m’a 
pris  mon  goût  pour  le  travail  (elle  veut  dire  son  origina¬ 
lité  pour  les  modes).  Ce  que  je  faisais,  elle  le  faisait.  Ainsi 
si  je  faisais  un  peignoir,  elle  faisait  croire  que  c’était  elle 
qui  l’avait  fait.  )i 

Le  délire  des  sœurs  P.  n’est  pas  moins  caractéristique 
dans  leurs  écrits  que  dans  leurs  paroles.  Voici  ce  que  P. 
Virginie  écrit  à  une  personne  de  son  pays  : 

••  «  Je  puis  vous  assurer,  Madame,  que  Mme  X.  et  ses  pa¬ 
rents  sont  à  Chàlons  et  on  souffre  parce  qu’ils  continuent 
à  s’instruire  sur  nous,  sur  notre  couture,  même  sur  les 
lettres  que  j’écris  parce  que  Mlle  B.  nous  a  donné  une 
bonne  instruction  et  qu’on  a  l’intelligence  aussi.  Ils  sont 


à  Chàlons  comme  à  E.  au  travers  des  murs,  avec  leur  lu¬ 
mière,  leur  téléphone  et  leur  receveur  de  pensées. 

«  De  plus  il  y  a  à  l’hospice  avec  nous  une  femme  qui 
doit  être  au  service  de  M.  et  de  Mme  V.,  de  notre  pays. 
Elle  coud  leurs  gilets  de  laine,  elle  est  nourrie  à  l’hospice 
et  payée,  puis  elle  est  là  pour  aider  Mme  P...  (la  sur¬ 
veillante  en  chef)  à  nous  tenir  enfermées,  à  faire  un  jour 
j  de  nous  ce  qu’ils  voudront. 

I  «  Un  chez  nous  à  E.  était  notre  protection  contre  Mme 
1  X. . .  parce  qu’on  travaillait  pour  le  monde  qu’on  aimait 
i  et  on  était  protégé  des  gens  qu’elle  nous  met  sur  le  dos. 

A  Chàlons,  ouest  seules,  bien  seules,  avec  tous  ces  gens- 
là  et  eux.  On  peut  nous  rendre  notre  bien,  on  n’a  plus 
le  droit  de  nous  le  voler.  C’est  le  pain  des  enfants,  c’est 
leur  travail  assuré  et  avec  cela  on  peut  payer  et  ils  nous 
ont  volé  depuis  douze  ans  et  ils  cherchent  de  nous  voler 
pour  le  reste  de  leur  vie. 

«  Dites,  Mme  J.  . .  à  maman  qu’on  n’est  pas  malade  du 
tout,  qu’on  n’a  pas  besoin  d’être  à  l’hospice.  Venez  tout 
de  suite  nous  chercher,  demain,  s’il  vous  plaît.  Dites  à 
maman  qu’on  l’embrasse  et  vous  aussi.  » 

Dans  une  autre  lettre  elle  écrit  :  «  Mme  X...  est  prête 
à  me  faire  couper  la  tête  sous  le  prétexte  que  suis  malade 
comme  mon  pauvre  père,  et  papan’avait  rien,  c’est  comme 
moi.  J’ai  eu  le  ventre  congestionné  comme  mon  dos 
et  je  m’ai  mis  des  sinapismes  et  de  la  teinture  d’iode  et  il 
ne  me  reste  plus  qu’une  sensibilité  qui  n’est  rien  du  tout 
et  j’avais  besoin  d’une  visite  du  médecin,  pas  parce  que 
je  suis  malade,  mais  parce  que  je  n’y  suis  pas  et  que  je 
suis  lasse  des  pensées  qu  elle  fait  voir  qu’on  croit  venir 
de  moi  et  qui  vient  d’elle-même.  On  nous  empêche  de 
travailler  par  des  idées.  » 

M.  B...  est  le  maire  de  son  pays.  11  a  acquis  ses  mai¬ 
sons.  Elle  écrit  de  lui  ;  «  Il  nous  a  jetés  dehors  en  nous 
prenant  notre  maison  et  notre  ouvrage  et  il  donne  la 
main  à  Mme  X..  .  »Elle  s’adresse  à  Mme  J...  et  lui  dit  : 
«Mme  J...  si  vous  ne  venez  pas,  on  est  enfermé  pour 
toujours  par  )Mme  X...  et  on  ne  lui  doit  rien  et  on  peut 
gagner  plus  à  E. . .  et  être  avec  maman  et  travailler  pour 
vous,  pour  le  monde  qu’on  aime,  qu’on  estime,  tandis 
qu’on  travaille  pour  une  voleuse.  Mme  J...,  écoutez 
notre  prière,  venez  s’il  vous  plaît.  On  vous  embrasse.  » 
La  lettre  suivante  que  nous  écrit  également  P.  Virgi¬ 
nie  est  caractéristique  de  son  délire  : 

«  Monsieur,  on  ne  s’est  jamais  occupé  de  M.  et  Mme  L. 
ni  de  leurs  bonnes,  même  pas  par  la  pensée. 

«  On  n’a  toujours  pensé  qu’à  pleurer  notre  père,  gagner 
notre  vie.  On  ne  pensait  qu’à  notre  couture  et  notre  tra¬ 
vail  .  On  était  heureuses  parce  qu’on  travaillait  pour  le 
monde  honnête.  On  travaillait  pour  beaucoup  de  monde 
à  E.  et  cela  nous  rendait  heureuses  parce  qu’on  gagnait 
beaucoup  et  puis  le  monde  honnête  qui  venait  chez  nous 
nous  apporter  de  l’ouvrage  nous  protégeait  de  Mme  X..., 
ce  qui  était  notre  bonheur  parce  qu’on  était  libre  de  notre 

«  Monsieur,  on  aime  Mme  J... ,  Mme  L...,  Mlle  Jeanne  P..„ 
et  Mlle  B....  Ils  étaient  notre  protection  contre  Mme  X.... 
On  voudrait  aller  les  revoir  à  E...  et  rester  avec  eux  tou¬ 
jours,  parce  que  Monsieur,  c’est  Mme  X....  et  M.  B.  ..  (le 
maire)  qui  nous  enferment,  eux  seuls. 

t  Si  notre  frère  ne  veut  pas  nous  donner  la  grande  maison 
de  mon  grand-père,  on  peut  avoir  la  petite  puisque  mon 
grand-père  en  a  deux,  et  on  a  le  droit  de  réclamer  les  vi¬ 
gnes  et  les  champs  de  papa,  notre  part  de  champs  de  ma 
i  grand-mère.  Monsieur,  renvoyez-nous  à  E...  auprès  de 
maman,  on  était  son  soutien  et  puis  on  l’aime  et  elle 
[  nous  aime  et  c’est  triste  d’être  séparées  d’elle.  Puis  on  a 
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si  peur,  que  cela  nous  rend  malades.  A  E...  on  a  moins 
peur  qu’ici. 

«  Monsieur,  j'ai  le  droit  de  demander  qu’on  enlève  la 
télégraphie  sans  fil  que  Mme  N.,.,  a  chez  elle,  puis  son 
téléphone,  puis  sa  lumière  électrique. 

«  Je  voudrais  aussi  qu’on  lui  enlève  le  droit  d’avoir  du 
chloroforme  et  de  la  pharmacie,  qu’on  ne  lui  en  vende 
point,  parce  qu’elle  fait  mourir  le  monde,  et  elle  nous 
met  tout  cela  sur  le  dos.  On  a  le  droit  de  réclamer  d’être 
libre  chez  nous.  On  a  le  droit  de  réclamer  qu’elle  ne 

renne  pas  nos  pensées  parce  qu’elles  sont  bonnes  et 

onnêtes  et  qu’elle  dit  des  mensonges  et  on  a  le  droit  d’être 
libre  chez  nous.  On  n’a  pas  le  droit  de  regarder  chez 
nous  avec  cette  lumière  et  on  réclame  qu’on  lui  enlève. 

((  Monsieur,  elle  a  aussi  des  phonographes,  des  grapho- 
phones.  On  demande  aussi  d’être  libre  de  causer  chez  soi, 
elle  n’a  pas  le  droit  de  prendre  nos  paroles  pas  plus  que 
nos  pensées. 

«  Malgré  qu’on  ne  dit  Jamais  de  mal  de  personne  et  qu’on 
a  des  pensées  honnêtes  on  veut  être  libre  de  nos  paroles 
et  de  nos  pensées. 

«  Monsieur,  ça  nous  rend  malades  d’avoir  peur.  Rcn- 
voyez-nous  à  E.  .  s’il  vous  plaît.  Ayez  cette  bonté.  Mon¬ 
sieur.  On  est  bien  avec  maman,  on  aurait  moins  peur. 
Monsieur,  avec  elle. 

«  Monsieur,  on  est  à  la  veille  d’être  endormie  par  Mme 
N...  et  je  demande  qu’on  perquisitionne  chez  elle  pour 
lui  enlever  ce  qu’elle  a,  puis  chez  les  V...,  puis  chez  M. 
B...  à  E...,  puis  chez  M.  J...  son  neveu  parce  qu’on  pe  ut 
trouver  du  chloroforme  et  de  la  pharmacie  chez  eux.  » 

P...  Marie  écrit  beaucoup  moins,  quoiqu’on  pourrait 
dire  qu’elle  n’en  pense  pas  moins. 

P...  Marie  nous  écrit  :  «  Monsieur,  cette  nuit,  on  m’a 
endormie  au  chloroforme  ;  je  m’en  suis  aperçue  parce  que 
je  ne  sentais  pas  la  môme  sensation  pour  m’endormir.  » 

Une  autre  fois,  elle  écrit:  «J’ai  senti  cette  nuit  des  ho  ra¬ 
mes  qui  me  tenaient  par  les  pieds  ;  puis  ils  se  sont  mis  au 
bout  de  mon  lit,  puis  ils  ont  disparu.  Monsieur,  j’ai  tou¬ 
jours  peur  de  Mme  A’.  ..  je  l’entends  souvent  venir  par¬ 
ler,  au-dessus  de  ma  tête.  >Puis  :  "  Hier,  étant  dans  mon 
lit  j’ai  vu  des  hommes  qui  s’étaient  mis  des  peaux  d’autres 
hommes  sur  le  dos.  » 

Nous  savons  par  des  renseignements  divers  que  cette 
Mme  X...  qui  est,  pour  ainsi  dire,  la  bête  noire  des  sœurs 
P. .  .,aété  longtemps  en  procès  avec  elles.  Cette  femme 
n’a  pas  toujours  usé  envers  ces  malheureuses  jeunes  filles 
d’une  grande  délicatesse.  La  famille  P...  comptait  autre¬ 
fois  à  E. . .  parmi  les  notables  du  pays.  Par  suite  de  cir¬ 
constances  diverses  et  malheureuses,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  elle  s’endetta.  Elle  fut  obligée  successivement 
de  vendre  tous  les  biens  qu’elle  possédait  pour  payer  les 
créanciers.  Mme  N. ..  comptait  parmi  ceux-ci.  Elle  ne 
fut  pas  la  moins  âpre  à  réclamer  ce  qu’on  lui  devait.  Ce 
fut  peut-être  la  plus  acharnée. 

L’idée  fixe  que  Mme  X...  était  leur  ennemie,  engendra, 
dans  leur  cerveau  faible  et  prédisposé  par  l’hérédité,  des 
idées  de  persécution  puis  des  hallucinations  et  récipro- 
ment.  Voilà  comment  nous  nous  expliquons  la  genèse  et 
le  développement  continu  du  délire  des  sœurs  P... 

Tl  «st  intéressant  de  constater,  comme  nous  l’avons  dé¬ 
jà  vu, que  les  idées  délirantes  se  sont  manifestées  d’abord 
chez  la  sœur  cadette,  qu’elles  ont  influencé  la  sœur  aînée 
au  point  qu’elle  les  a  adoptées,  qu’elles  les  a  faites  sien¬ 
nes,  tellement,  que  c’est  maintenant  celte  sœur  aînée  qui 
paraît  pour  ainsi  dire  conduire  le  délire  que  l’autre  suit 
autant  comme  comparse  que  comme  le  tirant  de  son  pro¬ 
pre  fonds. 


En  somme,  les  deux  sœurs  semblent  ne  faire  qu’une 
seule  et  même  personne.  Qui  entend  l’une  entend  l’au¬ 
tre.  Ce  sont  les  mêmes  plaintes,  les  mêmes  hallucinations, 
le  même  air  attristé,  la  même  attitude,  les  mêmes  gestes, 
jusqu’au  même  timbre  de  voix.  Si  on  ajoute  qu’elles  pa¬ 
raissent  avoir  le  même  âge,  qu’elles  ont  la  même  taille 
et  maigre  corpulence,  le  même  teint,  on  sera  frappé  de 
la  ressemblance  physique  et  morale  que  présentent  ces 
deux  sœurs. 

Les  sentiments  affectifs  pour  leur  mère  sont  tout  à  fait 
conservés.  Elles  lui  écrivent  des  lettres  très  affectueuses; 
elles  protestent  également  des  meilleurs  sentiments»  pour 
tout  le  monde  d'E.  mais  pas  pour  Mme  N.  et  pour  quel 
ques  autres  ». 

Les  sœurs  P...  sont  manifestement  atteintes  de  la  fo¬ 
lie  à  deux,  folie  que  l’on  a  définie  :  état  délirant  particu¬ 
lier  résultant  de  l’action  réciproque  de  deux  sujets  pla¬ 
cés  dans  certaines  conditions  d’intimité. 

11  n’y  a  pas  folie  à  deux  lorsqu’il  y  manque  l’influence 
personnelle  réciproque.  H  faut  que  les  deux  délires  nais¬ 
sent  des  mêmes  préoccupations,  s’appliquent  aux  mêmes 
objets,  s’engendrent  l’un  l’autre  et  se  pénètrent  jusqu’à 
s’exprimer  en  formules  semblables,  sinon  identiques.  La 
folie  à  deux  est  une  véritable  collaboration  délirante,  dans 
laquelle  chacun  des  collaborateurs  apporte  en  proportion 
inégale  sa  part  de  matériaux  à  l’œuvre  commune.  (Ar¬ 
naud,  in  Traité  de  path.  ment,  de  Gilb.  Ballet). 

Pour  que  cette  collaboration  soit  possible,  il  faut  que 
les  deux  personnages  aient  vécu  jusque-là  dans  une  inti¬ 
mité  complète,  qu’ils  aient  avec  une  confiance  absolue 
l’un  pour  l’autre  quelque  chose  de  commun  dans  leur  ma¬ 
nière  de  penser  et  de  sentir.  Aussi  est-ce  presque  unique¬ 
ment  dans  le  cercle  de  la  famille  que  l’on  observe  les  cas 
de  folie  à  deux  :  entre  mari  et  femme,  entre  frères  ou 
sœurs,  entre  parents  et  enfants  (D''  Arnaud). 

Le  mémoire  de  Lasègue  et  Falret  (Ann.  méd.-psych., 
1877)  est  le  premier  travail  important  sur  ce  sujet.  En 
voici  les  conclusions  : 

P  Dans  les  conditions  ordinaires,  la  contagion  de  la  fo¬ 
lie  n’a  pas  lieu  d’un  aliéné  à  un  individu  sain  d’esprit. 
Elle  n’est  possible  que  dans  des  conditions  spéciales  qui. 
peuvent  être  résumées  ainsi  : 

a)  L’un  des  individus  est  l’élément  actif  ;  plus  intelli¬ 
gent  que  l’autre,  il  crée  le  délire  et  l’impose  progressive¬ 
ment  au  second  qui  constitue  l’élément  passif. 

b)  Il  faut  que  ces  deux  individus  vivent  pendant  long¬ 
temps  dans  une  intimité  complète  et  en  dehors  de  toute 
influence  extérieure. 

c)  11  faut  enfin  que  le  délire  ail  un  caractère  de  vrai¬ 
semblance,  qu’il  se  maintienne  dans  les  limites  du  possi¬ 
ble  pour  être  accepté  du  sujet  passif. 

2°  Le  second  malade  est  dans  la  plupart  des  cas  moins 
fortement  atteint  que  le  premier,  c’est  un  faux  malade, 
un  aliéné  par  reflet.  Le  premier  seul  est  véritablement 
aliéné . 

3"  Aussi  l’indication  thérapeutique  principale  consiste- 
t-elle  à  séparer  les  deux  malades.  Il  arrive  alors  que  l’un 
des  deux  malades  peut  guérir,  surtout  le  second. 

L’opinion  de  Régis  (qui  a  fait  une  thèse  sur  la  folie  à 
deux'  est  toute  différente  des  conclusions  précédentes. 
Pour  lui,  la  folie  à  deux  est»  une  folie  partielle,  ordinaire¬ 
ment  de  persécution,  survenant  simultanément  chez  deux 
individus  prédisposés  et  cela  en  vertu  de  trois  conditions  : 
1°  une  prédisposition  morbide  héréditaire  :  2°  un  contact 
intime  et  perpétuel  dans  la  vie  des  sujets  ;  3®  des  influen¬ 
ces  occasionnelles,  ordinairement  de  nature  dépressive,. 
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agissant  sur  eux  dans  le  même  temps  et  jouant  le  rôle  de 
causes  déterminantes  de  leur  folie  ». 

Ces  trois  conditions  aboutissent  à  la  simultanéité  d’éclo¬ 
sion  du  délire.  La  vraie  folie  à  deux,  la  seule  suivant 
Régis,  est  doue  la  ioUe  simultanée  exclusive  de  toute-  idée 
de  contagion,  de  communication  délirante. 

Nous  partageons  les  idées  du  Arnaud,  qui  dit  qu’il 
est  bien  difficile  de  soutenir  que  la  folie  simultanée  de 
Régis  soit  radicalement  indépendante  de  toute  influence 
réciproque  entre  les  deux  malades,  de  toute  communica¬ 
tion  délirante.  «  Ces  deux  êtres  vivant  dans  «  un  con¬ 
tact  intime  et  perpétuel»  soumis  «  aux-mêmes influences 
dépressives  ont  dû  se  confier  leurs  tristesses,  leurs  in¬ 
quiétudes,  puis  leurs  soupçons  ;  ils  se  sont  évidemment 
influencés  dans  une  certaine  mesure,  puisque  leur  délire 
n'est  pas  seulement  similaire,  mais  qu'il  est  identique, 
qu’il  est  une  véritable  collaboration.  C’est  un  drame  à 
deux  personnages  ».  (Arnaud). 

Dans  le  cas  actuel,  il  n’y  a  pas  eu  folie  simultanée. 
D’après  tous  les  renseignements  que  nous  avons  recueil¬ 
lis,!*.  Marie,  la  cadette  a  commencé  à  délirer.  Elle  a 
communiqué  faiblement  son  délire  à  sa  sœur  Virginie. 
Celle-ci  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  s’est  emparée, 
pour  ainsi  dire,  fortement  de  ce  délire,  l’a  développé,  et 
c’est  maintenant  Virginie  qui  est  l’élément  actif,  l’autre 
l’élément  passif. 

Nous  avons  même  pu  constater  là  une  confirmation  de 
l’opinion  émise  par  le  D'^  Arnaud,  qu’il  n’est  nullement 
nécessaire  que  le  premier  sujet  soit  plus  intelligent  que 
le  second.  11  suffit  qu’il  ait  même,  avec  une  intelligence 
moindre,  une  volonté  plus  énergique  et  plus  tenace.  Mais 
alors  il  l’emporte  sur  lui  par  la  vigueur  du  caractère. 

P.  Virginie,  sujet  actif,  paraît  beaucoup  moins  intelli- 
ente  que  sa  sœur,  mais  elle  l’emporte  sur  elle  par  la 
ardiesse,  par  une  activité  constante,  par  une  profusion 
de  paroles.  P.  Marie  a  plus  de  profondeur  d’esprit,  mais 
elle  est  timide,  ose  à  peine  parler  et  a  subi,  à  son  tour, 
quoique  plus  intelligente,  l’influence  devenue  prépondé¬ 
rante  de  sa  sœur. 

Il  est  difficile  de  dire  laquelle  des  deux  sœurs  est  le 
moins  fortement  atteinte,  et  si  l’une  d’elles  est,  comme 
Pont  constaté  Lasègue  et  Falret  une  aliénée  par  retlet. 
Elles  nous  paraissent  délirer  autant  l’une  que  l’autre. 

Pour  ce  qui  est  du  caractère  de  vraisemblance  que  doit 
présenter,  pour  Lasègue  et  Falret,  le  délire  pour  être  ac¬ 
cepté  du  sujet  passif,  il  nous  semble  —  comme  dans  notre 
cas  —  que  la  faculté  de  contrôle  de  ce  sujet  passif  est 
bien  réduite,  et  pour  ainsi  dire  nulle,  pour  qu’il  en  arrive 
à  admettre  des  idées  qui  n’ont  rien  de  vraisemblable  et  à 
en  émettre  pour  son  propre  compte  de  nouvelles  qui  ne 
le  cèdent  en  rien  comme  énormité  à  celles  de  sa  sœur. 

Notre  cas  est  d’accord  avec  l’opinion  de  Régis  qui  veut 
une  prédisposition  morbide  héréditaire.  Les  nombreux 
parents  aliénés  dans  la  famille  de  nos  deux  malades  con¬ 
firment  pleinement  cette  condition. 

A  quelle  variété  appartient,  dans  la  classification  noso¬ 
logique,  le  délire  des  sœurs  P.  Il  n’y  a  pas  de  doute  qu  elles 
sont  atteintes  de  délire  des  persécutions. 

Elles  ont  eu  pendant  plusieurs  années,  d’après  les  ren¬ 
seignements  recueillis,  une  extrême  défiance  envers  les 
ersonnes  en  rapport  avec  elles.  Puis  sont  apparus  les 
allucinations  de  l’ouïe,  les  troubles  de  la  sensibilité 
générale,  et  les  troubles  psycho-moteurs.  Mais  nous 
n’avons  pas  encore  constaté  d’idées  de  grandeur.  Il  est 
vrai  que  celles-ci  n’apparaissent  en  général  qu’assez 
tard  dans  l’évolution  de  la  maladie.  Mais  nous  doutons 
qu’on  les  observe  jamais,  car  les  deux  sœurs  P.  sont  de 


auvres  filles,  humbles,  très  humbles  de  la  campagne, 
es  ouvrières  anémiques,  presque  déjà  voûtées,  accoutu¬ 
mées  aux  travaux  d’aiguille,  de  jour  et  très  fréquemment 
une  grande  partie  de  la  nuit.  (Notons  en  passant  qu’il  est 
incontestable  que  les  veilles,  le  surmenage,  l’anémie,  le 
chagrin  se  soient  alliés  aux  prédispositions  héréditaires 
pour  produire  l’état  délirant  actuel). 

On  sait  que  l’apparition  des  idées  de  grandeur  est  loin 
d’être  constante  dans  le  délire  des  persécutions. 

On  a  constaté  que  tout  ce  qui,  dans  l'existence  des 
persécutés,  était  obscur,  des  circonstances  qui  n’avaient 
jamais  pour  eux  présenté  le  moindre  intérêt,  tout  cela 
s’éclairait,  s’expliquait  par  un  examen  rétrospectif,  par  un 
délire  récurrent  Si  l’on  ne  connaissait  pas  cette  particu¬ 
larité,  on  ferait  souvent  remonter  le  début  de  la  maladie 
bien  au-delà  de  sa  date  réelle,  car  les  malades  expliquent 
ainsi  jusqu’aux  évènements  de  leur  enfance  (G.  Ballet). 

Nous  avons  pu  constater  pleinement  cette  vérité  en 
interrogeant  les  sœurs  P.  L’une  nous  montre  une  cica¬ 
trice  qu’elle  porte  à  la  racine  du  nez  et  qu’elle  a  gardée 
à  la  suite  d’une  chute  à  l’àgede  4  ou  5  ans,  dit-elle. Pour 
elle,  c’est  Mme  N.  qui  a  été  la  cause  de  sa  chute. 

Notre  cas  se  rapproche  assez  du  délire  chronique  de 
Magnan,  et  avec  G.  Ballet  nous  constatons  «  qu'il  est 
des  cas  où  l’on  ne  saurait  dire  avec  quelque  certitude  si 
l’on  est  en  présence  du  délire  chronique  ou  de  ces  dé¬ 
lires  de  persécution  à  systématisation  régulière  qu’on  ob¬ 
serve  parfois  chez  les  dégénérés  qui  occupent  les  degrés 
élevés  dans  l’échelle  de  la  dégénérescence  mentale  ». 

Le  délire  de  ces  deux  malades  est  excessivement  varié, 
riche  pour  ainsi  dire.  Non  seulement  les  idées  délirantes 
anciennes  subsistent  toujours,  mais  chaque  jour  des  hal¬ 
lucinations  nouvelles,  bizarres,  inédites,  se  produisent, 
comme  si  l’on  assistait  à  une  sorte  de  kaléidoscope  de  la 
pensée,  ou  plutôt,  pour  employer  une  comparaison  avec 
un  appareil  moderne,  à  une  revue  cinématographique. 
C’est  ainsi  que,  ces  jours-ci,  l’une  nous  écrit  textuellement; 

'<  Monsieur,  l’avant-dernière  nuit,  j’ai  eu  peur  d’une  al¬ 
lemande  et  la  nuit  dernière  on  m’a  fait  sentir  l’odeur 
d’une  ménagerie  qui  était  dans  les  rues  d’E...  l’année  der¬ 
nière.  Mme  N. . .  quand  on  était  à  E.. .,  a  fait  venir  un 
lion  à  notre  porte  et  j’ai  vu  aussi  des  ours,  un  brun  et 
un  blanc  autour  de  chez  nous  et  je  ne  sais  pas  ce  que  cela 
veut  dire.  » 

Comme  il  est  de  règle  dans  le  délire  de  la  persécution, 
les  hallucinations  de  l’ouïe  dominent.  Les  hallucinations 
de  la  vue,  qui  dans  ce  délire  en  sont  souvent  absentes, 
tiennent  ici  une  part  importante. 

Ce  qui  est  intéressant  à  constater,  c’est,  disent  les  sœurs 
P.  .  .,  que  Mme  N...  leur  prend  à  chacune  leur  pensée, 
Mme  N...  leur  fait  changer  leur  pensée.  Lorsqu’elles  pen¬ 
sent  à  une  chose,  M.  N...  les  oblige  à  penser  à  une  chose 
toute  contraire. 

Ce  sont  les  hallucinations  que  Séglas  a  étudiées  d’une 
manière  approfondie  et  auxquelles  il  a  donné  le  nom 
d’hallucinations  psycho-motrices. 

Arnaud  les  a  décrites  remarquablement  :  «  L’éréthisme 
du  centre  moteur  d’articulation  peut  être  plus  au  moins 
accentué  et  produire  des  phénomènes  plus  complexes  que 
l’hallucination  motrice  ou  parole  intérieure  simple.  Par¬ 
fois,  en  effet  l’excitation  de  ce  centre  est  telle  que  la  parole 
semble  antérieure  à  la  pensée  et  que  le  malade  n’a  cons¬ 
cience  de  sa  pensée  qu’après  l’avoir  sentie  formuler  par 
cette  parole  intérieure  ;  il  se  plaint  alors  que  l’on  connaisse 
ses  pensées  avant  lui-même,  qu’on  lui  ait  enlevé  sur 
elles  tout  pouvoir  decontrôle  et  de  coordination,  et  qu’on 
les  lui  vole  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production.  C’est 
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là  le  phénomène  connu  ?ous  le  nom  de  fuite  de  la  pensée  ; 
il  est,  dans  l’ordre  moteur,  l’équivalent  de  l'écho  de  la  pen¬ 
sée  dans  l'ordre  sensoriel . 

«  L’automatisme  du  centre  moteur  du  langage  est  quel¬ 
quefois  poussé  plus  loin  et  il  s’accompagne  de  mouvements 
musculaires  conscients  ou  inconscients  de  la  langue  et 
des  lèvres,  le  malade  remue  les  lèvres  et  prononce  à  voix 
plus  ou  moins  distincte  les  paroles  qu’il  attribue  àautrui. 
(Les  sœurs  P. ..  parlent  sans  cesse  à  voix  basse).  C’est 
alors  une  véritable  impulsion  verbale.  Quand  elle  est  cons¬ 
ciente,  les  malades  expriment  ce  qui  se  passe  en  disaju  ; 
«  On  parle  par  ma  bouche.  » 

Arnaud  ajoute  :  «  Les  malades  parlent  en  quelque  sorte 
leur  parole  avant  de  l’avoir  pensée.  » 

Les  sœurs  P.. .  n’ont  conscience  de  leur  pensée  —  tant 
le  centre  moteur  d’articulation  est  excité  —  que  lorsqu’el¬ 
les  l’ont  sentie  formuler  par  celle  parole  intérieure  qui 
précède  la  perception  de  leur  propre  pensée  ;  elles  en 
sont  surprises  et  ne  peuvent  expliquer  cette  parole  anté¬ 
rieure  à  leur  pensée  que  par  la  voix  de  Mme  N... 

Lorsque  cette  voix  intérieure  survient  brusquement  au 
moment  où  elles  pensent  d’une  façon  normale  à  une  idée 
quelconque,  c’est  pour  elles  la  voix  de  Mme  N...  qui 
vient  s’imposer  à  elles,  interrompre  le  cours  de  leur  pro¬ 
pre  pensée,  et  les  obliger  à  écouter  cette  intruse  de  voix 
de  Mme  N. . . 

Ces  symptômes  d’ordre  moteur  s’étendent  également  chez 
les  sœurs  P...  aux  diverses  fonctions.  Elles  ont  d’autres 
hallucinations  motrices.  Elles  accusent  en  effet  des  mou¬ 
vements  imaginaires  dans  le  ventre  ;  elles  attribuent  ces 
douleurs,  ces  tiraillements  à  Mme  N... 

Elles  ont  également  des  hallucinations  de  l’odorat  et 
du  goût,  Mme  N...  leur  envoie  de  mauvaises  odeurs. 

Ces  troubles  de  la  sensibilité  générale  ne  se  sont  déve¬ 
loppées  chez  les  sœurs  P. .  .  que  depuis  quelques  mois. 
Elles  attribuent  à  un  être  étranger,  qui  est  Mme  K...  et 
qui  est  tantôt  dehors,  n’importe  où,  tantôt  placé  dans  leur 
corps,  tous  les  actes  qu’elles  sont  contraintes  d’exécuter. 

Nous  arrivons  bien  ainsi  à  constater  le  délire  de  posses¬ 
sion,  de  la  même  manière  qu’autrefois  d’autres  auraient 
attribué  à  l'influence  du  diable  les  sensations  plus  ou 
moins  douloureuses  qu’ils  ressentaient  dans  les  viscères. 

L’avenir  pathologique  des  sœurs  P...  paraît  plutôt  som¬ 
bre.  La  nature  grave  de  tout  délire  des  persécutions,  d’une 
part,  de  l’autre,  leurs  tares  héréditaires  nombreuses  don¬ 
nent  incontestablement  à  leur  affection  un  pronostic  des 
plus  sévères. 


CLINIQUE  CHIRURGIG.\LE 

HOTEL-DIEL  DE  LYON 
Clinique  du  professeur  Jaboulay 
Fracture  de  jambe  ; 

Par  M  Maurice  p.vtel 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Messieurs,  vous  voyez  devant  vous  ce  matin  un  jeune 
mécanicien  de  34  ans  qui  est  entré,  il  y  a  deux  jours  dans 
le  service,  pour  une  fracture  de  jambe* 

Il  essayait  une  motocyclette  et,  encore  inexpérimenté, 
il  dérapa  dans  un  tournant.  Il  n’allait  pas  très  vite, mais 


tomba  cependant  si  malheureusement  qu’il  eut  la  jambe 
gauche  prise  sous  sa  machine .  Ne  pouvant  se  relever 
seul,  il  fut  amené  par  la  voiture  d’ambulance  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

A  l’examen,  on  faisait  immédiatement  le  diagnostic  de 
fracture.  En  effet,  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  et  le 
pied  sont  en  adduction  avec  un  coup  de  hache  sur  la  face 
externe  au  niveau  du  1/3  inférieur  de  la  jambe.  L’œdème, 
comme  vous  pouvez  le  voir  encore  aujourd’hui,  n’est 
pas  très  considérable,  mais  par  contre  on  note  d’énormes 
phlyctènes sur  tout  le  pourtour  de  la  cheville.  Vous  pou¬ 
vez  voir  encore  une  toute  petite  plaie  dans  la  région  du 
tendon  d’Achille  mais  elle  est  superficielle  et  non  en  rap¬ 
port  avec  les  traits  de  fracture.  Nous  avons  donc  affaire  à 
une  fracture  fermée. 

La  palpation,  très  douloureuse,  permet  de  sentir  en  sui¬ 
vant  la  crête  tibiale  depuis  le  genou,  un  rebord  osseux 
très  net  avec  douleur  peu  marquée  au  niveau  du  1/3  in¬ 
férieur  du  tibia.  Sur  le  péroné,  on  fait  naître  également 
la  douleur  au  niveau  du  trait  de  fracture  tibial  et  à  1 
centimètre  au-dessus  de  la  malléole  externe.  En  plus  il 
y  a  un  raccourcissement  total  de  la  jambe  comme  on 
peut  le  mesurer  facilement.  Donc  la  fracture  n’est  pas 
douteuse.  Mais  il  importe  de  préciser  son  mode  anatomi¬ 
que. 

Dans  les  fractures  de  jambe  au  i/3  inférieur,  le  trait  de 
fracture  est  généralement  oblique  en  bas  et  en-dedans,  le 
fragment  supérieur  étant  généralement  taillé  en  une  sorte 
de  coin  aux  dépens  du  fragment  inférieur. 

Ces  deux  fragments  sont  déplacés  :  le  fragment  supé¬ 
rieur  en  arrière  et  en  dedans,  le  fragment  inférieur  en 
avant  en  dehors. 

D’autre  part  il  y  a  une  sorte  de  rotation  sur  l’axe,  de 
décalage  des  portions  osseuses  fracturées,  c’est  ce  qu’on 
appelle  la  fracture  spiroïde  ou  de  Gosselin.  On  voit  par¬ 
fois  aussi  sur  le  tibia  un  trait  de  fracture  allant  du  trait 
primitif  jusque  dans  l’articulation  ti biotarsienne.  Enfin 
le  péroné,  lui,  casse  à  des  endroits  divers,  parfois  au 
niveau  de  la  fracture  tibiale  :  c’est  rare  et  générale¬ 
ment  dû  à  une  cause  directe  ;  c’est  d’ailleurs  le  cas  de 
notre  malade.  Le  plus  souvent  la  fracture  du  péroné 
s’effectue  très  loin  du  point  où  a  porté  le  trauma¬ 
tisme.  Parfois  aussi  il  se  brise  en  plusieurs  endroits. 

Le  seul  moyen  d’investigation  précise  que  nous  ayons 
en  pareil  cas  à  notre  disposition,  alors  que  le  membre  dé¬ 
formé  et  douloureux  se  laisse  à  peine  palper,  est  la  radio¬ 
graphie  ;  elle  fut  immédiatement  appliquée  à  notre  ma¬ 
lade  et  nous  montra  des  lésions  multiples  :  tout  d’abord 
un  tibia  fracturé  en  pointe,  type  de  la  lésion  décrite  par 
Gosselin,  puis  un  péroné  brisé  en  deux  endroits  :  1“  au 
niveau  du  1/3  inférieur,  et  2°  un  peu  au-dessus  de  la 
malléole  externe. 

Nous  avons  donc  affaire  à  une  fracture  spiroïde,  s’ac¬ 
compagnant  des  déplacements  osseux  que  je  vous  ai  si¬ 
gnalés  plus  haut.  Or  vous  n’ignorez  pas  que  ces  fractu¬ 
res  ont  une  fort  mauvaise  réputation.  Depuis  long¬ 
temps,  en  effet,  les  médecins  ou  les  chirurgiens  qui  ont 
été  appelés  à  les  soigner  se  sont  heurtés  à  des  complica¬ 
tions  multiples,  les  unes  légères,  les  autres  très  graves. 

Tout  d’abord,  c’est  la  consolidation  très  lente,  qui  ne  s’ef¬ 
fectue  qu’au  bout  de  plusieurs  mois,  au  prix  d’un  raccowr- 
cissement  de  3  à  4  centimètres,  parfois  davantage.  On  met 
en  plâtre  son  malade,  on  attend  le  temps  régulier,  40 
jours,  50  jours  et  on  voit  que  le  cal  n’est  pas  solide,  il 
faut  refaire  plusieurs  plâtres  et  parfois  sans  résultat,  sur¬ 
tout  chez  les  femmes. 

D’autre  part,  presque  toujours  on  observe  une  posi- 
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tion  vicieuse  des  fragments  qu’il  est  très  difticile  d’ame¬ 
ner  et  de  maintenir  au  contact. 

Malgré  toutes  les  tentatives  de  réduction,  même  sous 
anesthésie,  ils  glissent  l’un  sur  l'autre  au  lieu  de  s’ac¬ 
crocher  et  cela  grâce  à  l’obliquité  des  traits  de  fracture. 
Enfin  on  a  signalé,  vous  le  savez,  comme  suite  malheu¬ 
reuse  de  ces  fractures,  une  strophie  musculaire  considé¬ 
rable  et  persistante  du  membre  blessé.  Quand  on  sort 
son  malade  du  plâtre,  on  est  elfrayé  de  voir  une  cuisse 
et  une  jambe  amaigries,  littéralement  fondues  et  incapa¬ 
bles,  de  longtemps  du  reste,  de  toute  activité  fonctionnelle. 
En  effet,  si  vous  essayez  de  faire  lever  vos  malades,  mal¬ 
gré  tous  les  ménagements  possibles,  vous  observerez  la 
plupart  du  temps  des  douleurs  persistantes  qui  durent  5 
à  6  mois;  de  Tœdème  vespéral  qui  alourdit  la  marche  déjà 
difficile,  des  raideurs  articulaires  au  niveau  de  la  tibio- 
tarsienne  et  même  du  genou.  De  nombreux  auteur.s  ont 
signalé  l’hydarthrose  articulaire  à  répétition  et  surtout 
troubles  trophiques  consécutifs  à  ces  fractures,  surtout 
chez  les  gens  âgés  et  porteurs  de  varices.  M.  Cbalier  no¬ 
tamment  a  fait  une  intéressante  étude  de  l’aponévrosite 
plantaire  qui  se  déclare  chez  ces  tnalades  et  assombrit  en¬ 
core  leur  avenir  déjà  si  compromis. 

Mais  je  ne  vous  ai  énuméré  là  que  des  complications 
légères,  bénignes  en  somme  et  qui  ne  font  pas  des  mala¬ 
des  qui  en  sont  atteints  des  impotents  définitifs,  lime 
reste  à  vous  parler  des  complications  graves,  redoutables 
que  l’on  a  toujours  à  craindre,  que  l’on  doit  toujoursavoir 
présentes  à  la  mémoire  quand  on  soigne  une  fracture  de 
Gosselin.  Il  yen  a  trois  principales  : 

Ce  sont  d’abord  les  pseudarthroses,  vous  savez  que  le  ti¬ 
bia  est  entouré  de  muscles  sur  toute  son  étendue  et  il  est 
fréquent  de  voir,  à  l’occasion  d’une  fracture  de  cet  os,  un 
faisceau  musculaire  s’interposer  entre  les  2  fragments. 
Vous  voyez  d'ici  les  conséquences  :  le  plâtre  enlevé  dans 
les  délais  réglementaires,  la  consolidation  n’est  pas  faite, 
bien  mieux  il  s’est  formé  comme  une  nouvelle  articula¬ 
tion  au  niveau  du  Irait  de  fracture  etles  deux  segments  du 
membre  basculent  l'un  sur  l’autre  comme  autour  d’une 
charnière,  incapables  de  supporter  le  poids  du  corps  du 
malade. 

Au  lieu  d’une  pseudarthrose,  vous  pouvez  observersou- 
vent  un  cal  oicieiix^ce  qui  n’estpas  moins  funeste.  En  ef¬ 
fet  le  fragment  tibial  inférieur  tend  à  basculer  fortement 
en  avant  sous  l’action  puissante  du  tendon  d’.Vchille.  Le 
fragment  supérieur  se  porte  au  contraire  en  arrière  sous 
l’action  des  jambiers,  si  bien  que,  abandonnées  à  elles- 
mêmes  ou  incomplètement  réduites,  ces  fracturesaboutis- 
sent  à  des  déformations  invraisemblables  du  membre  in¬ 
férieur.  Les  anciens  chirurgiens, qui  n’avaient  pas  à.  leur 
service  pour  le  traitement  des  fractures,  le  contrôle  de 
la  radiographie, observaient  souvent  avec  mélancolie  de 
ces  jambes  en  bayonnette,  de  ces  cals  angulaires  qui  sont 
devenus  heureusement  aujourd’hui  beaucoup  plus  ra¬ 
res. 

Enfin  aucun  de  nous  n’est  exempt,  au  cours  du  traite¬ 
ment  d’une  fracture  spiroïde,  de  voir  survenir  chez  le  pa¬ 
tient  des  troubles  nerveux  graves  modifiant  profondément 
la  sensibilité  et  le  mouvement  dans  le  membre  fracturé. 

On  peut  avoir  en  effet  une  compression  ou  un  englo- 
bementdu  sciatique  poplité  externe,  par  exemple,  parle 
cal  d’une  fracture  du  péroné,  d’où  paralysie  des  territoires 
innervés  par  ce  tronc.  Dans  ce  cas,  la  seule  intervention 
sanglante  peut  libérer  les  faisceaux  nerveux  sans  ce¬ 
pendant  mettre  à  l’abri  de  leur  dégénérescence  consécu¬ 
tive. 

Vous  comprendrez  donc  sans  peine.  Messieurs,  après 


tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  que  de  tout  temps  les 
chirurgiens  aient  cherché  à  perfectionner  le  traitement 
des  fractures  de  jambe  à  la  partie  moyenne,  afin  d’éviter, 
dans  la  mesure  du  possible,  les  troubles  si  fâcheux  qui 
sont  leur  habituel  cortège. 

On  aura  actuellement  à  choisir  entre  trois  modes  de 
traitement,  et  suivant  que  l’on  sera  plus  ou  moins  bien 
outillé  on  pourra  préférer  l’un  ou  l'autre. 

Celui  qui  est  à  la  portée  de  tous  et  que,  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  habituelles,  nous  serons  tous  appelés  à 
utiliser  est  certainement  V immobilisation  dans  un  appa¬ 
reil  plâtré,  mais  soumise  à  certaines  règles.  Il  faudra  tou¬ 
jours,  pour  la  réduction etl’applicationduplâtre, endormir 
son  malade  afin  d’amener  une  résolution  musculaire 
complète.  De  plus,  il  ne  faudra  pas  abandonner  ces  frac¬ 
tures  dans  le  plâtre. 

Il  faudra  faire  plusieurs  radiographies  pour  se  rendre 
compte  de  Létal  et  des  rapports  des  fragments.  Il  faudra 
refaire  plusieurs  plâtres  et.  en  somme,  avec  beaucoup  de 
soins  et  de  patience,  ou  peut  espérer  sinon  des  suites  opé¬ 
ratoires  idéales  ou  un  cal  sans  défaut,  du  moins  un  ré¬ 
sultat  fonctionnel  passable.  Mais  souvent  malgré  tout  les 
fragments  sont  rebelles  à  l’affrontement  et  il  faut  renon¬ 
cer  au  plâtre. 

On  a  proposé  alors  Vextension  continue  d’après  les  pro¬ 
cédés  ordinaires  avec  traction  élastique,  contre-extension 
à  chariot  de  Volkrnann.  Ce  système  a  l’avantage  de  laisser 
les  muscles  à  l’air,  mais  il  exige  une  surveillance  de  tous 
les  instants,  notamment  vers  le  40-  jour,  époque  à  la- 
uelle  brusquement  la  fracture  cristallise  d’un  coup, 
n  a  parfois  obtenu  ainsi  des  résultats  encourageants  ; 
mais,  ces  dernières  années,  sous  l’impulsion  de  Lambottj 
les  chirurgiens  semblent  , préférer  les  méthodes  sanglan¬ 
tes. 

C’est  en  effet  dans  les  fractures  du  1/3  inférieur  du  ti¬ 
bia  que  les  indications  de  ce  mode  de  traitement  des  frac¬ 
tures  ont  été  posées  au  maximum  . 

On  se  propose  comme  but,  en  effet,  de  placer  et  de  main- 
I  tenir  en  place  les  fragmenis  osseux  et  pour  cela  vous  sa¬ 
vez  tous  l’infinie  variété  d’appareils  que  l’.on  a  propo¬ 
sés. 

Je  ne  vous  citerai  que  les  agrafes  de  Dujarrier,  le  cram¬ 
pon  de  Jaboulay  et  les  appareils  à  crampons  munis  de 
charnière  pour  les  fragments  multiples.  Je  ne  me  pro- 
j  pose  pas  d’ailleurs  d'entrer  dans  le  détail  de  ces  interven¬ 
tions  et  je  ne  vous  en  signalerai  que  les  principaux  in¬ 
convénients.  C’est  tout  d’abord  l’in/eciion  toujours  à  crain¬ 
dre  et  redoutable,  et  qui  doit]  faire  réfléchir  à  deux  fois 
avant  de  transformer  une  fracture  fermée  en  fracture  ou¬ 
verte.  C’est  ensuite  les  désordres  résultant  de  la  présence 
au  milieu  des  tissus  des  pièces  de  prothèse  qui  consti¬ 
tuent  de  véritables  corps  étrangers,  favorisent  les  foyers 
d’ostéite,  sont  souvent  mal  tolérés  et  nécessitent  une  2® 
intervention  pour  les  enlever. 

Frappé  de  toutescesdifficultés,  M.  Jaboulay  aimaginé  un 
nouvel  appareil  qui  réunit  les  avantages  du  plâtre  et  de 
l’extension  continue  en  môme  temps  qu’il  doit  assurer 
une  exacte  coaptation  des  fragments  sans  effusion  de 
sang.  On  l’appliquera  pour  la  première  fois  devant  vous 
tout  à  l’heure  à  notre  malade.  C’est  une  gouttière  de  jam¬ 
be  métallique  qui  remonte  jusqu’au  haut  de  la  cuisse 
et  s’arrête  sur  la  jambe  au-dessus  du  trait  de  fracture. 
Elle  est  pourvue  d’oreilles  par  où  on  peut  couler  du  plâ¬ 
tre  à  l’intérieur,  le  membre  y  étant  préalablement  placé. 
Cette  gouttière  est  réunie,  par  une  forte  tige  d’acier  pou¬ 
vant  coulisser,  à  une  palette  verticale  sur  laquelle  vient 
s’appliquer  le  pied  du  malade.  Cette  palette  peut  s’éloi- 
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gner  ou  se  rapprocher  de  la  gouttière  sous  la  commande 
d’an  fort  pas  de  vis,  les  deux  parties  restant  cependant  soli¬ 
daires  grâce  à  la  tige  d’acier  coulissant  qui  re'unit  la  pa¬ 
lette  à  la  gouttière. 

On  fait  au  malade  2  plâtres. 

Une  sorte  de  bottine  plâtrée  ne  remontant  pas  plus 
haut  que  la  cheville,  puis  un  plâtre  qui  prend  un  peu  au- 
dessus  du  trait  de  fracture  et  remonte  à  mi-ciiisse. 

On  place  le  membre  dans  la  gouttière  en  zinc  et  on 
coule  du  plâtre  par  les  oreilles.  Il  vient  faire  corps  avec 
le  plâtre  que  le  malade  porte  déjà  et  immobilise  ainsi 
d’une  manière  absolue  les  segments  du  membre  inférieur 
au-dessus  de  la  fracture. 

Quant  à  la  bottine  plâtrée  on  la  fixe  avec  des  courroies 
à  la  palette  verticale  sur  laquelle  repose  la  plante  du 
pied . 

Tous  ces  plâtres  une  fois  secs  on  agit  sur  la  vis  qui 
écarte  progressivement  la  gouttière  et  la  palette  d'où  trac¬ 
tion  sur  le  foyer  de  fracture.  On  peut  déployer  ainsi  une 
force  considérable  et  ramener  en  bonne  posture  les  frag¬ 
ments  osseux.  On  pratique  du  reste  toutes  ces  opérations 
sous  anesthésie.  On  maintient  la  traction  et  on  la  fait  va¬ 
rier  les  jours  qui  suivent  suivant  les  besoins  de  la  cause 
et  sous  le  contrôle  nécessaire  de  la  radiographie. 

Jaboulay  attend  de  cet  ingénieux  appareil  de  fort  bons 
résultats,  que  tout  fait  prévoir  du  reste. 

Quoiqu’il  en  soit,  messieurs,  vous  voyez  que  nous  avons 
affaire  à  des  fractures  graves  et  dont  l’avenir  est  incer¬ 
tain .  Bien  loin  de  nous  décourager,  nous  devons  tous 
chercher  à  perfectionner  les  moyens  dont  nous  disposons 
pour  les  combattre. 

Le  traitement  de  ces  fractures  est  en  marche,  peut  être 
la  solution  est-elle  trouvée  ;  en  tout  cas  ne  nous  laissons 
pas  abattre  par  les  échecs,  et  confiants  dans  la  chirurgie, 
allons  vers  toujours  plus  de  lumière  et  de  progrès. 
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L'utilisation  de  l’héliothérapie 
après  les  interventions  ; 

Par  A.  Ai.UES, 

interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

L'héliothérapie  est  aujourd’hui  à  la  mode  et,  quoique 
jeune  encore  en  thérapeutique,  cette  méthode  est  déjà  très 
utilisée. 

On  reproche  cependant  à  ceux  qui  préconisent  la  cure 
solaire  un  enthousiasme  excessif.  Mais,  n'est-ce  point  là 
un  fait  général,  commun  à  toutes  les  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  ?  Toutes  les  médications  suscitent,  à  leur  appari¬ 
tion,  un  grand  nombre  de  travaux  et  de  discussions  pas¬ 
sionnées  . 

En  face  des  résultats  acquis  par  l'emploi  du  bain  de  so¬ 
leil,  on  conçoit  facilement  l'enthousiasme  de  certains  au¬ 
teurs  et  la  lecture  des  observations  de  Rollier,  de  Revil- 
iet,  de  Poucet,  etc.,  légitime  beaucoup  d’espoirs. 

A-t-on  exagéré  les  mérites  de  l'héliothérapie  ?  C’est 
possible.  Mais  si  Ton  étudie  la  question  sans  se  laisser 
influencer  a  priori  par  les  assertions  des  auteurs,  on  ne 
peut  s’empêcher  de  croire  à  l'avenir  certain  de  l'insolation. 

Méthode  simple,  efficace,  inoffensive,  la  cure  solaire, 
mieux  connue  dans  ses  indications  et  ses  contre-indica¬ 


tions,  sera,  sans  aucun  doute,  une  acquisition  durable  de 
la  thérapeutique. 

Il  convient  donc  actuellement  de  fixer  ses  limites,  tan¬ 
tôt  en  élargissant  le  cadre  de  certaines  de  ses  indications, 
tantôt  en  indiquant  les  cas  dans  lesquels  son  action  peut 
être  nulle  ou  nocive. 

L’attention  étant  surtout  fixée  sur  l’emploi  de  l’hélio¬ 
thérapie  dans  les  tuberculoses  chirurgicales,  nous  avons 
essayé  dans  deux  articles  récents  de  montrer  la  valeur  de 
la  cure  solaire,  soit  dans  les  affections  non  tuberculeuses 
[Presse  médicale,  19  mars  1913),  soit  en  gynécologie  {La 
Gynécologie,  1913). 

Nous  allons  essayer  maintenant  de  démontrer  l'utilité 
de  l’héliothérapie  après  un  certain  nombre  d’interven¬ 
tions  chirurgicales. 

L’insolation,  moyen  curateur  excellent  des  tuberculoses 
locales  en  évolution,  des  plaies  atones,  des  retards  de  con¬ 
solidation  des  fractures,  etc.,  doit  être,  en  effet,  considé¬ 
rée  dans  quelques  cas  comme  une  prophylacti¬ 
que  sovie,  de  diminuer  la  longueur 

de  la  convalescence  après  certaines  interventions. 

Nous  passerons  en  revue  son  utilisation  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  consécutives  à  une  intervention  : 

1°  Pour  tuberculose  chirurgicale  ; 

2^'  Pour  une  affection  non  tuberculeuse- 

1.  —  Interventions  pour  tuberculose  chirurgicale . 

C’est  dans  la  tuberculose  externe  que  l’héliothérapie 
a  donné  les  meilleurs  résultats.  Grâce  à  elle,  on  peut 
dans  beaucoup  de  cas  obtenir  la  guérison  sans  recourir 
à  une  intervention. 

Mais  l’opération  peut  devenir  une  nécessité,  par  exem¬ 
ple  dans  les  ostéites  diaphysaires  étendues,  avec  séques¬ 
tres  volumineux.  Dans  ces  cas  :  l’insolation  est  le  meil¬ 
leur  pansement  A). 

Nous  traiterons  donc  par  l'héliothérapie  les  abcès  froids, 
les  gommes,  les  volumineux  ganglions  dont  nous  aurons 
évacué  le  pus  chirurgicalement. 

Les  ostéites  tuberculeuses  opérées,  les  loges  osseuses 
débarrassées  de  séquestres,  les  articulations  réséquées,  se¬ 
ront  également  insolées. 

Dans  la  péritonite  tuberculeuse,  il  faut  faire  suivre  la 
laparotomie  de  l’exposition  du  ventre  au  soleil  :  «  L’asso¬ 
ciation  de  l’héliothérapie  à  la  laparotomie  donne  des  ré¬ 
sultats  beaucoup  plus  rapides  que  la  seule  cure  solaire  et 
beaucoup  plus  durables  que  la  seule  laparotomie»  (Poncet 
et  Leriche). 

Il  serait  fastidieux  d’énumérer  toutes  les  affections  tu¬ 
berculeuses  relevant  de  l’héliothérapie  après  avoir  néces- 
cité  une  intervention.  Nous  nous  contenterons  de  citer 
quelques  exemples  d’affections  dont  la  guérison  est  parti¬ 
culièrement  lente  à  se  produire. 

Les  fistules  tuberculeuses  nombreuses  et  étendues  qu’un 
curettage  a  débarrassées  des  fongosités  et  des  tissus  infec¬ 
tés  forment  de  vastes  plaies  dont  la  réparation  sera  hâtée 
par  le  bain  de  soleil. 

Les  pleurésies  purulentes  opérées,  suivies,  en  général, 
d'une  interminable  suppuration,  relèvent  du  même  traite¬ 
ment. 

L’intéressant  exemple  suivant  montre  la  valeur  de  la 
cure  dans  la  tuberculose  annexielle  :  «  Nous  avons  soi¬ 
gné  à  Arcachon  une  jeune  femme  opérée  de  salpingecto¬ 
mie  pour  tuberculose  des  annexes  et  qui  présentait, avec 
un  mauvais  état  général,  une  température  vespérale  de 
SS'ô.  L'exposition  du  ventre  au  soleil  tarit  la  fistule  en 
quelques  semaines,  fit  tomber  la  fièvre  rapidement  et  la 
malade  partit  guérie  au  bout  de  3  mois,  ayant  engraissé 
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de  6  kilos.  Le  professeur  Pauchet  (d’Amiens)  a  rapporté 
un  succès  absolument  analogue  de  la  cure  hélio-marine  3 
(Doche). 

Rollier  dit  avoir  obtenu  des  résultats  inespérés  dans  les 
plaies  opératoires  suppurées  consécutives  à  la  néphrec¬ 
tomie  . 

L’action  desséchante  de  l'air  s’ajoutant  à  l’action  bac¬ 
téricide  et  sclérosante  de  la  lumière  donnait  une  cicatri¬ 
sation  rapide  :  «  Après  quelques  instants,  la  plaie  baigne 
dans  une  abondante  sécrétion  séreuse,  quelques  heures 
plus  tard,  ce  suintement  se  concrète  déjà  en  fines  lamelles 
de  fibrine  pareilles  à  du  parchemin.  La  plaie  s’entoure  1 
d’une  auréole  hypérémiée. 

«  Pour  la  nuit,  on  applique  sur  cette  plaie  déjà  recouverte 
d’une  croûtelle  un  pansement  protecteur  aseptique  (gaze 
hydrophile)  que  l’on  enlève  dès  le  matin.  Bientôt  s’opère 
la  transformation  fi broscléreuse  sous  la  forme  d’un  ourlet 
grisâtre,  s’avançant  des  bords  vers  le  milieu  de  la  plaie. 
En  l’absence  du  soleil,  l’exposition  peut  se  faire  à  la  lu¬ 
mière  diffuse  et  à  l’airlibre,  dont  les  qualités  bydropbiles 
accélèrent  la  cicatrisation.  Ce  procédé  nous  paraît  réali¬ 
ser  les  conditions  essentielles  du  traitement  antiseptique 
idéal  en  neutralisant  l’action  des  germes  tout  en  sauvegar¬ 
dant  la  fonction  cellulaire.  11  permet  d’éviter  la  résorption 
souvent  nocive  d’agents  chimiques  que  peut  amener  l’em¬ 
ploi  des  antiseptiques  habituels  et  l’élimination  de  ceux-ci 
par  un  rein  déjà  suffisamment  irrité  par  les  toxines.  » 

IL  — Interventions  pour  affections  non  tuberculeuses. 

Toute  opération  pratiquée  chez  un  sujet  débilité  voit 
son  pronostic  amélioré  par  l’insolation.  Les  phénomènes 
généraux  d’excitation  de  la  nutrition  que  produit  l’hélio¬ 
thérapie  rendront  de  grands  services  dans  les  interven¬ 
tions  pratiquées  chez  les  rachitiques,  chez  les  sujets  at¬ 
teints  de  misère  physiologique  ou  anémiés,  chez  tous  les 
opérés  atteints  d’une  maladie  chronique  :  diabétiques 
goutteux,  vieux  paludéens,  etc. 

L’héliothérapie  aidera  à  la  réparation  des  vastes  plaies 
infectées  dues  aux  larges  débridements  nécessités  par  des’ 
abcès,  des  phlegmons,  des  plaies  traumatiques  profondes. 

Wagner  a  obtenu  de  remarquables  résultats  dans  des 
cas  de  greffes  exposées  au  soleil,  et  ces  succès  s’expliquent 
parfaitement  par  la  suractivité,  par  l’hyperémie  locale  que 
provoque  le  bain  de  soleil. 

La  chirurgie  osseuse  peut  bénéficier  également  de  l’in¬ 
solation,  et  si  l’héliothérapie  permet  de  consolider  rapi¬ 
dement  une  fracture  à  réparation  retardée,  elle  donnera  un 
égal  succès  dans  les  cas  de  suture  ou  de  greffe  osseuse . 

De  même,  les  cavités  étendues  et  profondes  que  laissent 
les  séquestrotomies  de  l’ostéomyélite  font  le  désespoir  des 
chirurgiens  qui  recherchent  un  moyen  efficace  de  com¬ 
bler  ces  brècnes  considérables  :  autoplasties,  greffes  os¬ 
seuses  et  graisseuses,  mélanges  antiseptiques,  etc.  Le  so¬ 
leil,  par  son  action  microbicide  et  excitatrice,  permet  un 
bourgeonnement  plus  rapide,  et  les  plaies  traitées  par  l’in¬ 
solation  ne  présentent  pas  l’aspect  torpide,  l’arrêt  de  ci¬ 
catrisation.  si  fréquents  dans  les  vieilles  ostéites. 

Enfin,  quelle  que  soit  l’intervention  pratiquée,  l’hélio¬ 
thérapie  permet  d’obtenir  des  cicatrices  «  souples,  solides, 
égales,  jamais  kéloïdiennes,  parfaitement  lisses  >  (Re- 
villet).  D’après  le  même  auteur,  l’exposition  au  soleil  de 
cicatrices  anciennes  permettrait  d’en  réduire  les  saillies 
et  les  dépressions  kéloïdiennes. 

Nous  avons  considéré  dans  cet  article  uniquement  les 
plaies  opératoires  pour  lesquelles  l’héliothérapie,  déjà  uti¬ 
lisée,  a  donné  des  preuves  certaines  de  son  efficacité. 


Comme  on  a  pu  le  voir,  il  y  a  là  une  intéressante  indi¬ 
cation,  autant  par  le  nombre  de  cas  à  insoler  que  par  les 
résultats  obtenus  dans  les  affections  dont  la  convalescence 
est  toujours  d’une  longueur  excessive. 

Quelles  conclusions  devons-nous  tirer  de  la  connais¬ 
sance  des  quelques  faits  que  nous  venons  d’exposer  ?  Al¬ 
lons-nous  insoler  toutes  les  plaies  opératoires  ?  Certes 
non,  il  ne  viendra  à  l’idée  de  personne  d’exposer  au  so¬ 
leil  une  plaie  consécutive  à  une  opération  aseptique  et 
dont  on  est  certain  d’obtenir  la  réunion  perprimam.  Mais 
à  côté  de  ces  lignes  de  suture  idéales,  il  reste  toutes  les 
1  interventions  septiques  suivies  de  longues  suppurations. 
C’est  dans  ces  cas  que  le  soleil,  par  son  pouvoir  hautement 
bactéricide  et  excitateur  de  la  cicatrisation,  pourra  interve¬ 
nir  heureusement  et  abréger  de  beaucoup  la  durée  du 
traitement. 
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Une  grande  Lesbienne 

L'histoire  de  la  tragédienne  Raucourt,  que  rapporte 
aujourd’hui  M.  Hector  Fleischmann  (1),  jette  sur  l’immo¬ 
ralité  du  XVIII®  siècle  et  sur  le  lesbisme  de  nos  aïeules  un 
jour  singulier. 

Nous  y  voyons  les  dames  de  la  noblesse,  entourées  de 
bourgeoises,  de  filles  du  peuple,  sacrifier  à  la  sœur  de 
Cupidon  sur  l’autel  de  Sappho  établissant  ainsi  l’égalité 
des  classes  devant  le  vice. 

Aux  côtés  de  Mlle  de  Raucourt,  nous  voyons  s’ébattre 
tous  les  fantoches  de  la  comédie  humaine  qui  durant 
quarante  ans  tinrent  en  France  le  haut  du  pavé.  Née 
sous  le  règne  de  Louis  XV,  elle  mourut  pendant  celui  de 
Louis  XVlll,  après  avoir  survécu  à  cinq  régimes  !  après 
avoir  été  au  milieu  de  la  dépravation  générale  une  reine 
à  la  fois  adorée  et  bafouée,  mais  surtout  enviée.  Elle  pré¬ 
sida,  avec  l’autorité  des  reines  antiques  qu’elle  incarnait 
magnifiquement  sur  les  planches  du  Français,  une  secte 
de  tribades  passionnées  qui  se  groupaient  autour  d’elle 
comme  jadis  les  filles  de  Mitylène  autour  de  Sappho. 

Elle  ressuscita  cet  amour  qui,  dans  les  îles  de  la  mer 
Ionienne,  comptait  ses  fidèles,  parmi  les  courtisanes, 
poétesses  et  philosophes,  tandis  que  les  filles  d’Athènes 
apprenaient  dans  l’isolement  des  gynécées  la  morale  vul¬ 
gaire  et  conservatrice .  Elle  lui  donna  un  éclat  nouveau 
en  créant  le  rite  compliqué  de  sa  secte  anandryne . 

Et  ce  furent  d’autres  festins  callipyges  où,  couronnées 
de  roses,  les  tribades  nouvelles  sablaient  des  vins  rares, 
en  dissertant  sur  l’art  de  jouir  ;  on  étalait  des  chairs  par¬ 
fumées,  dont  la  nudité  resplendissait  sous  les  lumières, 
et  l'on  se  prodiguait  des  caresses  brûlantes  en  invoquant, 
non  plus  la  Vénus  Peribasia,  mais  la  grande  Sappho  et  la 
célèbre  chevalière  d’Eon. 

Celles-ci  avaient  toutes  deux  leur  buste  dans  le  salon 
'  oval  qui  abritait  ces  rendez-vous.  Et  la  Raucourt 
faisait  à  chaque  débutante  le  récit  des  exploits  de  leurs 
illustres  devancières.  Cependant,  elle  oubliait  de  lui  con¬ 
ter  le  destin  douloureux  de  la  fille  de  Mitylène.  L’amour 

(1)  Le  Cénacle  libertin  de  Mademoiselle  de  Rauconrl.  parM.  Hector 
Fleischmann.  Bibliothèque  des  Curieux. 
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méprisable  do  Sappho  pour  le  beau  Pbaon  était  une  page 
sombre  qu’il  valait  mieux  ne  pas  connaître . 

11  manque  à  la  tragédienne  Raucourt  ce  saut  de  Leucate 
qui  purifia  la  perverse.  Fille  du  XVlll®  siècle  sceptique  et 
dissolu,  elle  défia,  majestueuse  et  hautaine,  les  dieux  et 
la  nature,  les  hommes  et  leurs  lois,  puis  quand  survint 
la  vieillesse,  oubliant  de  payer  ses  créanciers,  elle  ne 
songea  plus  qu’à  sauver  son  âme  repentante . 

La  Raucourt  naquit  le  3  mars  17o6,rue  de  la  Vieille-Rou- 
cherie,  dans  un  quartier  minable.  Elle  avait  pour  voisins 
des  «  maupiteux,coquefredouilles,  francs  pipeurs  et  francs- 
miteux,  «  vendangeurs  de  costé  »,  possédant  vaillant,  ni 
écuelle,  ni  oignon  à  y  frire,  mauvais  garçons,  vauriens, 
joueurs  de  marelle, pipeurs  de  dés  et  piliers  de  brelans, francs 
gratteurs  de  lèchefrites  ou  grille  et  fume  l'oie  des  gras 
dimanches. ..  Quartier  de  marmaille  piaillante  et  de  sin¬ 
guliers  drôles,  canton  d’escogriffes  douteux  et  de  «  bache- 
lettes  ))  en  route  d’aller  ou  de  retour  de  l’Hôpital  géné¬ 
ral  Son  père  était  un  comédien  obscur.  Avant  de  mon¬ 
ter  sur  les  tréteaux,  il  avait,  à  ce  qu’on  en  dit,  enlevé 
une  demoiselle  Clairieu,  fille  d'un  chirurg'ien  barbier. 
Puis  quittant  le  nom  deSaucerotte  pour  celui  de  Raucourt 
il  s’était  installé  à  Paris  où  il  misérait.  C’est  là  que  gran¬ 
dit  la  future  tribade  et  c’est  là  qu’elle  acquit  de  bonne 
heure  en  polissonnant  avec  des  drilles  délurés  ce  chic 
sauvage  et  ce  mépris  du  qu'en  dira-t-on  qui  plus  lard 
la  mèneront  loin. 

Confiée  à  Brizard  du  Théâtre-Français,  elle  étudia  avec 
la  fameuse  Clairon,  et  ses  progrès  furent  si  rapides  qu’elle 
débuta  sur  la  grande  scène  en  novembre  1772.  Elle  in¬ 
carna  la  Didon  de  Pompignan  avec  une  incomparable 
maîtrise.  Ce  fut  un  succès  bruyant.  On  s’était  d’ailleurs 
écrasé  aux  guichets  tant  la  réclame  avait  bien  «  cuisiné». 
Le  public  lui  fit  un  triomphe.  «  La  tragédie  elle-même, 
nous  dit  M.  Fleichmann,  sous  son  bandeau  et  avec  son 
poignard,  semblait  frapper  de  sa  sandale  auguste  la 
planche  désertée.  La  douleur,  la  fureur,  l’amour  parais¬ 
saient  entrer  en  scène  avec  cette  jeune  fille  prodige  dont 
la  voix  ressuscitait  tous  les  grands  fantômes  évanouis  des 
drames  antiques.  «  On  ne  peut  exprimer  la  sensation 
qu'elle  a  faite  et  de  mémoire  d’homme,  on  n’a  rien  vu  de 
pareil  »  avouent  des  nouvellistes  peu  enclins  à  l'indul¬ 
gence  à  l’ordinaire  ».  Ce  sombre  et  glorieux  laurier, tren¬ 
te  ans  ne  suffiront  point  à  le  faner,  et,  en  1803,  un  voya¬ 
geur  peut  écrire  encore  d’elle,  qui,  déjà,  touche  à  la  cin¬ 
quantaine  :  «  Elle  est  incomparable  pour  l’expression  des  j 
sentiments  de  fierté  hautaine,  d'énergie  et  de  douceur 
passionnée  ».  Et  l’artiste  Yigée-Lebrun  s’exprime  ainsi  : 

«  Elle  avait  tout  au  plus  dix-huit  ou  vingt  ans.  La  beauté 
de  son  visage,  sa  taille,  son  organe,  sa  diction  tout  en 
elle  promettait  une  actrice  parfaite,  elle  joignait  à  tant 
d’avantages  un  air  de  décence  remarquable  et  une  réputa¬ 
tion  de  sagesse  austère  qui  la  firent  rechercher  par  nos 
plus  grandes  dames,  on  lui  donnait  des  bijoux,  ses  habits 
de  théâtre  et  de  l’argent  pour  elle  et  pour  son  père  qui  ne 
la  quittait  jamais  ». 

On  comprend  qu  après  un  tel  succès  la  belle  Raucourt 
ne  manqua  pas  de  soupirants.  Elle  fut  assaillie  de  tou¬ 
tes  parts.  Des  chevaliers,  des  barons,  voire  des  princes 


se  disputaient  le  «  friand  pucelage  ».  Un  inconnu  toqué 
lui  offrait  une  pension  de  12.000  livres,  si  elle  consen¬ 
tait  à  garder  sa  virginité.  11  lui  en  offrait  24.000,  si  elle 
acceptait  de  la  brûler  avec  lui.  Pauvre  Raucourt,  doit-on 
vous  plaindre  ou  sourire  ?  Ce  beau  capital  tant  convoité, 
ne  l’aviez-vous  point  déjà  jeté  par  la  fenêtre.  N’importe, 
si  vous  avez  beaucoup  méprisé  les  hommes  par  la  suite, 
on  ne  saurait  trop  vous  en  vouloir.  Avoir  rôder  autour  de 
vous  ces  élégants  et  fortunés  gentilshommes,  on  évoque 
irrésistiblement  le  ridicule  et  piteux  spectacle  que  nous 
donnent  les  chiens  en  folie  au  temps  de  leurs  amours. 

Certes,  ces  hommages  multipliés  ne  laissaient  pas  que 
de  vous  flatter.  Cependant  vous  qui  divinisiez  les  pas¬ 
sions,  n’étiez-vous  pas  écœurée  par  leur  marchandage  et 
ne  songiez-vous  point  sans  quelque  amertume  que  l’or 
ne  dénouait  jamais  les  tragédies  de  Racine  ! 

Mais  la  Raucourt  était  philosophe.  Elle  prit  l’argent  et 
garda  son  cœur  qu’elle  réserva  au  culte  de  Sappho. 

On  a  affirmé  que  ce  fut  Louis  XV  qui  paya  le  premier 
ses  faveurs.  Quoiqu'il  en  soit,  en  1774,  le  marquis  de  Biè¬ 
vre,  surnommé  le  marquis  Bilboquet  à  cause  de  ses  ca¬ 
lembours  fameux,  devint  son  amant  attitré  et  la  meubla 
magnifiquement.  Elle  fit,  cinq  mois  durant,  sauter  les 
écus  du  marquis,  puis  se  brouilla  avec  lui  pour  s’aban¬ 
donner  entièrement  à  la  passion  nouvelle  qui  la  possé¬ 
dait  :  l'Anthérôs,  comme  disaient  les  Grecs . 


C’est  à  ce  moment  qu’elle  fonda  la  secte  anandryne. 
Mme  Gourdon,  «  la  surintendante  des  plaisirs  de  la  cour 
et  de  la  ville  »  racole  des  adeptes.  Elle  écrit  à  la  marquise 
de  Fleury,  tribade  célèbre,  qu’elle  a  découvert  un  k  mor¬ 
ceau  de  roi  »,  «  le  plus  beau  clitoris  de  France  ».  Et  nous 
assistons  à  l’initiation  de  la  pucelle.  «  On  la  conduisit  par 
de  superbes  et  nobles  jardins  aux  verts  boulingrins  où  s'é¬ 
levait  un  temple  surmonté  de  la  statue  colossale  de  Vé¬ 
nus.  Une  salle  de  bain  somptueuse  l’attendait.  Les  soins 
d’une  toilette  rigoureuse,  un  excellent  souper,  une  nuit 
paisible,  tout  cela  la  mena  au  lendemain,  où  un  dentiste 
lui  vint  visiter  la  bouche,  où  on  lui  donna  un  nouveau 
bain  suivi  de  massage  et  de  mille  autres  soins,  à  la  suite 
desquels  on  lui  passa  «  une  chemise  faite  dans  le  costu¬ 
me  des  tribades,  c’est-à-dire  ouverte  par  devant  et  par 
derrière  depuis  la  ceinture  jusqu'au  bas.  Ainsi  préparée 
et  parée,  elle  fut  conduite  à  la  marquise  qui,  sur-le-champ, 
s'en  déclara  ravie.  «  Elle  est  céleste  !  »  s’écria-t-elle.  Et 
elle  la  pria  de  la  venir  baiser  comme  il  est  dit  dans  le 
Médecin  imaginaire .  » 

Le  lendemain  elle  eut  à  écouter  le  discours  de  la  tra- 
!  gédienne  qui  lui  peignit  les  maux  qui  accompagnent  l’a- 
;  mour  de  l’homme  depuis  la  déchirure  de  l'hymen  jus¬ 
qu’à  la  délivrance  de  l'accouchée. 

«  Cela  peut-il  s'appeler  jouir  ?  Est-ce  là  un  plaisir  vrai  ? 
Au  contraire  dans  l’intimité  de  femme  à  femme  tout  est 
jouissance,  ce  sont  des  flots  d’amour  qui  se  succèdent 
i  comme  ceux  de  Fonde  sans  jamais  se  tarir  ou,  s'il  faut 
s'arrêter  dans  ce  délicieux  exercice,  parce  que  tout  a  un 
I  terme  et  qu'à  la  fin  le  physique  cesse  de  répondre  aux 
I  épanchements  de  deux  âmes  si  étroitement  unies,  on  se 
I  quitte  à  regret,  on  se  recherche,  on  se  retrouve,  on  re- 
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commence  avec  une  ardeur  nouvelle,  loin  d’être  aflaiblie, 
irritée  par  l’inaction.  :• 

Le  plus  beau  clitoris  de  France  prit  alors  place  sur  un 
lit  d’honneur  auprès  de  la  présidente  Ondiscula  ses  beau¬ 
tés  secrètes,  puis  on  l’embrassa  «  à  la  florentine  ». 

Telle  était  cette  aimable  secte  que,  jusqu’à  la  Révolu¬ 
tion,  la  Raucourt  dirigea  avec  tant  de  succès.  Admirons 
les  «  épanchements  de  deux  âmes  si  étroitement  unies  ». 
Mais  c’est  le  cas  de  répéter  après  Flaubert  que  l'âme  a 
fait  dire  u  autant  de  bêtises,  qu’il  y  a  d’àmes,  et  que  les 
femmes  prennent  souvent  «  leur  c. ..  pour  leur  cœur  ». 

Raoul  Lecoutour. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  mai  1913. 

Rapports.  —  MM.  Netter  et  Roux  donnent  lecture  du  rapport 
sur  les  demandes  d’autorisation  pour  les  sérums  thérapeutiques. 

M.  Lermoyez .  — ■  Rapport  sur  une  demande  en  vue  de  faire 
porter  sur  la  liste  des  médicaments  en  usage  dans  les  établissements 
pénitentiaires  l’arsénobenzol  etlenéo-salvarsan. 

La  vaccination  antityphique  par  le  vaccin  polyvalent  dans  les 
épidémies  de  Paimpol  et  de  Puy-Lsvêque.  —  M .  H.  Eincent  cons¬ 
tate  une  fois  de  plus  la  haute  valeur  de  ce  vaccin  dans  les  deux  ex¬ 
périences. 

Le  nombre  des  habitants  de  Paimpol  vaccinés  a  dépassé  400.  Les 
réactions  furent  toutes  bénignes  ;  aucun  des  habitants  vaccinés  n’a 
contracté  la  fièvre  typhoïde. 

A  Puy-Lévêque,  1700  habitants,  312  personnes  furent  vaccinées,  au¬ 
cune  réaction  et  aucun  des  vaccinés  ne  fut  atteint  de  fièvre 
typhoïde. 

La  vaccination  opère  une  véritable  stérilisation  du  terrain  sur  le¬ 
quel  le  bacille  typhique  est  susceptible  de  s’ensemencer. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  M. 
Duguet  constate  que  depuis  bien  longtemps  on  attend  le  vote  de 
l'Académie  sur  cette  question.  11  propose  la  réponse  suivante  :  n  L’A¬ 
cadémie  pense  que  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  est 
scientifiquement  désirable,  mais  elle  reconnaît  que  le  moment 
n’est  pas  venu,  en  France  du  moins,  d'en  faire  l’application  ». 

Vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Chantemesse  rap¬ 
pelle  ses  premières  recherches  avec  M.  Widal,  d’où  découlèrent 
deux  méthodes  :  .  ,  , 

La  sérothérapie  utilisant  le  sérum  des  animaux  vaccinés  et  1  intro¬ 
duction  directe  de  l’agent  de  la  vaccination  après  stérilisation  dans 
le  corps  du  malade. 

La  sérothérapie  augmente  les  processus  de  defense,  ce  qui  se  tra¬ 
duit  par  une  splénomégalie  rapide. 

La  vaccinothérapie  peut  être  une  bonne  méthode  de  traitement  à 
condition  de  commencer  le  plus  prés  possible  du  début  de  la  maladie, 
d’injecter  de  faibles  doses  de  bacilles  typhiques  stérilisés,  soit  environ 
le  sixième  de  la  dose  donnée  prophylactiquement. 

En  période  d’incubation  ou  au  début,  la  vaccinothérapie  peut  être 
pratiquée  à  plus  forte  dose . 

Contribution  à  l’étude  des  eaux  chlorurées  sodiques  sur  la  nutrition. 
—  M.  David  iSalies-de-Béarn;  étudie  l’action  des  eaux  chlorurées 
sodiques  chez  certains  malades  atteints  d’albuminurie  et  de  diabète, 
en  même  temps  que  les  échanges  nutritifs  chez  les  sujets  qui  ne  to¬ 
lèrent  qu’une  faible  dose  de  sel.  Pierre  Gastinel. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  mai. 

Oblitération  de  l’aorte  abdominale.  —  M.  Clerc  rapporte  l’obser¬ 
vation  :  femme  âgée  de  65  ans,  est  frappée  brusquement  de  paraplégie 
avec  arrêt  de  la  circulation  dans  le  membre  inférieur  et  phénomènes 
de  gangrène.  Mort. Autopsie  :  caillot  oblitérant  complètement  l’aorte 
abdominale,  intestin  violacé  ;  pas  d’oblitération  des  artères  mésenté¬ 
riques  :  ischémie  médullaire  dans  la  zone  correspondant  au  caillot. 
L'auteur  croit  plutôt  à  une  thrombose  de  cause  inconnue, 

M.  Barré  a  vu  un  cas  absolument  semblable.  Dans  ce  cas  il  n’y 
avait  pas  de  cardiopathie  organique,  lui  aussi  croit  aune  thrombose. 


Les  sténoses  pyloriques  frustes  à  forme  gastralgique.  —  MM.  En- 
riquez  et  Gaston  Durand  montrent  1»  que  le  rétrécissement 
chronique  du  pylore  soit  spasmo -organique  dans  les  cas  de  lésions 
pyloriques  ou  juxta-pyloriques,  —  soit  spasmodique  pur  —  dans  les 
cas  d’ulcus  de  la  petite  courbure  — ,  peut  se  traduire  exclusivement 
par  le  seul  syndrome  des  douleurs  tardives  et  par  la  dilatation  sto¬ 
macale  qui  s’y  ajoute  souvent. 

2°  Que  de  tels  rétrécissements  chroniques  peuvent  ne  donner  lieu 
à  aucun  moment  aux  signes  habituels  de  la  sténose  (rétention  ali¬ 
mentaire  à  jeun,  hypersécrétion  continue  à  jeu.i)  ;  que  la  constante 
vacuité  de  l’estomac  le  matin  à  jeun  n’est  donc  nullement  un  argu¬ 
ment  contre  le  diagnostic  de  sténose  pylorique,  même  dans  les  cas 
où  cette  constatation  se  répète  pendant  toute  l’évolution  de  la  maladie. 

Le  syndrome  des  douleurs  tardives  associé  à  la  dilatation  de  l’es- 
t  omac,  sans  stase  ni  hypersécrétion  continue,  —  qui  constitue  ainsi 
une  forme  fruste  gaslralgigue  de  la  sténose  pylorique  —  comporte 
donc  les  mômes  indications  thérapeutiques  médicales  et  chirurgicales 
que  les  formes  classiques  complètes  ou  incomplètes  de  la  sténose 
pylorique. 

Les  auteurs  rapportent  7  observations  de  ce  type  clinique  arec 
confirmation  opératoire  (ulcères  ou  cancer),  avec  cessation  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  après  gastro-entérostomie,  même  dans  les  cas 
où  la  lésion  cause  du  spasme  siégeait  sur  la  petite  courbure  à  dis¬ 
tance  du  pylore  (3  fois  sur  7,>. 

Rétrécissement  spasmodique  de  l'oesophage.  Dilatation  sous  ie 
contrôle  oesophagoscopique  |  présenté  par  M.Triboulet). —  M.  Houlié. 
M.  M...,  atteint  de  spasme  de  l’œsophage  cervical.  Impossibilité  do 
déglutir  les  solides  d’abord,  les  liquides  ensuite. 

Œsophagoscopie  montre  diverticule  au  niveau  de  l’hypopharynx. 
Traitement  :  dilatation  sous  contrôle  de  la  vue  amène  rapidement  la 
perméabilité  de  l’œsophage  et  disparition  du  diverticule. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  l’examen  œsophagoscopique 
qui  seul  permet  de  se  rendre  compte  de  l’état  exact  de  l’œsophage, 
la  dilatation  de  celui-ci  est  impossible  avec  toute  autre  méthode. 

Saturnisme.  Goutte  saturnine.  —  M.  Achard  a  examiné  un 
saturnin  au  moment  d'une  crise  de  goutte.  L’examen  du  sang  a  indi¬ 
qué  des  traces  seulement  d’acide  urique,  par  contre  il  y  avait  0,04  cg. 
par  litre  d’acide  oxalique.  Il  y  avait  donc  plutôt  de  l’oxalémie  que 
de  l’uricémie.  La  radiographie  montrait  qu’il  n’y  avait  pas  de  dépôts 
d’urates  périarticulaires. 

Kyste  hydatique  du  poumon,  localisé  par  la  radioscopie  et  opéré. 
Guérison.  —  MM.  Decloux,  Labey  et  H.  Bàclère  rapportant  l’ob¬ 
servation  :  un  homme  de  45  ans,  après  un  point  de  côté  violent,  fait 
une  hémoptysie  puis  une  vomique  qui  contenait  des  hydatides.  La 
réaction  de  Weinberg  et  Parvu  était  positive.  Il  n’y  avait  pas  d’éosi¬ 
nophilie.  La  radioscopie  permit  de  iocaliser  le  kyste  et  de  faciliter 
l’opération.  Guérison  complète. 

Traitement  des  épididymites  blennorrhagiques  par  ies  boues  radio¬ 
actives.  —  MM.  Régnault  et  Cottin.  —  Ces  boues  agissent  sur  les 
lésions  primitives  et  sur  les  réactions  intlammatoires  périépididy- 
maires. 

Traitement  de  la  leucémie  par  le  benzol.  —  MM.  Aubertin  et 
Parvu  ont  amélioré  un  cas  de  leucémie  myéloïde  par  le  benzol 
(60  gouttes  par  jour).  Le  benzol  s’ajoute  donc  à  la  radiothérapie 
pour  le  traitement  de  la  leucémie. 

Crachoir  en  papier.  —  M.  Letulle  présente  des  crachoirs  écono¬ 
miques  en  papier  hygiénique.  Friedel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  mai 

Le  genou  à  ressort.  —  M.  Quénu.  — Je  vous  apporte  deux  ob¬ 
servations  de  genou  à  ressort.  L’un  est  l’auto-observation  d’un 
confrère  qui  depuis  2  ans  est  atteint  de  luxation  du  cartilage  .semilu- 
naire  droit.  La  flexion  complète  de  la  jambe  est  impossible,  mais  le 
blessé  peut  à  volonté  reproduire  le  déclanchement  et  la  réduction  de 
la  luxation. 

Le  tout  se  fait  sans  bruit  et  est  indolore  :  Il  est  difficile  de  dire 
s’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  luxation  du  semi-lunaire  ou  d’un  cas  de 
genou  à  ressort  en  se  plaçant  au  point  de  vue  envisagé  par  M.  De- 
moulin. 

‘  Dans  le  second  cas,  qui  a  été  vu  par  M.  Schwartz,  il  s’agit  d’une 
femme  de  trente  ans,  qui  depuis  l’àge  de  14  ans.  se  déboîtait  le  ge¬ 
nou  par  transport  en  dehors  du  plateau  tibial.  On  a  fait  il  y  a  3  ans 
chez  cette  femme  la  résection  du  ménisque  interne  du  genou .  Or  de¬ 
puis  cette  intervention  la  luxation  se  reproduit  plus  facilement  qu’au- 
trefois.  Il  faut  donc  se  montrer  assez  réservé  quant  à  l’efficacité  de 
cette  intervention. 

La  distinction  établie  par  M.  Demoulin  entre  le  genou  à  ressort  et 
la  luxation  des  ménisques  ne  me  paraît  pas  justifiée.  Ce  sont  à  mon 
avis  deux  formes  différentes  de  la  même  affection.  On  ne  peut,  en 
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tout  cas,  pour  établit  cette  distinction,  se  baser  àur  ce  fait  qu’il  y  a 
calage  dans  un  cas,  luxation  volontaire  possible  dans  l’autre. 

M.  Demoulin.  —  J’estime  cependant  qu’il  y  a  une  distinction  à 
faire  entre  ces  deux  affections  :  dans  la  luxation  des  ménisques  il  y  a 
calage,  lequel  n’existe  pas  dans  le  genou  à  ressort.  En  outre,  les  ma¬ 
lades  ne  peuvent  à  volonté  reproduire  la  luxation  des  ménisques. 
Mais  il  est  très  possible  que  la  luxation  des  ménisques  joue  un  rôle 
important  dans  la  production  du  genou  ù  ressort.  C’est  là  un  point 
que  je  ne  conteste  pas  du  tout. 

Luxation  dü  genou  en  arrière.  —  M.  JTarduin  (de  Rennes).  — 
J'ai  eu  l'occasion  d’observer  un  cas  de  luxation  du  genou  en  ar¬ 
rière  dans  les  circonstances  suivantes  :  un  homme  de  25  ans  tombe 
de  cheval  et  est  traîné,  lé  pied  pris  dans  l’étrier,  pendant  150  mètres 
environ. 

Je  le  vois  deux  heures  après  et  je  constate  d’abord  une  fracture 
du  cubitus  et  de  nombreuses  contusions,  puis  un  goniiement  énor¬ 
me  du  gèndU  gauche.  On  sentait  dans  le  creux  poplité  la  saillie  des 
condyles  tibiaux  et  en  avant  celle  des  condyles  fémoraux.  J’ai  fait 
aussitôt  la  réduction  qui  s’est  faite  aisément  mais  incomplètement. 
La  réduction  ne  s’est  faite  totale  qu'après  deux  jours  d’extension. 

A  ce  moment  j’ai  immobilisé  le  membre  dans  un  plâtre.  La  ré¬ 
duction  s’est  bien  maintenue  et  lé  15“  jour  ou  commençait  la  mobi¬ 
lisation.  Quarante-cinq  jours  après  le  blessé  reprenait  sa  profession 
de  jockey. 

Cés  luxations  sont  rares.  Mes  expériences  sur  le  cadavre  me  per¬ 
mettent  de  conclure  que;  pour  se  produire,  elle  exige  la  rupture  des 
ligaments  croisés,  mais  non  pas  celle  des  ligaments  latéraux  des 
deux  côtés,  l’un  d’entie  eux  peut  être  intact  comme  le  démontrent 
les  pièces  que  je  vous  présente . 

Traitement  chirurgical  des  crises  gastriques  du  tabès.  —  M.  Del- 
bet.  —  J'ai  fait  avec  M.  Mocquot  quelques  tentatives  de  traitement 
chirurgical  des  crises  gastriques  du  tabès,  par  l’extirpation  ou  plu¬ 
tôt  là  dilacération  du  plexus  solaire.  Il  est  très  diflîcile  d’atteindre 
les  ganglions  semi-lunaires,  surtout  le  gauc'ne.  On  doit  se  contenter 
de  dilacérer  les  filets  nerveux  du  pléxüs  qui  entourent  lé  tronc  occ- 
liaque.  Ces  opérations  ne  nous  ont  malheureusement  donné  aucun 
résultat  favorable. 

M.  Bobineau.  —  Je  suis  absolument  de  l'avis  de  MM.  Mocquot 
et  Delbet.  J'ai  eu  l'Occasion  d'intervenir  une  fois  dans  les  mêmes 
conditions.  J'ai  dilacéré  le  plexus  solaire  et  mon  malade  n’en  a  tiré 
aucun  bénéfice  appréciable.  Le  Br.\e. 

(Foir  la  suite  dés  Sociétés  Savantes,  p.  305  ) 
- - 

CONSULTATIONS  MEDICALES 

Traitement  des  phtiriases 
Phtiriase  capitissans  infection. 

Employer  l’un  des  deux  traitements  suivants  ;  parmi 
tous  les  autres  qui  ont  été  proposés,  nous  n’en  citerons 
qu’un,  pour  l'écarter  :  les  pommades  mercurielles,  dan¬ 
gereuses  à  cause  de  l’absorption,  facile  dans  les  régions 
pilaires . 

1®  à)  Savonner  les  cheveux  ; 

h)  Peigner  avec  un  peigne  fin  métallique  imbibé  de  vi¬ 
naigre  chaud,  pour  détacher  les  lentes  et  dissoudre  la  co¬ 
que  qui  les  protège  contre  les  parasiticides. 

C’est  la  partie  du  traitement  la  plus  importante,  mais 
la  plus  difficile  chez  la  femme,  car  il  importe  de  peigner 
mèche  par  mèche  sans  en  laisser  aucune  intacte  : 

c)  Faire  ensuite  une  lotion  à  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

rf)  On  peut  réunir  ces  deux  partiesdu  traitement  en  une 
seule  lotion  : 

Sublimé .  1  gr. 

Acide  acétique  cristallisable .  4  er. 

Alcool  à  00“ .  200  gr. 

Eau . 200  gr. 

e)  Si  les  parasites  sont  très  abondants,  le  soir  qui  pré¬ 
cédera  le  traitement,  lotionnerles  cheveux  à  l’alcool  cam¬ 
phré,  appliquer  des  compresses  imbibées  d'alcool  cam¬ 
phré  ;  recouvrir  d’un  taffetas  imperméable  et  tenir  par 
une  bande  serrée  autour  de  la  tète.  Le  lendemain  matin, 
tous  les  parasites  seront  morts  ;  on  n’aura  plus  à  agir 
que  contre  les  lentes  ; 


/)  Recommencer  le  traitement  une  seconde  foistroisj  ours 
après  —  et  plus  souvent  si  la  surveillance  quotidienne 
montre  la  réapparition  de  quelques  parasites  ou  lentes. 

2°  Ou  bien  employer  le  xylol  qui  agit  à  la  fois  sur  les 
parasites  et  les  lentes  (Sabouraud). 

Xylol .  50  gr. 

Alcool  à  100“ . iââ  »r 

Ether . r 

Passer  sur  le  cuir  chevelu  et  le  long  des  cheveux  un 
tampon  d'ouate  imbibé  de  ce  mélange  (loin  de  toute  sour¬ 
ce  de  chaleur  et  de  lumière  pouvant  enflammer  les  va¬ 
peurs). 

L'ne  seule  application  suffit  en  général. 

Le  traitement  est  un  peu  irritant,  et  si  le  cuir  chevelu 
paraît  déjà  un  peu  irrité,  on  peut  l’employer  sous  la  for¬ 


me  : 

Xylol .  cinquante  à  cent  gouttes. 

Vaseline .  50  gr. 


laisser  en  place  6  à  8  heures. 

Les  jours  suivants,  peigner  au  peigne  fin  et  si  quelques 
lentes  ont  échappé,  les  toucher  au  mélange  xylol-alcooi- 
éther. 

Phtiriase  du  cuir  chevelu  avec  infection. 

a)  Chez  l’homme  et  l’enfant  couper  les  cheveux  courts  ; 

b)  Appliquer  un  soir  sur  le  cuir  chevelu  une  couche 
épaisse  de  vaseline  ;  garder  la  nuit  ;  le  lendemain  sa¬ 
vonner  au  savon  ou  à  la  décoction  de  bois  de  Panama. 

La  vaseline  ale  double  but  :  de  tuer  les  parasites  par 
asphyxie  et  de  ramollir  les  croûtes,  qui  s’enlèveront  plus 
facilement  au  lavage. 

c)  Les  jours  suivants,  soigner  l’infection  cutanée  par  les 
procédés  habituels  ;  pulvérisations  antiseptiques  ;  lavage 
à  l’eau  d’Alibour  à  1/4  :  applications  de  pansements  hu¬ 
mides  ou  de  pommades  antiseptiques  : 

Dennatol .  2  gr. 

Vaseline .  30  gr. 

d)  Aussitôt  que  l’inflammation  est  suffisamment  câl¬ 
inée,  agir  sur  les  lentes  comme  précédemment  par  le  xylol 
ou  le  sublimé  acétique. 

Phtiriase  du  pubis. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  le  cuir  chevelu, 
l’infection  cutanée  est  rar^. 

Penser  aux  localisations  anormales  du  parasite  :  ais¬ 
selle,  cils. 

Dans  ce  dernier  cas,  appliquer  en  permanence  sur  le 
bord  des  paupières  une  pommade  : 

Oxyde  jaune  de  mercure .  1  gr. 

Vaseline .  10  gr. 

Phtiriase  du  corps. 

Le  parasite  et  les  œufs  se  trouvent  surtout  dans  les 
vêtements. 

Pour  une  phtiriase  récente,  peu  abondante,  il  suffira  de 
prendre  quelques  bains  et  de  changer  de  linge  fréquem¬ 
ment,  en  particulier  après  chaque  bain. 

Pour  une  phtiriase  invétérée  ; 

a) .  Les  parasites  qui  peuvent  rester  sur  le  corps  sont 
détruits  par  des  bajns  sulfureux,  des  fumigations  cina- 
brées,  des  lotions  à  la  liqueür  de  Vah  Swièlen. 

b) .  Les  démangeaisons  seront  calmées  par  l’application 
de  pâte  de  zinc  mentholée. 

c) .  Et  surtout  les  vêtements  et  la  literie  seront  désin¬ 

fectés  à  l’étuve  ou  aux  vapeurs  de  soufre.  Dans  quelques 
cas  il  y  a  tellement  de  parasites  que  les  vêtements  doi¬ 
vent  être  brûlés.  Ch.  Sabatié. 
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TRAVAUX  ORIiJlNAUX 

Les  lésions  du  pneumo-gastrique  et  le  syndrome 
de  l’ulcère  de  la  petite  courbure 

Par  M.  I.OEPBR  cl  SCHl'I.MAXV, 


La  symplomatologie  de  l’ulcère  de  l’estomac,  aussi  bien 
d’ailleurs  que  celle  du  cancer,  n’est  pas  univoque  et  ne 
répond  plus  actuellement  à  l’ancienne  schématisation.  Il 
n’existe  pas  un  ulcère,  mais  des  ulcères  de  l’estomac  dont 
l'allure  clinique  varie  avec  leur  localisation  même  à 
telle  ou  telle  région  de  l’organe.  En  pathologie  gastrique, 
les  syndromes  sont  des  syndromes  île  localisation  bien 
plutôt  que  des  syndromes  de  maladies,  et  le  diagnostic 
du  siège  précède  presque  toujours  celui  de  la  lésion. 

Lorqu’il  occupe  les  orifices,  l’ulcère  se  traduit  par  des 
douleurs  plus  ou  moins  continues,  hahitucllomenl  réveil¬ 
lées  par  l’ingestion  des  aliments,  précoces  quand  il  est  au 
cardia,  tardives  quand  il  est  au  pylore. 

L’horaire  et  la  nature  des  vomissements  varient  avec 
les  douleurs,  et  leurs  variations  contribuent  à  fixer  Icsca- 
raclères  cliniques  même  de  la  lésion  ulcéreuse. 

L’ulcère  des  faces  et  des  courbures  comporte  une  symp¬ 
tomatologie  plus  confuse,  et  si  les  travaux  de  certains  au¬ 
teurs,  entre  autres  ceux  de  M.  Mathieu,  nous  ont  fait  con¬ 
sidérer  la  localisation  postérieure  comme  spécialement 
douloureuse,  en  raison  des  adhérences  solaires  et  pancréa¬ 
tiques  qu  elle  entraîne,  ils  n’ont  point  permis  de  fixer  avec 
autant  d’exactitude  la  symptomatologie  des  lésions  de  la 
face  antérieure  cl  des  courbures. 

C’est  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure  seul  que  nous  nous 
occuperons  dans  ce  travail. 

Nous  donnerons  tout  d’abord  les  observations  que 
nous  avons  recueillies  et  nous  efforcerons  ensuite  de  tirer 
la  synthèse  des  différents  symptômes  cliniques  observés. 


Observ.vtion  I.  —  Un  homme  de  .'iG  ans  vient  nous  trouver 
en  septembre  IG12  pour  une  crise  d’estomac  fort  pénible,  dont 
le  début  semble  remonter  au  mois  de  juillet.  D  ipuis  celte  épo¬ 
que  il  souffre,  de  façon  presque  continuelle,  d'une  douleur  épi¬ 
gastrique  très  haut  située  et  qu'il  localise  en  de  dans  des  côles, 
en  arrière  du  sternum. 

Cette  douleur  irradie  dans  l'hypocondre,  xers  l'épaule  gauche 
parfois  et  dans  le  dos  au  niveau  de  la  vertèbre  dorsale. 

;  Elle  s’exagère  par  la  pression  en  ces  différents  points. par  la  toux, 
les  efforts.  Elle  s’exagère  surtout  par  l’alimentation  et  presque 
aussitôt  l’ingestion  des  aliments  et  aussi  plusieurs  heures 
après.  Parfois  le  malade  ressent  une  réelle  difficulté  à  avaler 
et  une  sorte  d’arrêt  ou  plutôt  de  constriclion  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l'œsophage. 

A  cette  douleur  se  joignent  d'autres  phénomènes.  La  nausée 
tout  d’abord,  qui  est  à  ce  point  constante  qu’elle  aboutit  à  un 
véritable  mal  nauséeux.  Exagérée  dès  l'ingestion  d’aliments, 
elle  entraîne  au  bout  d'une  heure  environ  un  vomissement  qui 
ne  procure  qu’un  soulagement  relatif,  et  ne  fait  pas  disparaî¬ 
tre  le  «  mal  de  cœur  » . 

La  salivation  apparaît  une  demi-heure  environ  après  l'ali¬ 
mentation.  A  ce  moment  la  bouche  se  remplit  de  salive  et  lors¬ 
que  le  malade  vomit,  il  ne  rend  souvent,  au  début  tout  au 
moins,  qu’un  liquide  clair  à  peine  muqueux  qui  constitue  plu¬ 
tôt  une  régurgitation  salivaire  qu’un  vomissement  véritable. 

L’importance  des  phénomènes  douloureux  et  leur  persis¬ 
tance,  la  constance  des  nausées  et  la  fréquence  des  vomisse- 
-Uients  plaidaient  en  faveur  d’une  lésion  organique  del  estomac. 


L’état  général  était  d’ailleurs  fortement  atteint  :  le  malade  avait 
maigri  de  plusieurs  kilos  depuis  le  début  de  son  affection,  il 
était  pâle  et  même  d’une  pâleur  spéciale  ;  son  teint  terreux 
avait  des  reflets  jaunâtres  et  les  conjonctives  étaient  légèrement 
teintées . 

On  fit  un  examen  du  suc  gastrique  qui  donna  les  résultats 
suivants  : 

(pas  do  liquide  à  jeun). 

IICl  libre .  0,58 

HCl  combiné .  2,50 

Acidité  totale .  2,55 

Concentration  moléculaire .  0"88 

Le  liquide  de  lavage  de  l'estomac  pas  plus  que  le  liquide  du 
repas  d’épreuve  ne  donnent  la  réaction  de  'Meyer  ou  de  Weber  ; 
le  culotde  centrifugation  ne  contient  que  quelques  leucocytes 
et  de  rares  cellules  cpiihéliales  effritées. 

Le  sang  est  pauvre  en  globules  rouges  (3.  100.001)  et  la  leuco* 
cytose  y  atteint  11.000  par  millimètre  cube. 

Les  urines  renferment  une  assez  notable  quantité  d'urobiline, 
et  la  précipitation  par  l’alcool  fort  donne,  apres  libération  des 
phosphates,  un  chiffre  d’alcoolo-albumine  de  55  centigr.,  ce  qui 
est  considérable  (1). 

,4.  la  radioscopie,  l’estomac  un  peu  dilaté  se  contracte  norma¬ 
lement  et  se  vide  en  temps  voulu.  11  semble  bien  que  le  point 
douloureux  siège  bien  au-dessus  des  dernières  côtes  et  par  con¬ 
séquent  soit  peu  accessible  à  la  palpation  sous  l’écran. 

A  la  limite  inférieure  de  la  poche  à  air,  sur  la  petite  courbure, 
le  bismuth  stagne  légèrement  et  laisse  une  ombre  grisâtre  dis¬ 
crète. 


Fig.  1.  Fiiülographio  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure 
de  l’observation  I. 


L’idée  se  précise  d’une  lésion  de  la  petite  courbure,  dont 
l’analyse  chimique  et  la  radiographie  semblent  confirmer  l’exis¬ 
ter  ce. 

On  recherche  le  réllexe  oculocarJiaque  qui  se  traduit,  après 
pression  oculaire,  par  un  abaissement  très  marqué  de  80  à  o2. 

Le  bismuth  est  administré  à  forte  dose  pendant  G  jours,  mais 
ne  procure  aucune  amélioration.  Le  résultat  négatif  de  ce  trai¬ 
tement  remet  en  question  la  nature  de  la  lésion  et  un  nouveau 
cylo-diagno5  tic  est  fait  qui  ne  donne  pas  plus  de  résultat  que 
le  premier. 

De  même,  les  réactions  de  Meyer  et  de  Weber  dans  les  selles 
se  montrent  à  plusieurs  reprises  toutes  deux  négatives. 

Ùn  essaie  encore  un  traitement  de  3  semaines,  mais,  devant 
les  progrès  de  la  cachexie,  de  l’anémie,  et  la  persistance  des 
douleurs,  on  conseille  l’inlerventioa  qui  est  faite  par  M.  Du- 
jarier  le  12  décembre  1012. 


(1)  .\1.  Lüepek.  —  La  sécrétion  interae  de  1  estomac.  Semaine  Mé¬ 
dicale,  mai  lyll.  et  L’ulcère  hémorragique  de  l’estomac.  Leçons  de 
Pathologie  digestive,  Z’  série,  1912. 
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A prt's  i’incision  abdominale,  la  zone  pylorique  de  1  estomac 
apparaît  normale,  mais  la  petite  courbure  est  netlement  froncée 
et  indurée. 

Une  large  résection  est  laite  à  ce  niveau,  et  on  extirpe  une 
lésion  creusée  d'une  ulcération  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  ï  francs,  non  saignante,  dont  les  bords  sont  épaissis  et  dont 
le  fond  est  fortement  aminci  (Fig  1).  A  part  une  hémorragie 
sérieuse  apparue  le  lendemain  de  l’opération,  les  suites  opéra¬ 
toires  sont  normales,  et  le  malade  sort  de  1  hôpital  3  semaines 
après,  s'alimente  sans  douleur,  reprend  du  poids  et  des  forces. 
Sou  anémie  s’atténue,  l’alcoolo-albumine  urinaire  diminue,  et 
la  guérison  est  complète  en  G  semaines.  L'acidité  chlorhydrique 
tombe  à  1.64,  l’acidité  chlorhydrique  libre  à  0.25. 

L’examen  de  la  pièce  confirme  le  diagnostic  d’ulcère  chroni¬ 
que  avec  épaississement  des  tissus  sous-jacents  et,  fait  capital, 
sur  lequel  nous  reviendrons,  emprisonnement  des  filets  nerveux 
dans  une  véritable  gangue  fibreuse. 

Voici  une  deuxième  observation  qui.  à  part  l’interven¬ 
tion,  estcalquée  sur  la  première. 

L  n  homme  de  37  ans  soulïre  de  l'estomac  depuis  7  mois,  non 
d'une  façon  absolument  continue,  mais  par  crises  de  G  à  7 
semaines  séparées  par  des  intervalles  de  calme  relatif  de  quel¬ 
ques  jours. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  exactement  au  mois  d’août 
1912.  A  cette  époque,  presque  subitement,  il  est  pris  de  douleurs 
assez  violentes  survenantdès  l’ingestion  des  aliments,  se  prolon¬ 
geant  3  et  4  heures  après  et  s’exagérant  à  ce  moment. 

Des  envies  de  vomir  très  fréquentes,  suivies  assez  souvent  de 
vomissement  alimentaire  et  de  soulagement  momentané, accom¬ 
pagnent  les  douleurs  et  souvent  même  persistent  une  partie  de  la 
journée  alors  même  que  l’estomac  est  vide. 

11  existe  aussi  par  accès  une  assez  abondante  sialorrhée. 

Le  malade,  considéré  tout  d’abord  comme  un  simple  hyper- 
chlorhydrique,est  pris  à  la  fin  d'août  d'un  vomissement  de  sang. 
Le  médecin  qui  le  soignait  à  cette  époque  considéra  cette  hémor¬ 
ragie  comme  purement  traumatique.  En  septembre  il  rend  par 
deux  fois  après  quelques  coliques  desselles  analogues  à  la  poix, 
se  sent  extrêmement  fatigué  et  déprimé  pendant  quelques  jours. 

Examiné  et  mis  en  observation  par  un  médecin  de  Lyon,  on 
lui  trouve  une  hyperchlorhydrie,  réelle  mais  tardive,  c’est-à-dire 
n’apparaissant  guère  que  3  heures  après  absorption  du  repas 
d’épreuve.  Les  selles  ne  donnent  pas  la  réaction  de  Weber,  l'exa¬ 
men  histologique  du  liquide  ne  montre  pas  d’hématies.  L  ne 
fois  encore,  malgré  la  fatigue  générale  et  un  amaigrissement  de 
•5  kilos,  malgré  les  antécédents,  on  pose  le  diagnostic  d'hy- 
pcrchlorhydrie  banale  chez  un  nerveux. 

Le  malade  vient  alors  à  Paris  en  février  1913  souffrant  toujours 
et  nous  est  amené  par  le  D'  Hoblot. 

Cotte  fois  encore,  il  accuse  des  nausées  et  des  vomissements, 
des  douleurs  continues  mais  exagérées  après  le  repas  et  une  légè¬ 
re  salivation . 

A  la  palpation,  l'estomaç  n'est  pas  dilaté,  la  région  épigastri¬ 
que  est  doulo  ireuse  à  gauche,  presque  sous  les  côtes  et  fa  dou¬ 
leur  irradie  vers  la  rate  et  le  dos  occupant  à  peu  près  le  niveau 
de  la  base  de  l'aopendice  xipho'ide. 

I.a  recherche  du  réllexe  oculo-cardiaque  provoque  un  notable 
ralentissement  du  pouls. 

Les  battements  passent  de  7G  à  52  après  la  compression  ocu¬ 
laire. 

On  procède  au  tubage  qui  ramène  une  très  petite  quantité  de 
liquide  à  jeun  avec  réaction  nette  de  HCl  libre. 

Le  liquide  de  lavage  donne  par  deux  fois  la  réation  de  Weber 
et  de  .Meyer-  Le  chimisme  du  repas  d'épreuve  au  sucre  (GO  gr. 
de  pain,  1  œuf  dur,  60  gr.  eau,  1.60  sirop  de  sucre)  n’atteste 
pas  d  HCl  libroaprès  une  heure,  mais  une  acidité  totale  de  1.46, 
des  traces  d'acide  lactique  et  encore  l’existence  de  la  réaction 
de  Weber  et  Meyer. 

La  concentration  est  de  fioO). 

Les  grandes  présomptions  en  faveur  d’une  lésion  ulcéreuse 
de  l’estomac  lurent  confirmées  par  la  radiographie.  Une  pla¬ 
que  prise  par  M.  .Vubourg  après  absorption  de  bismuth  montra 
la  parfaite  perméabilité  du  pylore,  la  régularité  des  contractions 


musculaires,  mais  une  déformation  de  la  courbure  à  5  ou  6  cen¬ 
timètres  du  cardia,  accusée  par  un  léger  dépôt  de  bismuth  et 
esquissant  une  légère  biloculation  (Fig.  H). 


Fig.  II.  —  Ombre  laissée  par  le  bismuth  (A)  sur  l'ulcère  de 
l’observation  II  (d’après  la  radiogr.  d’Aubourg). 

Le  malade,  mis  à  un  traitement  et  à  un  régime  sucré,  absorba 
pendant  5  jours  20  gr  de  carbonate  cwe  bismuth  le  matin  à  jeun 
et  n’obtint  de  soulagement  qu'en  s’étendant  après  l’absorption, 
le  bassin  relevé,  la  tète  plus  basse  que  le  tronc.  Puis,  après  cette 
première  période  de  pansements  bismulhés  il  se  soumit  à  l'eau 
de  Vichy  tiède  et  au  carbonate  de  chaux  belladoné  et  semble 
actuellement  en  très  bon  état. 

Voici  enfin  une  troisième  observation,  moins  complète 
peul-(Mre,  mais  pourtant  suggestive  elle  aussi,  et  dans  la¬ 
quelle  le  diagnostic  ne  fut  confirmé  et  la  localisation  net¬ 
tement  déterminée  parla  radiographie  que  plusieurs  mois 
après  la  guérison. 

Un  homme  de  52  ans  ayant  déjà  présenté  plusieurs  crises 
d’estomac  fort  douloureuses  mais  mal  définies,  considérées  tan¬ 
tôt  comme  simplement  dysp  ptiques,  tantôt  comme  nervœuses 
et  même  goutteuses,vient  nous  consulter  en  mars  1910  pour  dts 
douleurs  gastriques  violentes  et  des  hémorragies. 

Les  douleurs,presque  constantes  après  chaque  absorption  d’a¬ 
liments  irradient,  dans  le  dos,  vers  la  rate  et  le  sein  gauche. 
Elles  s’accompagnent  d'aérophagie  avec  éructations  abondan¬ 
tes  et  durent  environ  1  heure.  Souvent,  quand  l'alimentation  a 
.  été  plus  abondante,  elles  reparaissent  deux  ou  trois  heures 
après  le  repas  et  prennent  ainsi  à  la  fois  le  caractère  de  douleurs 
précoces  et  de  douleurs  tardives.  Dans  les  premiers  jours  de  la 
crise  il  n'y  eut  pas  à  proprement  parler  de  douleurs  vraies:  une 
simple  sensation  de  gène  et  de  malaise  avec  de  la  nausée.  L’éfat 
nauséeux  persiste  encore  actuellement  et  est  pTes(]ue  constant. 

H  ne  va  que  rarement  jusqu’au  vomissement,  mais  s'exagère 
après  l’ingestion  des  aliments,  alors  qu’apparaissent  les  cram¬ 
pes  et  est  presque  toujours  accompagné  de  salivation  abondante. 
On  constate  en  outre  un  certain  ralentissement  du  pouls  à  58  et 
une  hypotension  évidente  :  13.. 5. 

L’examen  du  suc  gastrique  dénota  une  hvperchlorhvdri  ;  de 
=  0,86  et  2.80. 

La  maladie  se  prolongea  ainsi  15  jours  et  le  diagnostic  ne  se 
précisait  guère  lorsqu’apparut  subitement  une  petite  hématé- 
mèse  noire  suivie  à  36  h.  delà  d’un  mélæna  discret,  caractérisé 
surtout  au  point  de  vue  chimique  et  très  passager.  L'hémorra¬ 
gie  ne  se  renouvela  pas.  mais  après  une  atténuation  légère,  les 
douleurs  reprirent  de  plus  belle  et  pendant  3  semaines  on  dut 
recourir  aux  grands  pansements  bismulhés,  à  l’héroine  et  à  la 
morphine.  Une  radiographie  fut  faite  et  ne  donna  aucun  résul¬ 
tat  :  la  forme  de  1  estomac  et  son  évacuation  y  apparurent  nor¬ 
males. 

Après  ht  semaines. le  malade,  à  peu  près  complètement  guéri, 
ressentait  seulenàent  un  peu  de  sensibilité  au-dessous  du  ma- 
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melon  dans  les  grands  mouvements  respiratoires  ou  dans  les 
éclats  de  rire. 

Ce  fut  seulement  six  mois  après  la  guérison  qu’une  radiogra¬ 
phie  montra  l'existence  d’une  déformation  et  même  d’un  étran¬ 
glement  de  la  petite  courbure  avec  faible  biloculation. 

Actuellement,  soit  2  ans  après  les  accidents  les  plus  graves,  il 
est  en  parfaite  santé. 

Nous  pourrions  citer  encore  deux  observations  assez 
analogues  aux  précédentes  au  point  de  vue  clinique,  dans 
lesquelles  le  diagnostic  d’ulcus  de  la  petite  courbure  pa¬ 
raissait  très  vraisemblable.  Malheureusement,  elles  man¬ 
quent  du  contrôle  indispensable  de  la  radiographie  ou  de 
l’intervention  chirurgicale  et  nous  n’en  ferons  pas  état 
dans  ce  travail. 


Peu  d’auteurs,  à  l'exception  peut-être  de  M.  Mathieu, 
ont  insisté  sur  l'ulcère  de  la  petite  courbure,  et  les  traités 
classiques  n’en  font  pour  ainsi  dire  pas  mention.  La  phy¬ 
sionomie,  cependant,  telle  qu’elle  se  dégage  des  observa¬ 
tions  qui  précèdent,  en  paraît  assez  caractérisée. 

La  douleur  n'y  est  pas  aussi  immédiate  que  celle  de 
rulcèrcdu  cardia,  non  exclusivement  tardive  comme  celle 
de  l'ulcère  du  pylore.  Elle  est  précoce,  persiste  parfois 
pendant  toute  la  digestion,  tout  en  s’atténuant  en  général 
quelque  peu  au  bout  d’une  heure. 

Dans  quelques  cas  elle  s’exagère  à  nouveau  tardivement 
en  raison  sans  doute  de  la  production  d'un  spasme  pylo- 
rique  si  fréquent  chez  les  hyperchlorhydriques  ulcéreux, 
quelle  que  soit  la  localisation  de  leur  ulcère  fi). 

Cette  douleur  revêt  parfois  le  caractère  dysphagique,  et 
cette  dysphagie,  moins  violente  que  celle  des  ulcus  du 
cardia  ou  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage,  moins  im¬ 
médiate  aussi,  semble-t-il,  est  très  probablement  due  à 
un  spasme  du  cardia. 

Plus  fréquemment,  c’est  une  douleur  très  pénible,  sen¬ 
sations  de  griffe,  d’étau,  de  broiement  ou  de  crampe  ac¬ 
compagnée  d'angoisse. 

La  localisation  de  la  douleur  n'est  pas  absolument 
épigastrique  ;  elle  est  un  peu  plus  haute,  dans  le  thorax 
lui-même,  sous  le  sternum  et  les  côtes  gauches  et  irradie 
vers  la  rate,  la  région  mamelonnaire  gauche  et  surtout 
le  0-  espace  intercostal  du  même  côté  et  la  partie  gauche 
des  îi>  et  dorsales. 

La  palpation  de  ces  diverses  régions  réveille  une  dou¬ 
leur  exquise  qui  ne  se  produit  pas  toujours  quand  on 
palpe  le  creux  épigastrique. 

Le  comissement  n’a  rien  de  très  spécial  si  ce  n'est  qu’il 
est  assez  précoce  et  contient  des  aliments  non  digérés. 
Il  est,  dans  bien  des  cas,  clair,  muqueux  et  filant  et  pure¬ 
ment  salivaire. 

Plus  intéressante  est  la  nausée,  symptôme  très  différent 
du  vomissement  puisque  le  vomissement  n’en  est  pas 
l’aboutissant  fatal  et  dont  l’existence  est  rarement  signa¬ 
lée  dans  les  affections  ulcéreuses  de  l’estomac.  Sa  cons¬ 
tance  dans  l’ulcère  de  la  petite  courbure,  puisque  nous 
la  retrouvons  dans  toutes  nos  observations,  et  sa  persis¬ 
tance  en  dehors  même  des  repas  et  pendant  plusieurs  se¬ 
maines,  constituent  des  phénomènes  intéressants  pour  le 
diagnostic. 

Les  ulcéreux  de  la  petite  courbure  peuvent  être  aéro- 
phages,  soit  que  le  spasme  du  cardia  appelle  de  nombreux 


(l)  C’est  un  point  sur  lequel  viennent  d’insister  MM.  Enriquez  et 
Durand  dans  une  récente  comrannicalion(.S’oc.  des  hôpitaux,  21  mai) 
où,  sur  7  observations  de  spasme  pylorique  uleéreux,  2  concernent  des 
ulcères  assez  distants  du  pylore, une, un  ulcère  vrai  de  la  petitecourbure. 


mouvements  de  déglutition  à  vide,  soit  que  la  salivation 
si  fréquente  entraîne  avec  la  sialophagie,  l’aérophagie. 

La  sialorrhée  est  en  effet  un  symptôme  encore  tort  im¬ 
portant. 

Elleapparaît  en  général  de  façon  précoce,  c’est-à-dire 
1/ 2  heure  environ  après  l’ingestion  des  aliments  et  se 
prolonge  au-delà  souvent  de  la  douleurelle-même. 

Elle  existe  aussi  parfois  en  dehors  de  l’alimentation, 
oblige  le  malade  à  crachoter  fréquemment  ou  à  déglutir 
la  salive  qui  s’accumule  incessamment  dans  sa  bouche. 

Eait  intéressant,  elle  ne  fait  jamais  défaut  chez  nos  ma¬ 
lades  au  moment  des  paroxysmes  douloureux,  quel  que 
soit  le  moment  où  ils  se  produisent. 

Certes,  la  sialorrhée  est  fréquente  dans  un  grand  nombre 
d’états  gastriques  :  on  la  signale  dans  les  affections  dys¬ 
peptiques  les  plus  banales,  dans  les  gastronévroses  et  mê¬ 
me  dans  les  lésions  organiques  de  l’estomac  et  du'pylore 
Mais  sa  précocité  et  son  intensité  constituent  des  symp¬ 
tômes  d’une  irritation  assez  haut  située  de  l’estomac. 

L’examen  chimique  ne  semble  guère  donner  de  ren¬ 
seignements  très  précis  dans  l’ulcère  de  la  petitecourbure. 

Nous  en  dirons  autant  de  l’examen  du  liquide  de  la¬ 
vage  de  l’estomac  à  jeun  (1). 

Peut-être  l’y  rencontre-t  on  moins  constamment  que 
dans  les  ulcères  du  pylore  ou  de  la  grande  courbure  des 
globules  rouges,  des  leucocytes  et.  des  cellules  desqua- 
mées  et  altérées  de  la  muqueuse  gastrique.  De  même  la 
réaction  de  Meyer  et  celle  de  Weber  sont  plus  rarement 
positives. 

L’inconstance  de  ces  deux  réactions  tient  sans  doute  à 
la  position  haute  de  l’ulcère  qui  n’entre  en  contact  qu’a¬ 
vec  les  très  grandes  quantités  de  liquide  dans  les  grosses 
distensions  de  l’estomac. 

C’est  encore  à  la  localisation  très  élevée  de  l’ulcusque 
l’on  doit  attribuer  l’impossibilité  de  calmer  les  douleurs 
par  le  banal  et  en  général  si  efficace  pansement  bismuthé 
et  l’on  remarquera  dans  les  observations  I  et  11  le  soula¬ 
gement  presque  immédiat  obtenu  au  contraire  par  la  posi¬ 
tion  de  Trendelenbourg  qui  renverse  en  quelque  sorte 
l’estomac  sur  le  diaphragme .  Nous  considérons  ce  sym¬ 
ptôme  tiré  de  l’épreuve  thérapeutique  comme  capital 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Nous  dirons  enfin  un  mot  des  troubles  circulatoires .  Un 
de  nos  malades  avait  de  la  bradycardie  ;  tous  étaient  hy¬ 
potendus.  L’hypotension  est  assez  banale  dans  l’ulcus 
ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  déjà  indiqué,  la  bradycardie 
est  plus  rare  et  acquiert  de  ce  fait]  une  assez  grosse  impor¬ 
tance  et  dont  la  signification  est  de  môme  ordre  que  celle 
du  réflexe  oculo-cardiaque. 

On  sait  que  ce  rétlexe  découvert  pat*  Ashner  et  Milos- 
lavich  consiste  dans  le  ralentissement  du  cœur  sous  l'in¬ 
fluence  de  la  pression  des  deux  globes  oculaires. 

A  peine  marqué  à  l’état  normal,  il  est  très  accusé  dans 
certaines  névroses  gastriques.  Il  n’avait,  à  notre  connais¬ 
sance,  jamais  été  recherché  dans  les  lésions  organiques  et 
précisément  dans  nos  observations,  nous  ne  le  voyons 
se  produire  avec  une  certaine  intensité  que  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  lésions  de  la  petite  courbure  :  un  cas  de 
cancer  et  deux  cas  d’ulcère. 

Un  de  nos  sujets,  dont  la  lésion  fut  vérifiée  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  accusait  après  la  compression  ocu¬ 
laire  un  ralentissement  de  26  et  conservait  après  la  ré¬ 
section  de  son  ulcus  un  ralentissement  de  32. 


(1)  M.  Li'Eper  et  M.  Bixet.  —  Le cyto-diagnostic  des  affections 
de  l’estomac.  Soc.  méd.  des  hop.,  1912’et  Leçons  de  path.  digestive, 

M.  Liieper  et  A.  Mocgeoi.  —  Soc.  des  hôpilau.x,  avril  1013  et 
Progrès  médical. 
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Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  pathogénie  de  ce  symp¬ 
tôme  un  peu  étrange  au  premier  abord  et  dont  la  valeur 
diagnostique  ne  nous  paraît  pas  discutable. 


Tel  est  le  syndrome  fréquent  sinon  constant  de  Tulcère 
de  la  petite  courbure.  Il  nous  reste  à  en  chercher  le 
substratum  anatomique  et  physiologique. 

La  pièce  que  nous  avons  recueillie  à  l’opération  de  no¬ 
tre  premier  maladeva  nous  permettre  de  le  faire. 

A  l’examenmacroscopique  rulccrc  apparaissait  dès  l'ou¬ 
verture  de  l'estomac  comme  une  lésion  arrondie,  à  bords 
épaissis  et  froncés,  à  fond  à  peine  humide  et  légèrement 
saignant.  L'ensemble  ne  dépassait  pas  les  dimensions 
d’une  pièce  de  4u  sous.  Ln  exainiT^ant  le  côté  péritonéal 
on  pouvait  voir  sur  la  petite  courbure,  à  5  ou  6  cm.  au 
plus  du  bord  droit  de  l'œsophage,  une  dépression  très  mar¬ 
quée  (R  comme  un  froncement  de  l’organe  au  centre  du¬ 
quel  la  paroi  était  fort  amincie. 

La  pièce  après  lixation  fut  sectionnée  en  son  milieu,  in¬ 
cluse  au  coliodion,  débitée  en  coupeset  colorée  par l'hé- 
maléine  éosine,  Torcéine  et  le  réactif  de  Van  Gieson. 
(Fig.  111). 


^•G.  III.  —  Coupe  d'ensoniMe  de  l  ulcérc  de  l'obscrvalion  I.  Le 
rend  de  l’ulcéralion  est  euliértinenl  lihreu.x,  femé  d’amas lympha- 
liiiucs  el  fillonné  de  nombreux  Irones  nerveux. 


On  peut  lui  décrire  deux  parties  ;  le  fond  et  les  bords. 

Les  bords,  très  surélevés  par  rapport  au  fond,  sont 
constitués  par  toutes  les  couches  de  l’estomac,  depuis  la 
musculeuse,  qui  est  en  bien  des  points  dissociée  par  des 
traînées  d'éléments  migrateurs  jusqu'à  la  muqueuse  dont 
le  revêtement  épithélial  et  les  glandes  sont  à  peu  près 
intacts  dans  la  forme  générale  sinon  dans  la  siructure 
line  de  leurs  éléments  cellulaires. Le  fond  est  entièrement 
dépourvu  de  muqueuse  et  repose  sur  quelques  fibres 
musculaires  et  du  tissu  fibreux. 

Le  tissu  fibreux  n’est  autre  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  à  peine  semé  de  quelques  traînées  lymphatiques 
dans  la  région  la  plus  distante  de  Tnlccralion.  11  est  no¬ 
tablement  épaissi  et  comme  rétracté  au  niveau  d-,'  l’ulcéra¬ 
tion  elle-même  ;  les  épais  vaisseaux  fibreux  qui  le  sil¬ 
lonnent  en  tout  sens  se  colorent  de  façon  intense  par  le 
Van  Giéson,  et  contrastent  par  leur  couleur  avec  les 
éléments  cellulaires  infiltrés,  où  l'on  reconnaît  des  leu¬ 
cocytes  et  des  matzellen  assez  nombreux. 


Par  place,  on  voit  deux  groupes  d’éléments  dont  la  for¬ 
me  et  l'aspect  sont  caractéristiques  :  les  uns,  allongés  ou 
arrondis,  creusés  pour  la  plupart  d'une  lumière  assez  lar¬ 
ge,  sont  des  artérioles  dont  l'endartère  est  épaissi,  la  lame 
élastique  interne  dissociée,la  tunique  musculaire  sillonnée 
de  très  nombreuses  fibres  élastiques  de  volume  inégal,  la 
lumière  souvent  remplie  de  sang  organisé  J  et  l’endothé¬ 
lium  en  prolifération  ;  les  autres,  plus  clairs,  comme 
spongieux,  qu’un  examen  plus  attentif  permet  de!  consi¬ 
dérer  comme  des  troncs  nerveux.  (Fig.  IV). 


Kig.  IV.  —  La  z.one  nor.eus.î  de  ruleère.  Oa  vo  I  [ilusieurs  troncs 
nerveux  enveloppés  de  tissus  fibreux  el  pénétrés  par  lui. 

Ces  troncs  nerveux  sont  nombreux  :  les  uns  sont  cou¬ 
pés  dans  le  sens  de  la  longueur,  les  autres  horizontale¬ 
ment  ;  tous  sont  malades  :  les  gaines  sont  de  volume  inégal, 
les  noyaux  plus  nombreux  qu’à  l’état  normal  et  irréguliè¬ 
rement  répartis.  Dans  l’intervalle  des  gaines  nerveuses 
on  voit  des  espaces  assez  larges  remplis  par  du  tissu  con¬ 
jonctif  fortement  coloré  en  rose  ou  en  rouge  suivant  le 
réactif  employé  et  qui  se  réunissent  à  la  périphérie  pour 
former  une  enveloppe  épaisse  infiniment  plus  accusée  qu’à 
l'état  normal. 

Le  plus  gros  même  de  ces  filets  nerveux,  dont  la  coupe 
donne  une  idée  assez  exacte,  ressemble  étonnamment  à 
un  bulbe  d'oignon  :  2  éléments  nerveux  situés  au-dessus 
et  au-dessous  de  lui  représentent  ses  deux  branches  de  bi¬ 
furcation.  Le  périnèvre  est  épaissi  comme  une  coque  et 
les  fibres  qui  en  partent  dissocient  le  tronc  nerveux  d’une 
manière  remarquable.  Avec  l'acide  osmique  on  se  rendrait 
plus  exactement  compte  de  la  fragmentation  en  boule  de  la 
myéline  ;  mais  elle  apparaît  déjà  avec  la  coloration  em¬ 
ployée.  Nous  avons  recherché  avec  soin  les  amas  de  cel¬ 
lules  nerveuses  qui  constituent  dans  la  musculeuse  et  la 
sous-séreuse  les  ganglions  intrastomacaux,  mais  la  proli¬ 
fération  des  fibres  conjonctives,  l’abondance  des  éléments 
cellulaires  infiltrés,  ne  nous  ont  permis  de  nous  rendre 
compte  ni  de  leur  forme,  ni  de  leurs  réactions. 
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Telles  sont  les  lésions  de  cet  ulcère  de  la  petite  courbure. 
Certaines  sont  assez  banales,  mais  les  lésions' nerveuses 
sont  particulièrement  intéressantes.  Nous  allons’  voir  com¬ 
ment  elles  permettent  d’expliquer  la  plupart  des^élémenls 
du  syndrome  que  nous  avons  décrits  plus  haut, 


Fig.  V.  -  l  u  gros  trône  du  pneiiniogaslri([ue  en  voie  de  sclérose 
avec,  au-dessus  et  au-dessous  de  lui.  ses  deux  branches  de  bifurcation 
également  sclérosées. 


Les  lésions  du  système  nerveux  dans  les  ulcères  de  l'es¬ 
tomac  et  même  dans  les  gastrites  ont  été  jusqu'ici  fort 
peu  étudiées.  Les  travaux  des  auteurs  qui  s’en  sont  occu¬ 
pés,  Zurgens,  Léon  et  Théoari,  d’Amato,  Macri,  passent 
tous  sous  silence  l’examen  histologique  des  gros  troncs 
nerveux.  Or  nos  recherches  nous  permettent  d’affirmer 
que  de  telles  altérations  sont  fréquentes  dans  les  ulcus 
anciens,  fibreux,  où  les  éléments  vasculaires  et  ner¬ 
veux  sont  emprisonnés  dans  le  tissu  scléreux  péri  gastri- 
que.  Lne  pièce  d'ulcère  prépylorique  de  la  grande  cour¬ 
bure,  réséqué  par  Poirier  il  y  a  quelque  lO  ans.  cons¬ 
titue  un  bel  exemple  do  cette  sclérose  on  lesvaisseaux  se 
rétrécissent  et  s’oblitèrent  et  où  les  filets  nerveux  s’atro¬ 
phient  et  se  détruisent  progressivement.  On  comprend 

3ue  les  troubles  provoqués  par  de  telles  altérations  soient 
'autant  plus  marqués  que  les  troncs  nerveux  lésés  sont 
plus  volumineux  et  plus  nombreux. 

(  Ir  c'est  précisément  au  niveau  de  la  petite  courbure 
que  ces  troncs  nerveux  atteignent  le  plus  gros  volume  et 
sont  le  plus  abondants. 

On  sait  en  effet  que  le  pneumogastrique  gauche  des¬ 
cend  le  long  de  l  œsophage  et  se  divise  au  niveau  du 
cardia  en  un  certain  nombre  de  ramifications  dont  les  plus 
fines  se  répandent  sur  le  grand  cul-de-sac  à  la  face  supé¬ 
rieure  du  viscère  et  les  plus  grosses  suivent  la  petite  cour¬ 
bure  et  vont  en  s’amincissant  et  se  raréfiant  mourir  en 
quelque  sorte  au  pylore. 

La  pièce  que  nous  avons  recueillie  et  dont  nous  ve¬ 
nons  de  rapporter  l’examen  histologique  montre  avec 
netteté  les  gros  faisceaux  nerveux,  au  sein  de  la  masse 
périgastrique,  dans  le  fond  même  de  l’ulcère  auquel  l'in¬ 
flammation  les  a  agglutinés. 


11  est  à  peine  besoin  de  rappeler  que  le  pneumogastri¬ 
que  est  par  excellence  lenerf  moteur  de  l’estomac,  que  son 
altération  est  responsable  du  spasme  pylorique  et  cardiaque; 
alors  même  que  l’ulcère  est  très  éloigné  des  orifices  la 
névrite  primitive  du  pneumogastrique  peut  à  elle  seule 
provoquer  les  spasmes  orificiels  (Paltauf,  Krauss, Neyro- 
wski  (1)  :  les  travaux  du  P''  Roger  (2)  ont  établi  la  rela¬ 
tion  de  lasialorrhée  avec  les  irritations  du  vague;  depuis 
longtemps  les  physiologistes  ont  localisé  dans  le  pneumo¬ 
gastrique  le  phénomène  de  la  nausée. 

Il  n’est  donc  nullement  surprenant  que  les  trois  symptô¬ 
mes  principaux  que  nous  avons  signalés  plus  haut,  spas¬ 
me  du  cardia,  salivation,  état  nauséeux,  se  retrouvent  grou¬ 
pés  dans  l’ulcère  de  la  petite  courbure,  à  côté  du  i^asme 
pylorique  si  banal  puisque  le  pneumogastrique  confine  à 
l’ulcère  et  est  lésé  jiar  son  voisinage  même. 

Il  est  naturel  également  de  voir  s’exagérer  dans  cet  ul¬ 
cère  le  réflexe  oculo-cardiaque  puisqu’un  tel  réflexe  passe 
par  le  trijumeau  et  le  pneumogastrique  et  que  l’ulcéreux 
du  cardia  se  présente  comme  un  vagotonique,  au  sens 
indiqué  par  Eppinger  et  Hess  dansleurs  si  beaux  travaux. 

Quant  aux  autres  symptômes,  localisation  élevée  delà 
douleur,  précocité  de  son  apparition,  ils  s’expliquent  par 
la  localisation  même  de  l’ulcus  par  les  irradiations  hautes 
dont  il  est  l’origine  dans  les  espaces  intercostaux  moyens 
et  derrière  le  sternum,  par  la  proximité  du  cardia  et  la  fa¬ 
cilité  du  cardiospasme. 

Et  c’est  encore  par  la  position  élevée  de  l’ulcère  avec 
lequel  les  liquides  gastriques  n'entrent  que  difficilement 
en  contact  que  l’on  peut  expliquer  le  peu  de  renseigne¬ 
ments  fournis  par  le  cytodiagnostic,  l’inconstance  de  la 
réaction  de  Meyer  et  de  Weber,  l’impossibilité  de  calmer 
par  le  pansement  bismuthé  les  douleurs  d’un  ulcère  que 
le  bismuth  n’atteint  pas. 


Nous  en  avons  fini  avec  l'étude  clinique  et  pathogéni¬ 
que  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure,  mais  nous  voudrions 
dire  en  terminant  quelles  conclusions  pratiques  on  peut 
en  tirer. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  tout  d’abord:  un  malade 
présentant  le  symdrome  nerveux  :  douleurs  haut  situées 
avec  irradiations  thoraciques.douleurs  précoces  et  tardives, 
mais  non  immédiates,  cardiospasme  passager  et  pyloros- 
pasme  fréquent,  salivation,  état  nauséeux,  bradycardie  et 
exagération  du  réflexe  oculocardiaque  est  très  probable¬ 
ment  atteint  d'un  ulcus  de  la  petite  courbure. 

Certes,  certains  éléments  de  ce  syndrome  le  rapprochent 
de  celui  de  l'ulcère  du  cardia,  mais,  ici  le  spasme  de  dégluti¬ 
tion  est  plus  immédiat,  plus  durable,  plus  douloureux  ;  les 
régurgitations  sont  plus  fréquentes,  les  doulèurs  tardives 
sont  plus  exceptionnelles,une  poche  œsophagienne  est  sou¬ 
vent  visible  à  l’examen  radioscopique,  la  nausée  est  plus 
rare.  Si  nous  ne  parlons  pas  du  réflexe  oculo-cardiaque, 
c’est  que  nous  n’avons  pas  encore  eu  l’occasion  de  le 
rechercher  dans  ces  cas. 

11  est  souvent  tort  difficile  de  soulager  les  douleurs  pro¬ 
voquées  par  ces  ulcères.  C’est  qu’en  effet  le  bismuth,  qui 
est  un  merveilleux  médicament  dans  les  ulcères  de  l’es¬ 
tomac,  reste  difficilement  en  contact  avec  la  lésion  et  ne 
réalise  plus  le  pansement  idéal. 

11  est  indispensable  de  conseiller  au  malade,  après  ab¬ 
sorption  du  lait  bismuthé,  de  se  placer  en  position  de 


1)  Kratss.  —  Xollinagel  spécielte  Pathologie.  Bd  10.  I.  S.  132. 
Paltauf.  .-Wiener  Kl.  Woch.  190?,  p.  '205. 

H.  Neyrowski.  —  Ibid..  1912,  n»  l'S. 

(2)  H.  Roger.  —  Alimenlalion  el  Digestion.  Masson,  éditeur. 
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Trendelenbourg,  le  tronc  plus  élevé  que  le  dos  afin  d’ob¬ 
tenir  l’étalement  de  l’estomac  sous  le  diaphragme  et  par 
conséquent  le  contact  sinon  parfait,  du  moins  plus  pro¬ 
longé,  du  médicament  avec  la  région  malade. 


Traitement  des  péricardites  à  épanchement 
postérieur  ; 

Par  le  D'  corse, 

Médecin-major  da  l’armée. 

Le  traitement  des  péricardites  à  épanchement  postérieur 
présente  de  grosses  difficultés,  d'abord  parce  que  le  dia¬ 
gnostic  est  rarement  fait  à  temps  pour  permettre  d’agir 
efficacement,  ensuite  parce  que,  même  lorsque  le  diagnos¬ 
tic  est  fait,  il  n’est  pas  toujours  possible  d’arriver  au  ré¬ 
sultat  cherché. 

Ce  traitement  ne  peut  être  évidemment  que  chirurgi¬ 
cal,  et  doit  consister  dans  l’évacuation  du  liquide  patho¬ 
logique  contenu  dans  la  poche  péricardique  rétro-cardia¬ 
que  ;  mais  deux  questions  se  posent  : 

Faut-il  évacuer  le  liquide  en  pratiquant  une  simple 
ponction  du  péricarde,  ou  au  contraire  vaut-il  mieux  pra¬ 
tiquer  une  large  ouverture  de  la  séreuse,  une  péricardoto¬ 
mie  ? 

Quelle  est  la  voie  d’accès  à  utiliser  ? 

Les  faits  cliniques  peuvent  nous  donner  des  indications 
pour  répondre  à  ces  questions,  mais  le  nombre  des  opéra¬ 
tions  pratiquées  pour  les  épanchements  rétro-cardiaques 
est  peu  considérable  ;  en  1S9U,  Massip  {Thèse  Lyon,  1891)- 
1900)  n’en  rapportait  que  4  cas. 

Le  1®’’  cas  est  celui  de  Roger  :  une  ponction  fut  faite 
dans  le  6®  espace  ;  elle  donna  issue  à  780  gr.  de  sérosité 
et  permit  d’atteindre  le  liquide  accumulé  dans  les  par¬ 
ties  les  plus  déclives. 

Le  2®  et  le  3®  sont  dus  à  Delorme  ;  chez  son  premier 
malade  il  fit  une  incision  de  6  cm.  dans  le  4“  espace,  un 
peu  en  dehors  des  vaisseaux  mammaires. 

U  y  eut  seulement  issue  de  quelques  gouttes  de  liquide 
et  mort  quelques  instants  après.  L’autopsie  montra  l’exis¬ 
tence  d’adhérences  cardio-péricardiques  antérieures  et  de 
5o  gr.  de  liquide  séro-purulenten  arrière  du  cœur  ;  chez 
son  2®  malade,  il  ne  put  terminer  l’intervention. 

Le  4®  cas  relaté  par  Massip  est  celui  de  Rioblanc,  qui 
pratiqua  une  incision  de  8  cm.  à  gauche  du  sternum,  pa¬ 
rallèlement  à  son  bord,  à  1  cm.  12  en  dehors  de  lui,  al¬ 
lant  du  rebord  du  7®  cartilage  costal  à  la  ligne  horizon¬ 
tale  mamelonnaire,  terminée  à  chaque  extrémité  par  une 
petite  incision  transversale  de  3  cm.  ;  il  réséqua  ensuite 
les  5®  et  6®  cartilages  costaux  dans  une  étendue  de  4  cm. 
à  partir  de  l’articulation  chondro-sternale,  puis  sectionna 
longitudinalement  les  muscles  intercostaux  et  détruisit 
l’insertion  sternale  du  triangulaire  du  sternum  ;  après 
réclinaison  de  ce  muscle  triangulaire  et  du  cul-de-sac 
pleural,  il  put  ouvrir  le  péricarde,  contourner  avec  le 
doigt  la  pointe  du  cœur  et  mettre  un  drain  sous  la  base 
du  cœur.  Les  suites  de  l'intervention  furent  bonnes, mais 
le  malade  succomba  deux  mois  après  d'infection  généra¬ 
lisée. 

l’ius  récemment  un  cas  très  intéressant  d'intervention 
Qur  épanchement  rétro-cardiaque  a  été  communiqué  par 
acob  à  [diSociété  de  Chirurgie  (22  février  191 1). 

Un  épanchement  péricardicjue  ayant  été  diagnostiqué, 
on  fit,  pour  yérifier  le  diagnostic,  deux  ponctions,  la  D® 


au  ras  du  bord  gauche  du  sternum  dans  le  6®  espace  inter¬ 
costal,  l’autre  un  peu  en  dehors  de  la  pointe  du  cœur, 
allantjusqu’à  4  cm.  de  profondeur  ;  il  ne  sortit  qu’une 
quantité  insignifiante  de  liquide.  Pensant  alors  à  un 
épanchement  rétro-cardiaque,  Jacob  fit  une  péricar¬ 
dotomie  ;  le  malade  étant  dans  un  état  alarmant,  pour 
aller  vite,  il  employa  le  procédé  d’Ollier  et  pratiqua  la  ré¬ 
section  du  7f  cartilage  costal  seul.  L’ouverture  du  péri¬ 
carde  donna  issue  au  liquide,  mais  la  face  antérieure  du 
cœur  n’adhérait  pas  au  feuillet  pariétal  du  péricarde  et  la 
cavité  péricardique  ne  renfermait  pas  de  fausses  membra¬ 
nes.  Le  liquide  évacué,  Jacob  referma  les  plans  superfi¬ 
ciels  sans  suturer  le  péricarde  et  sans  drainer. Trois  mois 
et  demi  environ  après,  son  malade  était  guéri. 

11  découle  de  ces  faits  que  la  ponction  doit  être  absolu¬ 
ment  rejetée  dans  tous  les  cas  d’épanchements  péricardi¬ 
ques,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  : 

La  ponction  est  dangereuse,  surtout  lorsqu’il  n’y  a  pas 
de  liquide  en  avant  du  cœur;  dans  ces  cas  plus  que  dans 
tout  autre,  elle  expose  à  la  blessure  du  cœur,  et  des  cas  . 
mortels  sont  signalés  de  blessures  des  ventricules  par 
l’aiguille  au  moment  d’une  ponction.  Souligoux  notam¬ 
ment  (Société  de  C/u'/’Mrgfe,  8  mars  1911)  signale  un  cas 
de  Paget,  où  le  malade  mourut  d’un  hémo-péricarde  en 
une  demi-heure,  l’aiguille  ayant  blessé  le  ventricule 
droit.  Delorme  et  Mignon  (Revue  de  Chirurgie,  1895-96) 
relatent  également  un  cas  d’Andrew  Callender,  où  il  y  eut 
une  mort  imputable  à  la  ponction,  l’aiguille  ayant  per¬ 
foré  le  ventricule  droit  au  milieu  de  sa  face  antérieure. 
En  outre  les  mêmes  auteurs  signalent  plusieurs  cas  où  le 
cœur  fut  atteint  sans  mort  consécutive  (Baizeau,  Bou- 
chut,  Hunt). 

De  plus,  la  ponction,  dans  toutes  les  péricardites  à  épan¬ 
chement,  est  un  moyen  de  traitement  insuffisant.  Sur  102 
observations  de  péricardites  traitées  par  la  ponction,  De¬ 
lorme  et  Mignon  signalent61  décès,  soit  environ  les  2/3, 
ce  qui  est  une  énorme  proportion. 

Plusieurs  fois  des  chirurgiens  ont  dù,  après  avoir  fait 
une  ponction,  intervenir  les  jours  suivants  d’une  ma¬ 
nière  plus  complète,  des  ponctions  même  répétées  ne  suf¬ 
fisant  plus  à  améliorer  l’état  du  malade.  Dans  le  cas  de 
Bérard  et  Péhu  notamment  (Société  des  Sciences  médicales 
de  Lyon,  séance  du  7  février  1906,  Lyon  Médical,  1®'' avril 
1906),  cinq  jours  après  une  ponction  qui  permit  d’ex¬ 
traire  2  lit.  2  de  liquide,  on  fut  obligé  de  pratiquer  une  pé¬ 
ricardotomie  trans-xipho-sternale  avec  drainage,  qui  n’a¬ 
mena  d’ailleurs  qu’une  survie  de  dix  jours. 

En  un  mot,  dans  le  cas  d’épanchement  postérieur,  la 
ponction  ne  peut  donner  un  résultat  que  faite  tout 
à  fait  à  la  partie  déclive  du  péricarde,  ot  ce  résultat  ris¬ 
que  d’être  insuffisant  :  de  plus,  elle  peut  être  très  dange¬ 
reuse. 

Mais  même  employée  uniquement  comme  moyen  de 
diagnostic,  la  ponction  peut  donner  de  faux  renseigne¬ 
ments  et  est  un  mode  d’investigation  tout  à  fait  insuffi¬ 
sant.  Dans  les  épanchements  postérieurs,  en  particulier, 
on  n’obtient  pas  de  liquide  si  on  ne  fait  pas  la  ponction 
tout  à  fait  au  point  déclive,  et  on  pourrait  croire  à  l’ab¬ 
sence  d’épanchement,  si  l’on  n’avait  à  l’esprit  l’idée  de 
l’épanchement  rétro-cardiaque.  11  faut  savoir  aussi,  pour 
éviter  toute  cause  d’erreur,  que  la  localisation  postérieu¬ 
re  d’un  épanchement  peut  n’être  que  secondaire,  elle  cas 
de  Giraudeau  est  à  ce  point  de  vue  particulièrement  dé¬ 
monstratif  (Semaine  médicale,  1898,  page  377)  :  après  3 
ponctions  positives  sur  un  malade  atteint  d'une  péricar¬ 
dite  à  grand  épanchement,  une4®  fut  négative  ;  à  l’aulop- 
1  sie  on  constata  l'existence  d'un  épanchement  dç  7  à  899 
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gr.  refoulé  en  arrière  du  cœur  et  limité  par  les  fausses 
membranes.  Il  est  donc  permis  de  conclure  que  surtout 
dans  le  cas  d’épancliement  rétro-cardiaque,  la  ponction 
est  presque  toujours  inutile  et  souvent  dangereuse. 

On  devra  donc  toujours  dans  ces  cas  s’adresser  à  l’ouver¬ 
ture  large  du  péricarde,  à  la  péricardotomie,  et  les  cas 
de  Rioblanc  et  de  Jacob  suffisent  pour  démontrer  l’utilité 
et  [  efficacité  de  cette  intervention  ;  dès  que  le  diagnostic 
d'épanchement  postérieur  aura  été  fait,  il  faudra  donner 
une  issue  large  au  liquide. 

Mais  quelle  sera  la  voie  d’accès  qu’il  faudra  utiliser  ? 
Ici  il  nous  faut  considérer  deux  cas  ;  ou  bien,  comme  dans 
le  cas  de  Jacob,  l’épanchement  est  en  arrière  du  cœur  et 
celui-ci  est  simplement  refoulé  en  avant  contre  le  ster¬ 
num  sans  contracter  d’adhérences  avec  le  péricarde,  ou 
au  contraire  des  adhérences  solides  se  sont  établies  entre 
le  comr  et  le  péricarde,  comme  dans  le  cas  de  Delorme, 
relaté  par  Massip. 

Considérons  d'abord  le  cas  le  plus  simple,  il  n’y  a  pas 
d’adhérences  antérieures,  mais  néanmoins  il  y  a  un  épan¬ 
chement  en  arrière  du  cœur  :  dans  ces  cas,  on  pourra  ar¬ 
river  à  l’épanchement  par  la  voie  antérieure  ,  le  procédé 
de  choix  sera  celui  de  Delorme  et  Mignon,  qui  a  l’im¬ 
mense  avantage  de  donner  beaucoup  de  jour  et  d’éviter 
la  blessure  du  cul-de-sac  pleural,  fait  très  important, sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agit  d’épanchements  purulents.  Sans  en¬ 
trer  dans  les  détails  de  la  technique  de  l’opération  de  De¬ 
lorme  et  Mignon,  pour  laquelle  nous  renvoyons  an  mé¬ 
moire  de  ces  auteurs  (Sur  la  ponction  et  l'incision  du  pé¬ 
ricarde,  iîerne  de  C/iîrwrgœ,  189.Ô-86),  nous  rappellerons  ce¬ 
pendant  que  ce  procédé  permet  de  réséquer  les  5®  et  6' 
cartilages  costaux  et  d'avoir  ainsi  un  accès  facile  sur  le 
péricarde  ;  il  évite  en  outre  d’une  façon  certaine  la  bles¬ 
sure  du  cul-de-sac  pleural,  en  permettant  de  désinsérer  et 
de  récliner  le  muscle  triangulaire  du  sternum,  ce  qui  fait 
récliner  en  même  temps,  comme  l’ont  montré  ces  auteurs, 
le  cul-de-sac  pleural  ;  ce  dernier  n'est  même  pas  aperçu 
au  cours  de  l’intervention. 

Dans  le  cas  de  Jacob  le  malade  était  dans  un  état  telle¬ 
ment  précaire  que  cet  auteur  préféra  ne  réséquer  que  le 
5®  cartilage  costal,  d’après  le  procédé  d'Ollier  ;  mais  il  re¬ 
connaît  lui-même  que  le  procédé  de  Delorme  et  .Mignon 
est  préférable,  et  doit  être  considéré  comme  le  procédé 
de  choix.  11  donna,  d'ailleurs,  un  succès  remarquable  à 
Rioblanc. 

Mais  un  point  de  pratique  est  à  discuter  :  lorsque  le 
liquide  pathologique  a  été  évacué,  faut-il  drainer  ou,  au 
contraire,  refermer  sans  drainage. 

Le  drainage,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  était  considéré 
comme  obligatoire  ;  on  le  jugeait  indispensable,  et  son 
usage  était  devenu  presque  classique,  mais  il  se  produi¬ 
sait  très  souvent  des  phénomènes  d’infection  secondaire 
causant  la  mort  nu  malade  quelques  jours  plus  tard;  c’est 
ce  qui  se  produisit  en  particulier  dans  le  cas  de  Rioblanc. 
Par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  les  péritonites  ba¬ 
cillaires  à  épanchement,  carie  plus  souvent  il  s’agit  de 
tuberculose  du  péricarde,  on  peut  dire  que  le  drainage 
n’est  qu'une  porte  ouverte  pour  l’infection  :  le  brillant 
résultat  obtenu  par  Jacob  est  tout  en  faveur  de  sa  sup¬ 
pression  ;  il  n'en  serait  pas  de  même  dans  le  cas  d’épan¬ 
chement  franchement  purulent. 

Nous  avons  jusqu'ici  supposé  le  cas  le  plus  simple,  ce¬ 
lui  où  le  péricarde  est  accessible  en  avant,  ce  qui  permet,  \ 
en  contournant  la  pointe  du  cœur,  d’évacuer  le  liquide  si-  ' 
tué  en  arrière.  Mais  les  difficultés  seront  beaucoup  plus  | 
considérables  s’il  existe  une  symphyse  péricardique  an¬ 
térieure  étendue  ;  dans  ces  conditions  on  arrive  parla  voie  ] 


antérieure  sur  un  foyer  d’adhérences  et  on  peut  être  obligé 
d'abandonner  l’opération  sans  la  terminer. 

Maucuer,  dans  sa  thèse  (Lyon.  1n‘.)8),  a  décrit  un  pro¬ 
cédé  spécial  aux  épanchements  rétro-cardiaques  et  per¬ 
mettant  d'arriver  à  la  face  postérieure  du  cœur.  Four  cela, 
il  préconise  l’emploi  d’une  sonde  en  gomme  n“  12  5  l.ô  et 
d’une  tige  métallique  assez  mince  pour  ne  pas  remplir  le 
calibre  de  la  sonde  et  assez  solide  pour  pouvoir  résister  à 
une  légère  pression,  sans  modilier  la  courbure  qu'on 
pourrait  lui  donner.  La  tige  métallique  aura  4  cm.  de 
longueur  de  moins  que  la  sonde;  on  la  courbera  en  anse 
à  une  de  ses  extrémités  pour  pouvoir  la  fixer  par  un  seul 
point  de  suture  à  l'extrémité  de  la  sonde.  Ensuite  on 
courbe  le  mandrin  sur  un  tiers  de  sa  longueur  à  partir  de 
l’extrémité  fermée  de  la  sonde,  de  façon  à  avoir  une  cour¬ 
bure  de  (i  à  8cm.de  rayon,  pouvant  embrasser  le  bord  droit 
du  cœur.  L'instrument  est  adapté  à  un  appareil  aspira¬ 
teur  . 

Dans  le  5*  ou  6®  espace,  on  pratique  une  incision  dé¬ 
passant  le  bord  sternal,  longue  de  .8  à  4  travers  de  doigt  ; 
on  découvre  le  péricarde  et  on  le  ponctionne  au  bistouri  ; 
pour  introduire  la  sonde,  l’opérateur  se  comporte  comme 
s’il  faisait  un  cathétérisme  et  cherclie,  en  déprimant  le 
diaphragme,  à  passer  entre  lui  et  le  cœur. 

Ce  procédé  nous  paraît  difficilement  applicable  ;  d’abord 
les  adhérences  antérieures  peuvent  gêner  énormément  le 
passage  de  la  sonde  et  même  le  rendre  complètement  im¬ 
possible  ;  ensuite  cette  sonde  recourbée  ne  paraît  pas  théo- 
riquement  devoir  assurer  un  écoulement  suffisant  du  li¬ 
quide  rétro-cardiaque  ;  c’est  en  somme  un  procédé  de 
ponction  plutôt  qu’un  procédé  d’ouverture  de  la  poche 
rétro-cardiaque  ;  il  est  à  rejeter,  semble-t-il,  comme  in¬ 
suffisant. 

Quelle  est  donc  la  voie  d’accès  que  nous  pourrons  em¬ 
ployer  dans  le  cas  d’épanchements  rétro-cardiaques  avec 
adhérences  péricardiques  antérieures  ''  Examinons  suc¬ 
cessivement  les  avantages  et  les  inconvénients  des  deux 
autres  voies  d’accès  classiques  sur  le  péricarde,  la  voie 
abdomino-transdiaphragmatique  et  la  voie  xiphoïdienne. 

La  voie  abdomino-transdiaphragmatique  permet  d’ar¬ 
river  à  la  cavité  péricardique  en  passant  par  l’abdomen 
et  en  incisant  le  diaphragme  lorsqu'on  est  arrivé  au  ni¬ 
veau  du  péricarde.  Cette  voie  ne  nous  parait  pas  appli¬ 
cable  dans  le  cas  d’épanchement  rétro-cardiaque,  car  si 
l’épanchement  est  purulent,  il  y  aura  infection  presque 
fatale  de  la  cavité  péritonéale,  ce  qui  nous  paraît  être  une 
raison  suffisante  pour  éliminer  cette  voie  d'accès. 

La  voie  xiphoïdienne,  au  contraire,  préconisée  par  Ja- 
boulay,  nous  paraît  parfaitement  utilisable  dans  les  épan¬ 
chements  rétro-cardiaques  ;  en  effet,  l’anatomie  nous 
apprend  que  le  cœur  ne  remplit  pas  entièrement  la  cavité 
péricardique  et  que  son  bord  inférieur  n’atteint  pas  le  fond 
de  l’angle  dièdre  que  forment  en  s’adossant  l’une  à  l’au¬ 
tre  la  face  antérieure  et  la  base  du  péricarde  ;  il  en  ré¬ 
sulte  la  formation,  entre  le  sommet  de  cet  angle  et  le 
cœur,  d’un  espace  de  2  cm.  (Testut  et  Jacob,  Traité 
d’anatomie  topographique). 

La  voie  xiphoïdienne  permet  d’arriver  à  cette  espace 
en  évitant  les  adhérences  péricardiques  antérieures  ; 
après  avoir  pratiqué  une  incision  médiane  à  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  ligne  blanche,  on  pénètre  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-péritonéal,  puis  on  remonte  dans  le  thorax 
en  passant  sous  l’appendice  xiphoïde  par  l’interstice  dia¬ 
phragmatique  qui  existe  à  ce  niveau.  Cette  méthode  a  le 
grand  avantage  de  permettre  d’arriver  au  point  déclive 
du  péricarde,  et,  dans  le  cas  particulier,  de  donner  issue  à 
un  épanchement  rétro  cardiaque  en  contournant  la  pointe 
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du  cœur.  Larrey  avait  déjà  précoaisé  cette  voie,  mais  seu¬ 
lement  comme  moyen  de  drainage. 

Toutefois  cette  voie  n’est  pas  sans  inconvénients  ;  on 
peut  en  effet  manquer  la  cavité  péricardique,  si  on  dévie 
même  très  légèrement  de  la  route  à  suivre,  et  on  peut  pas¬ 
ser  soit  en  avant  du  péricarde,  soit  en  dehors  sous  le  cul- 
de-sac  pleural,  ou  encore  ouvrir  la  cavité  péritonéale. 

En  outre,  elle  a  l’inconvénient,  étant  très  étroite,  de  ne 
pas  donner  beaucoup  de  jour,  mais  elle  permet  d’éviter 
sûrement,  lorsqu’on  la  suit  régulièrement,  la  blessure  du 
cul-de-sac  pleural. 

En  résumé,  des  trois  voies  classiques  d’accès  sur  le  pé¬ 
ricarde,  voie  sterno-costale  antérieure,  voie  xipboidienne 
et  voie  abdomino-transdiaphragmatique,  une,  la  dernière, 
nous  paraît  devoir  être  toujours  éliminée  dans  le  casd’é- 
pancbement  rétro  cardiaque  ;  en  effet,  dans  ces  épanche¬ 
ments,  on  ignore  la  nature  du  liquide  inlrapéricardique, 
et  on  risquerait  ainsi,  dans  les  cas  d’épanchement  puru¬ 
lent,  d’inoculer  la  séreuse  péritonéale  :  cette  éventualité 
nous  suflit  pour  l’éliminer. 

Les  deu.x  autres  méthodes  restent  donc  seules  en  pré¬ 
sence  ;  la  voie  sterno-costale  antérieure  est  certainement 
la  meilleure,  et  le  procédé  de  Delorme-Mignon  doit  être 
considéré  comme  le  procédé  de  choix  ;  mais  lorsqu'il 
existe  des  adhérences  trop  solides  entre  la  face  antérieure 
du  cœur  et  le  feuillet  pariétal  correspondant  du  péricarde 
pour  permettre  le  passage,  la  voie  xiphoïdiennc  est  la 
seule  qui  pourra  être  employée  ;  elle  permettra  d’arriver 
au  point  déclive  du  péricarde,  eide  là  en  contournant  la 
pointe  du  cœur  dans  l’espace  rétro-cardiaque,  mais  elle  ne 
devra  jamais  être  employée  de  préférence  à  la  voie  ster¬ 
no-costale  antérieure,  lorsque  celle-ci  sera  utilisable. 

Lorsque  le  liquide  aura  été  évacué,  il  y  aura  avantage 
à  laisser  le  péricarde  sans  le  suturer,  et  à  refermer  tous 
les  plans  plus  superficiels  sans  pratiquer  de  drainage, 
sauf  dans  les  cas  d’épanchement  nettement  purulent,  le 
drainage  ayant  le  gros  inconvénient  d’amener  l’infection 
secondaire  de  la  poche  :  il  est  considéré  à  l’heure  actuelle 
comme  responsable  de  nombreuses  morts  qui  auraient  pu 
être  évitées  sans  son  emploi. 

Enfin,  pour  que  Tintervention  puisse  donner  des  résul¬ 
tats  satisfaisants,  il  faut  qu’elle  soit  précoce  ;  plus  on 
opérera  tôt  et  moins  on  aura  de  chances  de  trouver  en 
avant  des  adhérences  solides  empêchant  d’utiliser  la  voie 
sterno-costale  antérieure.  De  plus,  si  Ton  opère  chez  des 
malades  à  état  général  très  affaibli,  ceux-ci  risquent  de  ne 
pas  pouvoir  supporter  l’intervention  :  lorsque  la  dyspnée 
et  la  cyanose  sont  intenses,  le  pouls  imperceptible,  les 
extrémités  inférieures  refroidies  et  enflées,  l’intervention 
expose  le  malade  à  tous  les  dangers  de  Tasy^stolic.  En  ou¬ 
tre,  en  temporisant,  on  laisse  s'aggraver  la  dégénérescen¬ 
ce  cardiaque,  et  il  se  peut  que  le  cœur  ne  reprenne  pas 
son  fonctionnement  normal.  L’intervention  doit  donc  être 
aussi  précoce  que  possible,  car  c’est  de  cette  précocité 
que  dépend  en  grande  partie  le  résultat  final. 


Sous  la  rubrique  Aatualitês  médicales,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l’ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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HOPITAL  SAIXT-LOriS 

Signes,  diagnostic  et  traitement  du  psoriasis 

Paru.  (iOlGEllOT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médeciue  de  Paris. 

La  leçon  d’aujourd’hui  sera  consacrée  au  traitement 
du  psoriasis  et  des  dermatoses  non  irritables. 

On  ne  peut  donner  du  psoriasis  autre  chose  qu’une  défi¬ 
nition  clinique,  car  jusqu’à  présent,  nous  ignorons  presque 
tout  de  son  étiologie  et  de  sa  pathogénie.  Le  psoriasis  est 
une  affection  caractérisée  par  des  taches  rouges  recou¬ 
vertes  bientôt  de  squames  sèches,  blanches,  sur  une  sur¬ 
face  plus  ou  moins  étendue.  Ce  qui  donne  à  cette  dermatose 
une  physionomie  toute  spéciale,  c’est  sa  desquamation, 
ce  sont  les  signes  tirés  du  grattage,  en  particulier  celui  dit 
de  la  «  tache  de  bougie  ».  .l’y  reviendrai  dans  un  instant. 

Autour  du  psoriasis,on  a  groupé  toute  une  série  d’autres 
dermatoses,  en  particulier  les  eczémas  secs,  non  suintants, 
mais  squameux,  lichénoïdes,  groupe  encore  mal  connu,  et 
des  affections  actuellement  désignées  sous  le  nom  un  peu 
vague  de  «  parakératoses  ». 

Toutes  ces  affections  ont  pour  caractère  commun  de  n’ê- 
tre  pas  irritables,  et  par  conséquent  d’être  justiciables  d’un 
traitement  local  vigoureux.  Déjà  les  anciens,  sous  les  dé¬ 
nominations  de  dartre  humide  et  de  dartre  sèc/ie,avaient  dis¬ 
tingué  les  dermatoses  irritables  du  type  eczéma,  des  der¬ 
matoses  non  irritables,  telles  que  le  psoriasis.  Si  cette 
classification  laissait  à  désirer  au  point  de  vue  pathogénique, 
par  contre  elle  était  parfaitement  justifiée  au  point  de  vue 
thérapeutique. 


Etiologie  et  pathogé:xie. 

Nos  connaissances  touchant  la  pathogénie  et  Tétiologie 
du  psoriasis  sont  des  plus  restreintes.  Laissez-moi  simple¬ 
ment  vous  énumérer  et  vous  résumer  les  hy^pothèses  qui 
ont  été  émises  à  ce  sujet,  car  elles  comportent  des  sanctions 
thérapeutiques  importantes. 

Une  première  hypothèse  est  la  théorie  parasitaire  : 
le  psoriasis,  comme  une  teigne,  serait  dû  à  un  parasite 
inconnu.  La  conséquence  de  cette  théorie,  c’est  que  Ton 
doit  traiter  énergiquement  le  psoriasis  par  les  antiseptiques 
locaux  et  qu’il  faut,  pour  guérir  l’affection,  détruire 
jusqu’au  dernier  placard,  sans  quoi  la  récidive  est  fatale. 

Une  deuxième  hypüthèse,tout  à  fait  opposée  à  la  précé¬ 
dente,  est  la  théorie  diathésique.  Le  p-soriasis  serait  le  résul¬ 
tat  d’une  auto-intoxication  ;  aussi,  devrait-on  désintoxiquer 
le  malade,  rechercher  et  combattre  chez  lui  les  manifesta¬ 
tions  générales,  goutteuses,  lithiasiques  ou  autres,  qui  ac¬ 
compagnent  habituellement  les  symptômes  cutanés.  Il  fau¬ 
drait  attacher  une  grande  importance  au  régime  alimen 
taire,  et  même,  dans  cet  ordre  d’idées,  quelques  médecins 
prétendent  avoir  guéri  des  psoriasis  rebelles  rien  que  par 
l’administration  d’un  régime  laeto-végétarien  sévère. 

D’après  les  partisans  de  cette  théorie  diathésique,  chez  les 
psoriasiques  âgés,  lorsque  les  placards  occupent  une  grande 
surface,  et  .s’associent  à  un  certain  degré  d’aortite,  de  né- 
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phrite  interstitielle,  d’artério-sclérose,  il  y  a  intérêt  à  ne  pas 
attaquer  trop  vigoureusement  le  mal,  à  ne  pas  prescrire  une 
médication  trop  active,  par  crainte  de  métastases  possibles. 
A  ce  propos,  M.  le  Prof.  Gaucher  a  l’habitude  de  rap¬ 
peler  le  cas  suivant  qui  l’a  beaucoup  frappé.  Faisant  un 
remplacement  de  chef  de  service  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  un  ser¬ 
vice  de  médecine  générale,  il  eut  l’occasion  d’observer  un 
malade  âgé,  cachectique,  présentant  des  hématémèses,  pour 
lesquelles  on  avait  porté  le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac. 
IVL  le  Prof.  Gaucher  examinant  complètement  le  malade, 
lui  découvre  des  placards  psoriasiques  étendus  en  voie  d’ef¬ 
facement.  Il  pense  à  la  possibilité  de  phénomènes  de  mé¬ 
tastase.  Il  fait  poser  au  malade  des  sinapismes  qui  font  ré¬ 
apparaître  les  éléments  psoriasiques,  et  aussitôt,  les  héma¬ 
témèses  sont  arrêtées  et  ne  se  reprt  duisent  plus. 

Donc,  en  présence  d’un  psoriasique  âgé,  artcrio-scléreux, 
présentant  quelques  signes  de  néphrite  interstitielle,  gar¬ 
dez-vous  d’instituer  un  traitement  trop  énergique,  méfiez- 
vous  des  métastases. 

Du  reste,  on  a  remarqué,  depuis  longtemps,  que  beau- 
coup  de  ces  malades  meurent  artério-scléreux,  en  )roie  à  des 
accidents  urémiques. 

,  Enfin  M.  Gaucher  insiste  sur  ce  fait  clinique  que  les 
psoriasiques  meurent  souvent  de  cancer,  et  surtout  de 
cancer  du  rectum,  sans  qu’on  en  sache  d’ailleurs  la  raison. 

Vous  voyez  donc  que,  même  si  la  théorie  diathésique  est 
inexacte,  elle  conduit  à  des  considérations  pratiques  im¬ 
portantes. 

Certains  auteurs,  en  particulier  M.  le  Prof.  Gaucher, 
étudiant  l’élimination  urinaire  des  psoriasiques,  ont  pu 
constater  une  déminéralisation  considérable,  et,  notam¬ 
ment,  une  élimination  excessive  de  chlorure  de  sodium. 
Cette  déminéralisation  intensive  affaiblit  la  résistance  de 
l’organisme,  prédispose  les  malades  à  la  tuberculose  et,  de 
fait,  des  statistiques  bien  faites  ont  montré  que  beaucoup 
de  psoriasiques  deviennent  tuberculeux  (Gaucher,  Poncet). 
D’où,  au  point  de  vue  pratique,  la  nécessité  de  réminéra- 
liser  ces  sujets,  de  leur  administrer  des  sels  de  chaux  et 
surtout  du  chlorure  de  sodium. 


Description  clinique. 

L’éruption  débute  habituellement  chez  les  jeunes  gens, 
à  l’adolescence.  Elle  se  montre  d’emblée,  sans  prodromes, 
sans  phénomènes  généraux,  sans  prurit. 

La  localisation  des  taches  est  caractéristique.  Presque 
toujours,  c’est  du  côté  de  V extension  que  se  montre  l’érup¬ 
tion  :  face  postérieure  des  coudes  et  face  antérieure  des  ge¬ 
noux..  Cette  localisation  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
à  tel  point  que,  dans  toute  éruption  douteuse  il  faudra  tou¬ 
jours  s’assurer  si  les  genoux  ou  les  coudes  ne  portent  pas 
d’éléments  psoriasiques  typiques.  Exceptionnellement,  en 
particulier  chez  les  séborrhéiques,  les  taches  peuvent  se 
localiser  de  préférence  à  la  face  antérieure  des  plis  de  fle¬ 
xion.  Une  autre  localisation  fréquente  des  placards  psoria¬ 
siques  est  le  cuir  chevelu.  Assez  souvent,  on  note  égale-, 
ment  des  taches  sur  les  lombes,  sur  la  région  sacrée.  Ja¬ 
mais  le  psoriasis  n'atteint  les  muqueuses.  L’affection  dé¬ 
nommée  autrefois  psoriasis  buccal  n’a  rien  de  commun 
avec  le  psoriasis  cutané  ;  c’est  simplement  de  la  leuco- 
plasie  buccale  d’origine  syphilitique. 

Les  placards  de  psoriasis  peuvent  se  grouper  de  diffé¬ 
rentes  façons  et  revêtir  les  formes  diverses.  Les  moulages 
que  je  vous  montre  ici  représentent  des  variétés  morpholo¬ 
giques  différentes.  Tantôt  les  éléments  sont  groupés  sous 


forme  de  larges  placards  irréguliers  avec  squames  épaisses, 
c’est  le  psoriasis  «  en  bouclier  ».  Tantôt  les  efflorescences 
papulo-squameuses  ont  des  dimensions  plus  restreintes, 
elles  peuvent  être  grandes  à  peu  près  comme  une  pièce  de 
cinq  francs,  plus  petites  encore.  Dans  quelques  cas  même, 
les  éléments  sont  très  petits  ;  chaque  tache  ayant  un  à 
deux  millimètres  de  diamètre,  c’est  le  psoriasis  «  punctataK 
Rarement,  les  placards  forment  des  taches  arrondies,  des 
anneaux  complets  entourant  une  partie  de  peau  restée  sai¬ 
ne,  c’est  alors  la  variété  désignée  sous  le  nom  de  psoriasis 
«  circinata  ».  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  avec  la  syphilis 
est  particidièrement  difficile. 

Quelle  que  soit  la  variété  morphologique  et  quelle  que 
soit  la  localisation  des  éléments,  on  retrouve  les  mêmes 
caractéristiques,  par  le  grattage.  Les  squames  sont  blan¬ 
ches,  brillantes,  micacées.  Lorsqu’on  gratte  lentement  la 
squame,  à  la  curette  ou  avec  l’ongle,  on  note  les  signes 
suivants  :  1°  Les  squames  deviennent  plus  blanches,  na¬ 
crées,  c’est  le  signe  de  «  la  tache  de  bougie 'y,  2°  si  on  enlève 
cette  tache  de  bougie,  on  tombe  sur  une  dernière  pellicule 
brillante  et  sèche  qui  se  détache  tout  d'une  pièce  «  comme 
un  voile  »  ;  3°  sous  cette  pellicule,  on  voit  une  surface 
d’apparence  grasse,  rosé  orange,  qui  devient  le  siège  d’un 
petit  pointillé  hémorragique.,  caractéristique  de  la  maladie, 
c’est  le  signe  d'Ausspitz.  Enfin  dernier  signe  très  im¬ 
portant  :  après  avoir  gratté  la  squame,  palpez  la  lésion, 
vous  constaterez  qu’il  n’y  a  aucune  induration,  aucune 
infiltration  du  derme  Les  tissus  sont  parfaitement  souples. 

Tels  sont  les  caractères  du  psoriasis.  Sous  l’influence  du 
traitement,  les  taches  vont  en  diminuant,  pâlissent  et  finis¬ 
sent  par  disparaître,  laissant  parfois  une  pigmentation  de 
longue  durée,  mais,  sans  trace  de  cicatrice.  Malheureuse¬ 
ment,  les  récidives  sont  fatales  et  souvent  nombreuses  pen¬ 
dant  la  vie  du  psoriasique. 

Pronostic.  —  Le  psoriasis  par  lui-même  ne  comporte 
pas  un  pronostic  grave,  mais  des  complications  peuvent 
survenir. 

La  principale  est  le  rhumatisme  chronique.  C’est  là  une 
j  complication  très  fréquente,  et  qui,  dans  certains  cas, 

;  peut  entraîner  des  déformations  irrémédiables  et  une  im¬ 
potence  fonctionnelle  presque  complète. 

Des  métastases  peuvent  s’observer,  chez  les  vieillards, 
dans  les  éruptions  généralisées,  surtout  lorsqu’elles  ont  été 
traitées  un  peu  trop  vigoureusement.  On  peut  voir  sur¬ 
venir  alors  des  accidents  gastriques  et  rénaux,  des  bronchi¬ 
tes  tenaces. 

On  peut  craindre  aussi  l’apparition  de  cancers  de  diffé¬ 
rents  viscères  et  surtout  du  rectum. 

Mais  la  grande  complication,  celle  que  vous  rencontre¬ 
rez  le  plus  souvent  est,  je  le  répète,  le  rhumatisme  chronique 
à  tendance  ankylosante.  Aussi,  dès  que  vous  verrez  appa¬ 
raître  chez  un  psoriasique  des  tuméfactions  articulaires, 
surtout  du  côté  des  petites  articulations  des  doigts,  méfiez- 
vous,  et  appliquez  immédiatement  un  traitement  appro¬ 
prié  pour  tâcher  d’enrayer  le  mal  le  plus  rapidement  possible. 

D1.4.GNOSTIC.  —  D’une  manière  générale,  vous  ferez  faci¬ 
lement  le  diagnostic  de  psoriasis. 

En  effet,  dans  les  cas  simples,  vous  n’aurez  pas  de  peine 
à  reconnaître  les  squames  blanches,  épaisses,  stratifiées,  si 
caractéristiques,avec  leur  siège  d’élection  aux  membres,  du 
côté  de  l’extension.  Cependant,  dans  les  cas  atypiques  le 
diagnostic  est  souvent  délicat,  et  la  confusion  est  possible 
avec  un  certain  nombre  d’autres  dermatoses  parmi  lesquel¬ 
les  il  est  classique  de  citer  l’eczéma  séborrhéique.,  le  pity¬ 
riasis  rubra,  le  lupus  érythémateux.  Je  n’insisterai  pas  sur 
ces  différents  diagnostics,  car  au  point  de  vue  pratique,  le 
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seul  auquel  je  me  place  dans  ces  leçons,  l’erreur  importe 
peu,  car  il  s’agit  dans  tous  ces  cas  de  dermatoses,  non 
irritables,  justiciables,  à  peu  de  chose  près,  d’une  même 
thérapeutique.  Au  contraire,  le  diagnostic  qu’il  importe 
absolument  de  faire,  est  celui  de  syphilis  psoriasiforme, 
cela  d’autant  plus  que  cette  affection  est  celle  qui  simule  le 
mieux  le  psoriasis,  et  qu’une  erreur  dans  ce  sens  pourrait 
être  très  préjudiciable  au  malade.  Je  vais  donc  essayer  de 
vous  résumer  en  quelques  traits  les  signes  différentiels  de 
ces  deux  affections. 

1°  Tout  d’abord,  en  faveur  de  la  sypnilis  psoriasiforme 
vous  tiendrez  compte  des  antécédents  du  sujet  et  des  symp¬ 
tômes  associés  :  Iç  naalade  se  souvient  d’avoir  eu  un  chancre, 
une  éruption  de  roséole,  il  a  actuellement  des  plaques  mu¬ 
queuses,  des  cicatrices  révélatrices,  de  la  leucoplasie,  etc. 

Par  contre,  dans  le  psoriasis,  l’interrogatoire  vous  rensei¬ 
gnera  sur  l’existence  de  poussées  antérieures  qui  se  sont 
succédé  à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  poussées  qui 
ont  guéri  à  la  suite  d’un  traitement  antiseptique  local,  sans 
jamais  laisser  de  cicatrices  et  sans  aucune  localisation  aux 
muqueuses  ; 

2°  Dans  la  syphilis  psoriasiforme  les  papules  sont  dissé¬ 
minées  un  peu  partout,  plus  nombreuses  habituellement 
du  côté  de  la  flexion. 

Au  contraire,  dans  le  psoriasis,  la  localisation  du  côté  de 
l’extension  est  la  règle. 

3°  Les  renseignements  tirés  de  la  forme  des  éléments  ne 
sont  pas  très  utiles  au  diagnostic  différentiel.  Nous  avons  vu, 
en  effet,  que  dans  le  psoriasis  les  éléments  peuvent  être  très 
petits  et  circinés,  tout  comme  dans  la  syphilis.  Cependant 
dans  cette  dernière  les  bords  de  l’éruption  sont  «  tracés  au 
compas  »,  au  contraire  le  psoriasis  a  généralement  un  con¬ 
tour  moins  net. 

4°  Mais  c’est  surtout  le  grattage  qui  vous  donnera  les 
meilleurs  signes  différentiels  : 

La  squame  de  la  syphilis  psoriasiforme  est  plus  compacte, 
c’est  plutôt  une  croûte  qu’une  vraie  squame. 

Dans  le  psoriasis,  le  grattage  donne  lieu  à  la  tache  de 
bougie. 

Dans  la  syphilis,  si  on  continue  le  grattage,  la  squame 
se  résout  en  une  poussière  fine,  impalpable. 

Dans  le  psoriasis,  le  grattage  détermine  une  sorte  de 
clivage,  et  la  dernière  squame  se  détache  tout  d’une  pièce. 

Dans  la  syphilis  le  grattage  ne  provoque  pas  de  saigne¬ 
ment. 

Au  contraire,  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  du 
psoriasis  est  le  piqueté  hémorragique  qui  apparaît  à  la 
suite  d’un  simple  grattage  à  la  curette. 

Enfin,  la  syphilis  psoriasiforme  s’accompagne  d’indura¬ 
tion  du  derme,  ce  qui  n’existe  pas  dans  le  psoriasis  ;  ceci  a 
fait  dire  avec  juste  raison  que  le  psoriasis  est  plus  épidermi¬ 
que  que  dermique,  tandis  que  la  syphilis  est  plus  dermique 
qu' épidermique.  Retenez  le  fait,  il  pourra  vous  servir  en  cas 
de  diagnostic  hésitant. 

Autre  signe  ipiportant,  le  psoriasis,  non  traité, dure  habi¬ 
tuellement  très  longtemps,  cinq,  six,  dix  ans,  et,  quand  il 
guérit,  il  ne  laisse  pas  de  cicatrices. 

Au  contraire,  la  syphilis  psoriasiforme,  même  lorsqu’elle 
n’est  pas  traitée,  disparaît,  et  disparaît  très  souvent  en  lais¬ 
sant  après  elle  des  cicatrices. 

Restent  les  épreuves  bactériologiques.  Ne  comptez  pas 
trop  sur  la  constatation  des  tréponèmes, rares  dans  les  pa¬ 
pules  squameuses. 

Au  contraire  la  réaction  de  Wassermann  conserve  toute 
sa  valeur,  et  lorsqu’elle  est  positive,  c’est  un  appoint  impor¬ 
tant  en  faveur  du  diagnostic  de  syphilis.  On  a  cité,  il  est 
yrai,  cee  d^i’iiiers  temps,  des  cas  dé  psoriasis  avec  réaction 


de  Wassermann  positive,  mais  un  examen  plusrigoureui  a 
montré  qu’il  y  avait  alors  coexistence  de  syphilis  et  de  pso¬ 
riasis. 

On  cite  aussi  le  diagnostic  par  la  biopsie,  mais  celle-ci  est 
loin  d’être  indispensable,  car  le  palper  montre  suffisam¬ 
ment  que  dans  la  syphilis  le  maximum  des  lésions  est  dans 
le  derme,  tandis  que  dans  le  psoriasis,  les  éléments  sont  plus 
superficiels. 


Traitement 

Le  traitement  du  psoriasis  est  très  important  à  connaître, 
car  il  s’applique  également,  à  quelques  variantes  près,  aux 
autres  dermatoses  non  irritables.  Il  est  basé  principalement 
sur  l’emploi  des  antiseptiques  locaux,  médicaments  appelés 
quelquefois  ■>  réducteurs  ». 

Traitement  interne.  —  Il  est  nécessaire  de  soumettre 
le  malade  à  un  traitement  général,  car  nous  avons  vu  que 
pour  un  grand  nombre  de  médecins,  l’auto-intoxication 
jouerait  un  grand  rôle  dans  l’apparition  et  le  développe¬ 
ment  des  manifestations  cutanées.  On  se  guidera  à  ce  point 
de  vue  sur  la  constitution  du  malade  ;  le  traitement  va¬ 
riera  évidemment  suivant  qu’on  aura  affaire  à  un  arthri¬ 
tique,  à  un  goutteux,  à  un  nerveux,  à  un  dyspeptique. Dan 
tous  les  cas,  il  sera  bon  de  prescrire  à  ces  sujets  un  exercice 
modéré  qui  activera  la  circulation  et  provoquera  une  légère 
transpiration. De  même,  on  aura  soin  de  leur  donner  un 
régime  lacto-végétarien  plus  ou  moins  sévère  suivant  l’in¬ 
tensité  de  l’éruption. 

Les  médicaments  donnés  en  ingestion  n’ont  pour  la 
plupart  aucune  efficacité.  L’iodure  de  potassium,  le  mer¬ 
cure  ont  été  tour  à  tour  essayés  et  ont  encore  leurs  parti¬ 
sans  ;  en  réalité,  ils  n’ont  aucune  influence  sur  la  marche 
de  la  maladie.  Une  exception  doit  être  faite  cependant  en 
faveur  de  l’arsenic,  qui  jouit  d’une  réputation  méritée  dans 
le  traitement  interne  du  psoriasis,  surtout  dans  les  formes 
torpides,  et  quand  la  nutrition  générale  a  besoin  d’être 
relevée.  On  pourra  le  prescrire,  soit  sous  forme  de  liqueur 
de  Fov'ler,  de  huit  jusqu’à  vingt  gouttes  par  jour,soit  sous 
forme  d’arséniate  de  soude,  deux  à  quatre  milligrammes 
par  jour,  ou  encore  sous  forme  d’eau  de  la  Bourboule 
que  vous  ordonnerez  pendant  vingt  jours  par  mois.  Ré¬ 
cemment,  on  a  préconisé  l’emploi  de  l’extrait  de  corps 
thyroïde.  Cette  médication,  qui  demande  à  être  surveillée 
de  très  près,  pourra  rendre  quelques  services  dans  les  cas 
qui  s’accompagnent  de  rhumatisme  chronique. 

Enfin  n’oublions  pas  qu’il  s’agit  de  sujets  fortement 
déminéralisés  et  qu’il  sera  par  conséquent  indiqué  de  leur 
fournir  des  sels  de  chaux,  des  poudres  recalcifiantes  et  du 
chlorure  de  sodium. 

Tel  est  dans  ses  grandes  lignes  le  traitement  général  que 
vous  aurez  à  mettre  en  œuvre  contre  le  psoriasis.  Sans  nier 
sa  réelle  efficacité,  il  faut  reconnaître  qu’il  s’agit  en  l’espèce 
d’une  méthode  adjuvante  et  que  le  vrai  traitement  du  pso¬ 
riasis  est  le  traitement  local. 

Traitement  local.  —  Ce  traitement  local  ne  sera  pas  le 
même  dans  tous  les  cas.  Suivant  l’intensité  et  l’étendue 
plus  ou  moins  grande  de  l’éruption,  suivant  sa  variété  mor¬ 
phologique,  et  surtout  suivant  l’intégrité  plus  ou  moins 
conservée  des  émonctoires,  le  traitement  employé  sera  plus 
ou  moins  énergique 

Cas.  —  Supposons-nous  en  présence  d’un  psoriasis 
généralisé  à  larges  placards  rouges  et  qui  semble  vouloir  se 
transformer  en  dermatose  irritable  ;  dans  ce  cas,  méfiez 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


303 


vous  d’un  traitement  trop  actif,  restez  dans  l’expectative 
et  contentez-vous  de  prescrire  des  onctions  d’axonge,  des 
pommades  anodines  à  l’oxyde  de  zinc,  des  bains  d’amidon. 

2®  Cas.  —  Il  s’agit  d’un  adulte  en  pleine  poussée  pso- 
riasique.  Je  ne  vous  citerai  que  pour  mémoire  la  méthode 
de  traitement  à  la  fois  sale  et  affichant,  qu’on  employait 
autrefois  ici  même  dans  ces  cas  :  on  utilisait  les  onctions 
d’huile  de  cade  dont  on  baignait  pour  ainsi  dire  les  malades 
des  pieds  à  la  tête  ;  ce  traitementétait  très  pénible  à  cause 
de  la  forte  odeur  pénétrante  dégagée  par  l’huile  de  cade 
qui  salissait  en  brun  les  linges,  les  draps,  etc. 

Si  vous  voulez  être  très  prudent,  prescrivez  d’abord  une 
pommade  cadique  très  douce  telle  que  la  suivante  : 

Huile  de  cade . .  'i 

0.x|de  de  zinc . |  àà  parties  égales 

Huile  d’amandes  douces . 

Ensuite  vous  emploierez  alternativement  les  bains  mé¬ 
dicamenteux  et  les  pommades  réductrices.  Si  la  première 
application  cadique  a  été  bien  supportée  vous  pourrez  pres¬ 
crire  la  pommade  réductrice  de  Gaucher  dont  voici  la  for¬ 
mule  ; 

Soufre . ) 

Camphre . >  àà  1  gr. 

Acide  salicylique . ) 

Huile  de  cade  désodorisée .  H*  gr. 

Oxyde  de  zinc .  20  gr. 

Vaseline .  :i0  gr. 

Ce  traitement  n’est  pas  affichant,  il  n’expose  presque  ja¬ 
mais  le  malade  aux  inconvénients  de  l’acné  cadique,  l’odeur 
est  réduite  au  minimum,  le  malade  n’éprouve  donc  aucune 
répugnance  à  se  traiter.  Le  soir,  avant  de  se  coucher,  il  de¬ 
vra  s’enduire  les  placards  à  l’aide  de  la  pomnmde  de  Gau¬ 
cher  ;  vous  lui  conseillerez  de  porter  pour  la  nuit  un  cale¬ 
çon  et  un  maillot  un  peu  collant,  qu’il  changera  le  moins 
souvent  possible,  seulement  tous  les  huit  jours. 

Le  matin,  il  se  savonnera  et  ira  prendre  un  bain  médica¬ 
menteux,  de  préférence  un  bain  cadique.  Voici  deux  formu¬ 
les  de  M.  Baker  : 

Huile  de  cade . 100  gr. 

Savon  noir .  2.1  à  30  gr. 

Eau . q.  s.  p.  faire  500  gr. 

A  mesure  qu’on  avance  dans  le  traitement,  on  peut  aug¬ 
menter  la  quantité  d’huile  de  cade  des  bains. 

.Au  moment  de  l’emploi,  diluer  ce  bain  médicamenteux 
dans  la  baignoire  dont  l’eau  doit  être  chaude  aux  environs 
de  38°. 


Huile  de  cade .  100  gr. 

Jaunes  d’œufs .  n®  2 

Extrait  fluide  de  Panama .  20  gr. 

Eau . q.  s.  pour  500  gr. 

Le  malade  restera  dans  le  bain  le  plus  longtemps  possi¬ 
ble,  une  1  /2  heure  3  ,'4  d’heure.  Au  sortir  du  bain,  il  se  sèche, 
s’habille  et  va  à  ses  occupations.  C’est  seulement  le  soir  qu’il 
se  remet  de  la  pommade.  Petit  détail  qui  a  son  importance  : 
il  ne  faudra  pas  oublier  de  recommander  à  votre  malade  de 
bien  se  savonner  avant  de  prendre  son  bain  pour  enlever  ce 
qui  resterait  de  pommade,  car  cela  pourrait  empêcher  l’ac¬ 
tion  du  bain  médicamenteux. 

.Au  bout  de  huit,  dix,  douze  jours  de  ce  traitement,  les 
malades  sont  très  améliorés.  Un  certain  nombre  de  placards 
sont  affaissés,  l’éruption  a  considérablement  diminué.  Vous 
pourrez  alors  forcer  un  peu  les  doses  ;  si  les  placards  sont 
disséminés,  vous  renforcerez  surtout  les  bains;  si  les  squa¬ 
mes  sont  au  contraire  localisées,vous  renforcerez  plutôt  les 
pommades  intercalaires. 


Pour  accroître  l’efficacité  des  bains,  vous  augmenterez  la 
dose  d’huile  de  cade  et  vous  ajouterez  de  V acide  chrysophar 
niqiie  ou  de  la  chrysarohine,  si  les  vicères  sont  indemnes. 
.Ainsi  vous  pourrez  prescrire  le  bain  suivant  : 


Huile  de  cade . lüO  gr. 

Jaunes  d’œufs . ’■  • .  n®  2 

Extrait  de  quillaya .  20  gr. 

Chrysarobine. . ,  .  I  gr. 


Les  jours  suivants,  vous  pourrez  augmenter  la  dose  de 
chrysarobine  sans  jamais  dépasser  5  grammes.  Ces  bains  se 
ront  donnés  par  série  de  trois  ou  de  deux  par  semaine. 

A  ce  moment,  vous  pourrez  faire  intervenir  dans  le  traite¬ 
ment  la  pommade  connue  sous  le  nom  de  pommade  de  Drew. 
Celle-ci,  qui  semble  très  puissante,  tellement  elle  est  forte¬ 
ment  dosée,  e.st  cependant  supportée  par  la  plupart  des 
psoriasiques,  à  condition  de  ne  l’appliquer  que  sur  de  toutes 
petites  surfaces,  au  maximum  une  paume  de  main. 

En  voici  la  formul 


.Acide  salicylique 

Chrysarobine . 

Goudron  végétal  . 

Savon  vert . 

Vaseline . 


•  10  gr. 

jàà 20  gr. 
;ââ25  gr. 


Il  faut  savoir  que  la  chyrsarobine  n’est  pas  un  médica¬ 
ment  indifférent,  il  est  dangereux  à  manier,  et  son  emploi 
exige  certaines  précautions.  Il  faut  éviter  de  s’en  maculer 
les  doigts,  il  faut  se  garder  de  l’approcher  des  yeux  par 
crainte  des  conjonctivites  ;  de  même  il  faut  en  préserver  les 
demi-muqueuses,  et  pour  cela  le  meilleur  moyen  est  de  les 
enduire  au  préalable  d’une  bonne  couche  de  vaseline.  En¬ 
fin  je  vous  conseille  de  ne  pas  employer  l.a  chrysarobine  chez 
les  psoriasiques  atteints  de  lésions  rénales. 

La  pommade  de  Drew  sera  gardée  toute  la  nuit,  le  len¬ 
demain,  le  malade  se  savonnera,  prendra  un  bain,  et  il  en 
sera  quitte  pour  toute  la  journée. 

Voici  donc  notre  psoriasique  très  amélioré  et  en  bonne 
voie  de  guérison.  Il  n’a  plus  que  des  placards  isolés,  quel¬ 
ques-uns  dans  les  cheveux,  quelques-uns  aux  coudes,  etc. 

.A  ce  moment,  qu’allez-vous  faire  ? 

Vous  pouvez  continuer  les  bains  cadiques,  mais  à  cette 
période,  ils  ont  beaucoup  perdu  de  leur  utilité  :  à  la  rigueur, 
un  bain  par  semaine  suffit  largement.  Vous  pouvez  alors 
avoir  recours  à  deux  procédés  excellents  :  d’une  part  les 
traumaticines  à  la  chrysarobine  et  d’autre  part  les  collodions 
cadiques,  ceux-ci  moins  irritants  mais  moins  puissants. 

Vous  faites  faire  par  le  pharmacien  dpux  flacons. 

Le  premier  flacon  contient  une  solution  au  dixième  de 
gutta-percha  dans  le  chloroforme. 


Gutta-percha .  5  gr. 

Chloroforme .  45  cm.cubes 


Le  deuxième  flacon  contient  une  solution  de  chrysarobine 
dans  l’éther. 


.Acide  chrysophanique .  5  gr. 

Ether . . .  45  cm.cubes 


(inflammable) 

Le  mode  d’emploi  est  le  suivant  : 

■%  1°  .Après  avoir  décapé  la  plaque  de  psoriasis,  on  savonne, 
on  sèche,  puis  on  prend  le  flacon  qui  contient  la  solution 
éthérée  d’acide  chrysophanique,  et  avec  un  tampon  d’ouate 
on  en  dépose  une  couche  exactement  sur  le  placard  visé.  Cette 
solution  sèche  très  vite  donnant  naissance  à  une  fine  pous¬ 
sière. 

On  prend  alors  de  l’autre  flacon  et,  avec  un  tampon 
d’ouate,  on  dépose  une  petite  couche  de  traumaticine,  mais 
en  dépassant  cette  fois  les  limites  du  placard  psoria.sique,  de 
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façon  à  réaliser  un  petit  pansement  occlusif  et  protecteur 
qui  recouvre  la  poussière  laissée  par  la  solution  chryso- 
phanique. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  le  malade  recommence  de 
nouveau  l’application  du  traitement  de  la  même  façon  que 
la  première  fois. 

Ce  traitement  très  actif  a  l’inconvénient  cependant  de 
ne  pouvoir  s’appliquer  qu’à  de  petites  surfaces. 

C’est  pourquoi  dans  le  psoriasis  étendu,  il  est  préférable, 
d’employer  le  collodion  cadique  dont  voici  la  formule  (Gau¬ 


cher)  : 

Huile  ae  cade  pure  de  genevrier .  10  gr. 

Collodion  à  l’acétone  anhydre .  ?0  gr. 


Ce  dernier  médicament  n’est  nullement  irritant,  il  peut 
s’appliquer  sur  de  grands  placards,  mais  il  est  certainement 
moins  actif  que  le  précédent. 

Pour  terminer  le  traitement,  on  se  trouvera  bien  de  faire 
usage  des  emplâtres  au  calomel,  à  Yacide  salicylique,  etc. 

11  nous  reste  quelques  mots  à  dire  sur  le  traitement  du 
psoriasis  du  cuir  chevelu.  .4  cause  du  voisinage  des  yeux, 
on  ne  se  servira  pas  de  chrysarobine  qui  risque  de  donner 
naissance  à  des  conjonctivites  graves  ;  du  reste,  la  chryo- 
sarobine,  si  elle  n’a  pas  d’odeur,  a  l’inconvénient  de  donner 
aux  cheveux  une  coloration  jaune  tout  à  fait  spéciale.  11  sera 
donc  préférable  de  se  servir  d’autres  procédés. 

Chez  les  bruns,  on  pourra  très  bien  appliquer  sur  les  che¬ 
veux  la  pommade  Gaucherou,  une  pommade  à  l’acide  pyro¬ 
gallique.  Le  plus  souvent,  on  aura  recours  aux  pommades 
mercurielles.  La  pommade  au  turbith,  ou  au  calomel,  ou 
encore  à  l’oxyde  jaune  (3  pour  30  d’excipient).  Dans  l’in¬ 
tervalle  des  pommades,  vous  conseillerez  des  frictions  au 
savon  cadique. 

Enfin,  chez  les  enfants,  vous  éviterez  l’acide  pyrogallique 
et  la  chrysarobine,  à  cause  de  leur  toxicité  ;  n’employez 
que  l’huile  de  cade  mitigée  ou  la  pommade  au  naphtol. 

Tel  est  le  traitement  très  simple  du  psoriasis,  qui  peut,en 
même  temps,servir  de  type  pour  le  traitement  de  toutes  les 
dermatoses  qui,  comme  le  psoriasis,  sont  squameuses  et  non 
irritables  (1) 
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La  réhabilitation  de  Sappho. 

Je  me  souviens  qu'en  lisant  Hérodote  dans  la  traduc¬ 
tion  de  Larcher,  je  m'arrêtai  un  instant  songeur  devant 
l'histoire  de  la  courtisane  Rhodopis.  L'historien  nous 
rapporte  que  cette  femme  fut  achetée  par  Charaxus,  frère 
de  Sappho  et  que  par  sa  beauté  elle  réussit  à  se  procurer 
des  grandes  richesses.  Charaxus  retourna  à  .Mitylène 
après  avoir  rendu  la  liberté  à  Rhodopis,  et  sa  sœur  Sap¬ 
pho  le  déchira  dans  ses  vers.  »  Pourquoi  ?  me  deman¬ 
dai-je,  Sappho  était-elle  donc  si  vertueuse  ?  Et  la  lesbienne 
qui  laissa  un  nom  si  fameux  dans  les  annales  de  la  dé¬ 
bauche  s’élait-elle  avisée  un  jour  de  rappeler  son  frère  à 
la  pudeur  ?  Hérodote  était-il  sinaifpour  ne  pas  même 
souligner  d’un  trait  piquant  le  ridicule  de  ces  repro¬ 
ches  ?... 

J  avais  oublié  ces  réllexions  lorsque  j'écrivais  mon  der¬ 
nier  bulletin.  Mais  à  vous  parler  de  Sappho,  l'envie  m’a 
pris  de  la  mieux  connaître,  et  c’est  ainsi  que  j’ai  décou¬ 
vert  la  remarquable  étude  de  notre  confrère,  le  U*-  Bascoul, 


étude  déjà  vieille  de  deux  ans,  et  qui  réhabilite  la  grande 
poétesse. 

Parmi  les  nombreux  arguments  qu’il  apporte,  j’ai  retrou¬ 
vé  larétlexionque  lalecture  d’Hérodote  m’avait  inspirée.  Je 
m’empresse  d’ajouter  que  mon  érudition  s’arrête  là  et  que 
le  !)■■  Bascoul  a  réuni  des  arguments  autrement  péremp¬ 
toires  pour  purifier  la  gloire  de  Sappho.  Son  étude  fait 
le  plus  grand  honneur  au  rocps  médical.  Notre  con¬ 
frère  s’y  révèle  un  rare  hellénisantet  si  nous  disons  que 
son  travail  fut  agréé  par  l’Académie  des  Inscriptions  et 
Belles-Lettres  nous  n’avons  plus  à  insister  sur  son  sé- 
rieux^ni  sur  sa  gravité. 

Le  Bascoul  a  réussi  à  dépouiller  ce  qui  nous  est 
parvenu  des  œuvres  de  Sappho,  de  tout  ce  que  les  comi¬ 
ques  grecs  y  avaient  introduit  pour  en  dénaturer  le  ca¬ 
ractère.  Et  il  nous  donne  une  version  purifiée  de  l’ode 
sublime  telle  que  dut  l’écrire  celle  à  qui  le  poète  Alcée 
chantait  respectueusement  :  t  Toi  qui  tresses  des  violet¬ 
tes,  chaste  Sappho,  au  sourire  doux  comme  le  miel.  » 

Sappho  s’adresse  à  sa  fille  après  avoir  rencontré  le 
grand  poète  Stésichore  en  Sicile,  la  terre  d’exil.  Elle  cher¬ 
che  à  faire  partager  à  Cléis  l’enthousiasme  que  déchaîne 
en  son  cœur  les  vers  du  poète  rival  inventeur  de  la  triade 
dorienne. 

«  Ce  mortel  se  manifeste  en  moi  en  me  faisant  ressentir  les 
mêmes  impressions  que  les  Dieux  (  juand  ils  se  manifestent).. 
Mon  cœur  bondit  dans  ma  poitrine  et  dès  que  je  le  vois,  en 
vérité  ma  gorge  ne  rend  plus  une  note,  ma  voi.'c  est  brisée;  puis 
c’est  un  feu  subtil  dont  les  effluves  radient  à  travers  mon  épi¬ 
derme  ;  par  les  yeux  désormais  rien  ne  peut  m’exciter  ;  mes 
oreilles  bourdonnent  ;  je  n’ai  pas  peur  et  la  sueur  m’inonde 
et  le  frisson  me  parcourt  tout  entière  ;  et  plus  blafarde  que 
l’aube,  dans  un  instant  je  vais  être  morte  d’avoir  à  craindre  (à 
tout  instant  de  mourir).  J’apparais  incapable  du  moindre  mou¬ 
vement  poétique  hardi,  impuissante  à  produire  le  moindre 
chant  digned’étre  applaudi  :  (cet  homme)  n’est-il  pas  admirable  I 

Le  Bascoul  rapproche  ce  texte  d’un  extrait  de  Plante 
où  une  jeune  servante  exprime  les  symptômes  que  pro¬ 
voque  en  elle  l’apparition  des  Dieux.  Il  compare  aussi  les 
troubles  de  Sappho  à  ceux  de  J. -J.  Rousseau,  bouleversé 
par  l’inspiration  : 

Tout  à  coup  je  me  sens  l'esprit  ébloui  de  mille  lumières  et 
ma  tête  prise  par  un  étourdissement  semblable  à  l'ivresse  ;  une 
violente  palpitation  m’oppresse,  soulève  ma  poitrine.  Ne  pou¬ 
vant  plusrespirer  en  inarchant.je  me  laisse  tomber  sous  un  des 
arbres  de  l’avenue  et  j’ÿ  passe  une  demi-heure  dans  une  telle 
agitation  qu’en  me  relevant  je  vis  mes  vêtements  mouillés  demes 
larmes,  sans  avoir  senti  que  j’en  répandais  iJ  -J.  Rousseau). 

Enfin  notre  confrère  compare  cet  enthousiasme  à  celui 
que  nous  éprouvons  nous-mêmes  au  théâtre  quand  un 
grand  artiste  fond  toute  la  salle  en  une  seule  àme  frisson¬ 
nante  et  muette.  Nous  avons  vu  dernièrement  Electre  au 
Théâtre  Français  et  nous  comprenons  fort  bien  M.  Bas¬ 
coul  :  IC  Le  voilà  le  syndrome  sapphique  voilà  ce  que 
nous  aurions,  comme  Sappho, ressenti  en  entendant  chan¬ 
ter  le  poète  sublime  rival  de  son  école  !  Voilà  le  vérita¬ 
ble  sens  de  l'ode .  ■> 

Le  D''  Bascoul  étudie  alors  les  textes  des  anciens  qui 
cherchèrent  à  élucider  le  sens  de  celte  ode.  11  cite  l'é¬ 
loge  qu'en  fit  Plutarque.  Il  montre  l'erreur  créée  par  Ca¬ 
tulle.  Celui-ci  ■'  n'a  pas  traduit  l'ode  de  Sappho,  il  l'a  pa¬ 
raphrasée  pour  l’adapter  à  sa  maîtresse  »  :  mais  le  mal- 


(1)  Leçon  recueillie  par  le  D'  Corial. 
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heuravoulii  que  depuis  lors  on  a  constamment  enchaîné 
le  pastiche  à  l’ode,  pour  expliquer  le  grec  aux  Latins  et 
aux  Néo-Latins,  ce  qui  paraît  avoir,  jusqu’à  nous,  hypno¬ 
tisé  tous  les  lecteurs.  11  fait  le  procès  d’Ovide  qui  créa 
pour  sa  lyre  perverse  la  fable  de  Sappho  telle  qu’elle  nous 
est  parvenue.  Il  cile<(  l’appréciation  flatteuse  et  honora¬ 
ble  »  d'Homère  à  l’égard  des  Lesbiennes  «  appréciation 
qui  fut  encore  vraie  du  temps  de  Sappho  et  tant  que  file 
futautonome  ». 

Puis  il  s’attaque  à  la  légende  de  Phaon.  Mais  renvoyons 
le  lecteur  à  l’étude  de  notre  confrère.  Les  arguments 
qu’il  tire  de  son  érudition  semblent  irréfutables.  Parmi 
ceux-ci,  citons  le  silence  d’Hérodote,  de  Servius  «  un 
grammairien,  un  scholiaste  des  plus  célèbres  de  la  fin  du 
IV'  siècle  »,  de  Virgile  en  ce  qui  concerne  les  amours  tra¬ 
giques  de  Phaon  et  de  Sappho. 

Elle  était  cependant  bien  belle  cette  légende.  Les  amis 
de  la  justice  immanente  y  trouvaient  leur  affaire.  N’élait- 
il  pas  admirable  de  voir  cette  femme,  que  l’on  nous  repré¬ 
sentait  comme  l’ennemie  des  hommes,  payer  son  tribut  à 
la  nature,  aimer  un  volage  et  se  suicider  de  jalousie. 

Voilà  un  beau  sujet  dedrame. .  .  Mais  Sappho estréha- 
bilitée.  Les  parodies  qui  lirentd’elle  la  grande  anandryade 
que  l’on  sait  coïncident,  comme  le  montre  bien  l’étude  du 
D''  Bascoul,  avec  le  mouvement  féministe  à  Athènes  au  IV® 
siècle  avant  J. -G.  Les  comiques  grecs,  pour  bafouer  la 
cause  des  Athéniennes  qui  réclamaient  l’émancipation, 
s’attaquèrent  aux  lesbiennes  qui  depuis  longtemps  jouis¬ 
saient  de  la  liberté.  Sappho  devint  une  courtisane. 

On  fabriqua  au  moins  six  fables  «  puisque  Sappho  fi¬ 
nit  par  avoir  sept  pères.  » 

M.  Ly,  que  nous  citions  dernièrement,  bien  qu’anti-fé- 
minisle  farouche,  eût  certainement  désavoué  ces  làch  es 
procédés. 

Habituons-nous  donc  désormais  à  prononcer  le  nom  de 
Sappho  sans  arrière-pensée,  et  qu'il  chante  en  nous... 

Comme  un  luth  éolien  aux  lèvres  de  la  nuit. 

Félicitons-nous  aussi  qu'il  ait  été  donné  à  un  médecin 
de  changer  le  nom  d'un  chapitre  de  la  pathologie  amou¬ 
reuse.  Raoul  LECorrovR. 
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Traitement  des  luxation  et  fracture  externes 

de  la  clavicule'-,  par  F.  M.  C-xdem.xt.  (Th.  doct.  Paris. 

3,  95  pages,  4 figures.) 

Dans  les  lu.xations  de  la  clavicule,  il  faut  distinguer  la  luxa¬ 
tion  incomplète  et  la  luxation  complète  :  celle-ci  est  caractérisée 
parla  déchirure  des  ligaments  coracoclaviculaires. 

Dans  la  luxation  incomplète,  tous  les  appareils  donnent  de 
bons  résultats  ;  au  contraire  dans  la  luxation  complète  aucun 
appareil  n’est  satisfaisant. 

Jusqu  ici  tous  les  chirurgiens  qui  ont  voulu  traiter  opératoi- 
rement  les  luxations  complètes  ont  fait  l'arthrodèse  et  la  suture 
acromio-claviculaire.  Or  l’ankylose  de  cette  articulation  ne  per¬ 
met  pas  tous  les  mouvements  de  l’épaule. 

11  faut  rétablir  les  ligaments  coracoclaviculaires. 

P.  Delbet  et  Mocquot  ont  reconstitué  ces  ligaments  au  mo¬ 


yen  d’un  ou  de  plusieurs  fils  d’argent  ou  de  soie,  enjéalisant  une 
syndesmopexie  coracoclaviculaire.  Ils  ont  obtenu  d’excellents 
résultats  immédiats.  Mais  le  malade  est  à  la  merci  de  ce  fil  de 
contention  et  dans  un  cas,  Delbet  a  dû  réopérer  le  malade. 

C.  propose  de  remplacer  ou  de  renforcer  ces  fils  par  un  vrai 
ligament.  Le  faisceau  postérieur  de  la  voûte  acromiocoracoïdien- 
ne est  l'organe  le  mieux  situé  pour  cette  ligamento-plastie.  G. 
a  fixé  dans  des  dessins  très  clairs  les  différents  temps  de  l'opé¬ 
ration  qu’il  propose,  mais  qu’il  n'a  pas  eu  l’occasion  d’appliquer 
sur  le  vivant. 

Dans  les  fractures  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  lors¬ 
que  les  ligaments  coracoclaviculaires  sont  rompus,  il  suffit  de 
maintenir  la  réduction  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  conso¬ 
lidation  de  la  fracture.  La  .syndesmopexie  coracoclaviculaire 
par  fil  de  soie  réalise  le  meilleur  procédé  opératoire.  M.  G. 

Panaris  superficiel  parle  bacille  du  rouget  du 
porc  :  par  M.  M aucl.xire  (Arcà.  gén.  de  chirurgie,  25  janvier 
1913,  P .  30-35.) 

L  ne  fermière  âgée  de  50  ans  se  piqua  l’index  droit  avec  un 
fragment  d’os  provenant  d’un  porc  atteint  de  rouget.  Deux 
jours  après,  survinrent  des  troubles  généraux,  céphalée, abatte- 
meni,  fièvre  très  élevée.  Localement  toutle  doigt  prit  une  teinte 
rougeâtre,  violacée.  L’œdème  était  peu  marqué.  11  n’y  avait  pas 
de  bourrelet  périphérique.  L’œdème  et  la  coloration  rougeâtre 
gagnèrent  le  dos  de  la  main  et  ne  dépassèrent  pas  le  poignet. 

(Quelques  traînées  rougeâtres  de  lymphangite  tronculaire  ga¬ 
gnèrent  Tavant-bras.  lly  eutquelques  douleurs  ganglionnaires  à 
la  région  épitrochléenne  et  dans  l’aisselle. 

Au  bout  de  5  à  0  jours,  les  troubles  généraux  s’atténuèrent 
puis  les  lésions  locales  disparurent  progressivement  sans  ten¬ 
dance  à  la  suppuration.  Au  bout  do  15  jours,  la  malade  pouvait 
être  considérée  comme  guérie. 

Le  pronostic  n  est  pas  grave  en  ginéral.  Pourtant  Gunther 
rapporte  3  cas  mortels. 

Le  traitement  par  le  sérum  du  rouget  du  porc  est  le  plus  sou¬ 
vent  suffisant  s’il  est  fait  de  bonne  heure. M.  fait  suivre  son  travail 
des  10  observations  de  Gunther. 

Chéilotomie.  Opération  restaurant  la  fonction 
dans  l’arthrite  traumatique  déformante  de  la 
hanche  ;par  S.lI.vNDi,EYetB.\LL.(jBrû(s/i.med.  Journ.,i  mai 
1913,  p.  929-931,  4  figures  ;  M'heeler.  Britsh.  med.  Journ., 
10  mai  191.3,  p.  989.) 

H.  et  B.  rapportent  deux  observations  dans  lesquelles  la 
hanche  était  le  siège  d’une  arthrite  chronique  hypertrophique 
d’origine  traumatique.  Dans  les  2  cas,  tandis  que  la  flexion  était 
relativement  libre,  les  mouvements  d’abduction  et  rotation 
étaient  perdus.  Dans  l’un  d’eux,  il  y  avait  des  douleurs  sciatiques 
intenses  continues. 

Les  radiogrammes  stéréoscopiques  montraient  clairement 
que  le  principal  obstacle  aux  mouvements  était  une  sorte  de 
lèvre  ou  de  corniche  ostéo  articulaire  entourant  la  tète  du  fémur. 
H.  et  B.  eurentl’idée  d’enlever  ce  rebord  osseux  par  une  opéra¬ 
tion.  Le  résultat  fonctionnel  obtenu  dépassa  leur  attente. 

Ils  proposent  de  dénommer  chéilotomie  (de  cheilos,  lèvre) 
cette  opération  qui  consiste  à  ouvrir  l'articulation  et  à  abattre 
au  moyen  d'instruments  spéciaux  la  lèvre  osseuse,  cause  de  la 
gêne  fonctionnelle. 

’Wheeler  dit  avoir,  avant  11.  .et  B.,  pratiqué  cette  opération 
chez  une  jeune  femme  de  22  ans,  atteinte  depuis  son  enfance 
de  polyarthrite  rhumatismale  chronique.  Le  genou  gauche  ne 
pouvait  être  complètement  étendu  sans  une  vive  douleur  et 
la  hanche  droite  ne  pouvait  supporter  aucune  pression.  La  ra¬ 
diographie  montrait  une  saillie  du  tibia  au  côté  externe  du  ge¬ 
nou  et,  au  niveau  de  la  hanche  droite,  un  anneau  osseux  à  la 
jonction  de  la  tête  et  du  col  du  fémur. 

W.  opéra  d’abord  le  genou  puis  la  hanche.  Le  résultat  des 
deux  opérations  fut  parfait.  .\I.  C. 

Le  lipome  arborescent  du  genou  :  par  A.  Lefèvre  et 
I  E.  Dubourg.  (Archives  gén.  de  chirurgie,  n»  3,  25  mars  19i3, 
I  pp.  295-323  ;  n»  4,  25  avril  1913,  p.  399-426;  n»  5,  25  mai  1913. 

1  Sous  le  nom  de  lipome  arborescent  ou  de  synovite  chronique 
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polypiforme  Gbroldipeuse,  L.  et  D.  désignent  une  affection  de 
la  synoviale  du  genou  caractérisée  par  la  lenteur  de  son  évolu¬ 
tion,  par  l’intégrité  des  cartilages  et  des  os  et  par  la  présence  à 
la  lace  interne  de  la  synoviale  de  saillies  soit  uniques,  soit  mul¬ 
tiples,  soit  généralisées,  soit  localisées,  soit  grosses  ou  petites,  de 
couleur  le  plus  souvent  jaune  rougeâtre  et  dont  la  structure 
fibro-adipeuse,  l’hy[iervascularisation  et  les  signes  d'inflamma¬ 
tion  chronique  sont  les  principales  caractéristiques  histologiques. 

Ils  rapportent  une  observation  concernant  un  homme  âgé  de 
6i  ans,  d’une  santé  générale  parfaite,  chez  lequel  l’afiection  du 
genou  avait  débuté  depuis  30  ans.  Ce  malade  lut  opéré  et  guéri. 
L'examen  histologique  des  végétations  enlevées  permit  d’y  cons¬ 
tater,  en  certains  points,  des  cellules  géantes  mais  pas  de  ba¬ 
cilles  de  Koch. 

A  propos  de  leur  observation  personnelle  L.  et  D.  font  une 
étude  d'ensemble  sur  le  lipome  arborescent  du  genou. 

Ils  en  distinguent  3  formes  :  t°la  forme  diffuse  mono-articu¬ 
laire  ;  V®  là  forme  dilTuse  polyarticulaire  ;  3°  la  forme  circons¬ 
crite. 

Quels  que  soient  le  siège  des  végétations  et  leur  diffusion, leur 
aspect  macroscopique  et  microscopique  est  partout  identique. 

L’afiection  est  rare.  L.  et  D.  n’ont  pu  en  réunir  que  7j  obser¬ 
vations  de  1798  à  nos  jours.  Mais  cette  rareté  n’est  peut-être 
qu  apparente. 

Le  traumatisme  ne  peut  être  envisagé  comme  la  cause  effi¬ 
ciente  primitive  de  la  maladie  ;  il  se  borne  à  révéler  une  lésion 
jusqüe-là  latente,  à  l'aggraver  ou  à  la  localiser  en  certains  poinis. 

Le  lipome  arborescent  est  une  lésion  inllammatoire  chronique, 
mais  de  quelle  nature  ?  Pour  la  plupart  des  auteurs  étrangers 
et  français,  il  est  dû  le  plus  souvent  à  la  tuberculose. 

L.  et  D.  considèrent  comme  fort  improbable  l’origine  tuber¬ 
culeuse  des  lésions  qu’ils  ont  observées  chez  leur  malade. 

Les  signes,  la  marche,  l’évolution,  le  pronostic  et  le  diagnos¬ 
tic  du  lipome  arborescent  sont  bien  étudiés  par  L.  et  D. 

Le  traitement  chirurgical  seul  a  donné  de  bons  résultats  dans 
la  thérapeuticjue  du  lipome  arborescent.  La  résection  du  genou, 
la  synovectomie  totale  et  partielle  ont  été  pratiquées  avec  des 
résultats  variables . 

L.  et  D.  préconisent  les  synovectomies  partielles  ou  totales. 
Une  incision  externe  ou  interne  ou  les  deux  combinées  permettent 
d’explorer  complètement  l’articulation  et  d’enlever  toutes  les 
végétations. 

Il  faudra  mobiliser,  masser  et  électriser  de  bonne  heure  le 
membre  opéré.  M.  G. 

Fractui^es  t-écsniss  du  calcanéum,  ‘Reo.  de  chirur¬ 
gie,  B®  4,  tO  avril  1913,  pp.  430-473.  Index  bibliographique.) 

Fraciunea  de  la  gnosse  tubénasité  du  calcanéum  : 

par  MM.  P.  Soubeyr.xn  et  .•\.  Rives.  tArchiv.  générales  de  chi¬ 
rurgie,  2.7  avril  1913,  pp.  385-398.) 

La  radiographie  a  révélé  ou  isolé  des  formes  anatonàiques 
autrefois  méconnues  ou  confondues  des  fractures  récentes  du 
calcanéum.  D'autre  part,  de  nombreuses  expertises  dans  les 
accidents  de  travail  ont  montré  la  durée  et  la  gravité  des  com¬ 
plications  dues  à  ces  fractures. 

Soubeyran  et  Rives  reprennent  complètement  l’étude  des  frac¬ 
tures  récentes  du  calcanéum.  Leur  mémoire  débute  par  des 
considérations  intéressantes  sur  l’architecture  et  la  physiologie 
du  calcanéum.  Le  mécanisme  des  fractures  du  calcanéum  — 
écrasement  ou  plus  rarement  arrachement  —  est  clairement  ex¬ 
posé. 

Soubeyran  et  Rives  classent  les  fractures  du  calcatléum  en 
fractures  atypiques,  fractures  typiques  des  régions  articulaires. 
fractures  typiques  de  la  région  non-articulaire. 

a)  Les  fractures  atypiques  comprennent  les  fractures  à  traits 
multiples  et  les  fractures  sagittales. rares. 

b)  Les  fractures  typiques  des  régions  articulaires,  les  plus 
nombreuses,  69  sur  137,  comprennent  :  les  fractures  par  enfon¬ 
cement  du  thalamus  (facette  articulaire  postéro-exten  e  du  cal¬ 
canéum);  les  fractures  transversales  du  corps  de  l’os  ;  les  frac¬ 
tures  de  la  petite  apophyse  ;  les  fractures  de  la  grande  apophy- 
se). 

r)  Les  fractures  typiques  de  la  ré.gion  non-articulaire,  ob¬ 
servées  44  fois, siégeant  sur  le  I,  3  postérieur  de  ros,comp  ennenl: 


les  fractures  de  l’angle  postéro  supérieur,  le  décollement  épi- 
physairc,  la  fracture  transversale  rétro-thalamique,  la  fracture 
isolée  des  tubérosités  plantaires,  l’enfoncement  du  corps  de  l’os 
dans  la  tubérosité, l’arrachement  du  tubercule  d’insertion  du  li¬ 
gament  péronéo-calcanéen. 

Chacune  de  ces  variétés  a  des  signes  particuliers  et  peut  être 
reconnue  par  la  radiographie. 

Le  même  traitement  est  applicable  au  début  à  presque  tous 
les  cas.  On  doit  combattre  la  douleur  et  le  gonllement. 

Quand  le  gonllement  aura  disparu,  on  traitera  les  fractures 
du  thalamus  au  degré  le  plus  léger,  la  fracture  verticale  sous- 
thalamique  sans  déplacement,  la  fracture  de  la  petite  apophyse, 
le  décollement  épiphysaire.  par  l'appareil  plâtré  en  corrigeant 
au  maximum  la  déformation  du  pied,  et  on  ne  permettra  la 
marche  (ju’au  delà  de  60  jours. 

Le  traitement  opératoire  a  différentes  indications  : 

1°  S  il  y  a  déformation  de  la  voûte  plantaire,  l'on  pourra  soit 
intervenir  sur  le  foyer  de  la  fracture  pour  extraire  les  fragments 
enfoncés,  écarter  et  redresser  les  autres,  soit  faire  l’astragalecto¬ 
mie,  soit  réduire  le  pied  plat  par  une  tarsectomie  interne  ; 

2°  Quand  les  lésions  articulaires  prédominent,  le  mieux  est  de 
faire  d’emblée  l’astragalectomie  ; 

3®  En  cas  de  désinserlion  du  tendon  d’Achille,  s’il  y  a  dépla¬ 
cement  des  fragments,  on  pratiquera  la  fixation  opératoire  du 
fragment  déplacé. 

Dans  le  cas  de  fracture  de  l’angle  postéro-supérieur,  si  le 
fragment  tend  à  percer  la  peau  et  s’il  est  indépendant  du  ten¬ 
don  d’Achille,  il  vaut  mieux  l’enlever. 

4®  La  persistance  des  douleurs  dans  les  fractures  anciennes 
peut  être  l’indication  de  supprimer  des  exostoses,  des  fragments 
déplacés,  des  cals  exubérants  démontrés  par  la  radiographie. 

M.  G. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  38  moi  1912. 

Sept  ans  après .  Histoire  d  un  kyste  hydatique  du  poumon  gauche 
traité  par  les  ponctions  et  les  injections  de  sublimé.  —  M.  L.  Galliard. 
—  Une  femme  actuellement  âgée  de  26  ans  présentait, en  mai  19Ü6,  un 
kyste  à  forme  pseudo-pleurétique  de  la  base  du  poumon  gauche.  Le 
diagnostic  ne  fut  posé  qu’aprés  la  ponction.  La  malade  refusa  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  ;  on  dut  se  contenter  des  ponctions  et  des  in¬ 
jections  de  sublimé.  Elle  eut,  au  cours  du  traitement  de  la  pneuma- 
tose  kystique  sans  infection  putride  et  sans  ouverture  du  kyste  dans 
les  bronches.  Je  la  présentai  à  la  Société  le  14  décembre  1936. 

L’expectoration  des  hydatides  ne  se  produisit  qu’au  mois  de 
janvier  1908  et  au  mois  d’aoùt  de  la  meme  année.  Quelques  hémop¬ 
tysies  firent  craindre  la  tuberculose  du  poumon  gauche,  mais  enfin 
les  signes  alarmants  disparurent  ;  l’état  général  devint  excellent. 
Deux  accouchements  normaux,  en  février  1910  «t  en  avril  1912. 

Actuellement,  la  poche  kystique  qui,  après  la  première  p.jnction, 
remontait  encore  jusqu’à  la  4'  côte  en  arrière  et  refoulait  le  cœur  à 
droite  du  sternum,  n’a  plus  guère  que  le  volume  du  poing.  Elle  adhère 
au  péricarde  et  la  radiographie  la  montre  assise  sur  le  diaphragme. 

La  malade  est  sinoAanatomiquement,  du  moins  cliniquement  guérie. 

A  propos  de  la  communication  de  MM.  Aubertin  et  Parvu.  — 
MM.  Béclêre  et  Henri  Béclère. —  M.  Béclère  n’a  jamais  vu  des  in¬ 
succès  dans  le  traitement  de  la  leucémie  myéloïde  par  la  radiothé¬ 
rapie.  Sans  vouloir  préjuger  du  traitement  de  la  leucémie  par  le  ben¬ 
zol,  il  fait  observer  que  le  dosage  et  la  façon  d’appliquer  les  rayons 
X  ont  une  grande  importance. 

M.  Babonneix.  —  Le  benzol  a  été  mal  supporté  chez  un  de  ses 
malades  (diarrhée,  ténesme,  etc. '.  Il  faut  donc  être  prudent  dans 
l’utilisation  du  benzol. 

Kyste  hydatique  du  foie.  —  M.  Rouget  présente  une  observation 
de  kyste  hydatique  du  poumon  qui,  avant  rupture,  donnait  à  l’écran 
radioscopique  une  large  tache  sombre  irrégulièrement  sphérique  et  à 
contour  mal  délimité.  Il  existait,  à  la  périphérie  de  la  poche,  de 
l’épaississement  de  la  plèvTe  et  des  adhérences,  ainsi  qu’on  put  le 
constater  lors  de  l’opération  et  à  l’autopsie. 

Comme  ces  constatations  différent  des  caractères  qu’on  assigne 
aujourd’hni  aux  kystes  hydatiques  du  poumon  (ombre  circulaire  à 
bords  nettement  limités),  l’auteur  pose  la  question  de  savoir  si  les 
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adhérences  pleurah's  et  la  suppuration  périkystique  no  peuvent  pas 
modifier,  pour  les  kystes  volumineux^  l’aspect  de  la  tache  sombre 
perçue  à  la  radioscopie. 

En  d’autres  termes,  il  se  demande  s’il  n’y  a  pas  lieu,  pour  ces  cas 
particuliers,  d’atténuer  les  données  classiques,  ou  s’il  faut  voir,dans 
les  faits  relatés,  un  simple  manque  d’expérience  de  la  part  des  opé¬ 
rateurs. 

Crises  gastriques  tabétiques  améliorées  par  l'opération  de  Fraenkel. 
—  MM.  Belin  et  Mauclaire.  —  Présentation  de  malade.  Résultat 
excellent  depuis  10  mois. 

Quinze  cas  connus  dans  la  littérature  :  3  morts  immédiates,  7  amé¬ 
liorations.  6  récidives. 

.M.  J.  Belin,  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Mauclaire  et  Amau- 
drut,  présente  une  malade  atteinte  depuis  15  ans  de  crises  gastriques 
du  tabès  et  singulièrement  améliorée,  sinon  guérie,  depuis  10  mois,  à 
la  suite  d’une  opération  de  Frœnkel.  Cette  observation  et  quelques 
autres  analogues  semblent  démontrer  que  cette  opération  constitue 
pour  les  tabétiques  atteints  de  crises  gastriques  une  chancede  guéri¬ 
son  de  leurs  douleurs  gastriques  et  qu’elle  est  en  tout  cas  le  premier 
acte  chirurgical  à  tenter  quand  le  traitement  médical  a  été  inefficace. 

Syndrome  de  l’uleus  de  la  petite  courbure.  —  M.  Loeper.— 
.Nausées,  salivation,  réflexe  oculocardiaque,  impossibilité  de  soulager 
le  malade  par  le  bismuth.  Les  coupes  démontrent  que  les  branches 
du  X  sont  intéressées  et  que  tout  le  syndrome  est  un  syndrome  de 
névrite  du  X. 

Vomissements  acétonémiques  etencéphalite  aiguë.  —  MM.  Bar- 
bonneix  et  G.  Blecbmann  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  cu¬ 
rieux  de  vomissements  acétonémiques  terminés  par  des  phénomènes 
d'encéphalite  aiguë.  Un  enfant  de  9  ans,  lymphatique  et  obèse,  avait 
présenté  depuis  quelques  mois  une  élimination  anormale  d'urate  de 
soude,  lorsque  survint  une  crise  de  vomissements  acétonémiques.  Au 
5'  jour  de  lacrise,sans  que  jamais fusqii’ alors  se  fût  révélé  le  moin¬ 
dre  trouble  des  centres  nerveux,  se  produisit  une  hémiplégie  spas¬ 
modique  droite  avec  aphasie  d'allures  bizarres  :  organique  par  l’exis¬ 
tence  du  signe  de  Babinski,  fonctionnelle  par  les  conditions  de  son 
apparition  et  de  sa  disparition  complète  en  deux  heures  ainsi  que  par 
les  troubles  qui  l’accompagnèrent.  Les  jours  suivants,  l'hémiplégie 
se  reproduit  pour  disparaître  à  nouveau  ;  il  s'installe  peu  à  peu  des 
symptômes  d’ordre  encéphalique  :  torpeur,  raie  méningitique,  etc.  ; 
finalement,  l’enfant  est  emporté  par  une  broncho-pneumonie. 

En  ce  qui  concerne  l'acétonémie,  impossible  d’invoquer  ici  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  (Terrien),  puisqu'il  n’y  eut  jamais  d’hypotension 
artérielle.  Il  paraît  plus  vraisemblable  d’incriminer  l'intoxication 
acide  (Marfan)  attribuable  à  un  trouble  du  métabolisme  des  albumi¬ 
noïdes  et  des  graisses,  conditionné  lui-mème  par  une  insuffisance 
hépatique. 

Quant  aux  troubles  cérébraux,  en  l'absence  d'autopsie,  il  est  dif¬ 
ficile  de  se  prononcer  ;  toutefois,  l’hémiplégie  transitoire  peut  être 
expliquée  par  un  spasme  de  la  sylvienne  comme  dans  le  cas  récent 
de  Soucek.  Le  résultat  négatif  de  la  ponction  lombaire  indique  que 
l'on  s’est  trouvé  en  présence  d’une  encéphalite  aiguë  dont  il  n'est 
pas  illogique  de  chercher  l’origine  dans  les  troubles  digestifs  anté¬ 
cédents.  Friedel. 
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.-1  mai  1913. 

De  l'exactitude  delà  méthode  de  Riva-Rocci  dans  la  mesure  de  la 
pression  artérielle.  —  MM.  C.  Léon  et  L.  Morel.  —  Les  expé¬ 
riences  des  auteurs  tendent  à  prouver  que  conformément  au  principe 
de  la  méthode  de  Riva-Rocci,  lors  d'une  décompression  brachiale, 
les  battements  do  l'artère  radiale  réapparaissent  sensiblement  à  1/i? 
ou  1  centim.  de  Ilg  environ,  en  même  temps  que  le  sang  com¬ 
mence  à  couler  à  l'avant-bras.  Au  contraire  la  méthode  oscillatoire 
semble  indiquer  pour  Mx.  une  pression  supérieure  de  .3  centim.  de 
llg  environ  à  celle  que  permet  le  passage  du  sang  au-delà  de  la 
manchette. 

Psoriasis  et  rhumatisme  chronique.  Transformation  par  l'opothé¬ 
rapie  thyroïdienne .  -  Léopold-Lévi  rapporte  le  cas  d'un  homme 
de  27  ans  qui.  depuis  T  années  est  atteint  cTun  psoriasis  sévère  et 
d'un  rhumatisme  chronique  bénin.  Le  rhumatisme  céda  au  traite¬ 
ment  thyroïdien,  le  psoriasis  au  traitement  par  la  poudre  de  testicule. 
Les  résultats  obtenus  par  chacune  de  ces  glandes,  joints  aux  signes 
d'insuffisance  relevés  chez  le  malade,  autoris.înt  à  admettre  chez  lui 
l'existence  d'un  rhumatisme  thyroïdien  et  d’un  psoriasis  orchidien. 
Toutefois  l'insuffisance  te.sticulaire  a  peut-être  contribué  par  une 
réaction  d’hyperthyroïdie  à  provoquer  un  psoriasis  hyperthyroïdien. 

Disparition  de  l’alexine  des  sérums  parles  rayons  ultra-violets.  — 
M.  P.  Courmoat,  Nogier  et  A.  Dufourt.  — En  étudiant  l’action 
des  rayons  ultra- violets  sur  le  pouvoir  alexique  des  sérums  humains 
exposés  dans  des  tubes  de  quartz  devant  une  lampe  de  Ivromayer  à 
vapeurs  de  mercure,  on  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 


1“  Une  exposition  pendant  quelques  heures  à"!  15  centimélres  du 
foyer  lumineux  de  sérums  frais  sous  une  épaisseur  de  3  à  4  millimè¬ 
tres  fait  perdre  à  ces  sérums  la  plus  grande  partie  de  leur  alexine  ; 

2°  Cette  disparition  de  l'alexine  serait  encore  plus  marquée  avec 
une  couche  plus  mince  de  sérums  ; 

3°  Cette  disparition  s'effectue  sans  différence  notable  dans  l’air, 
dans  l’oxygène,  le  vide  et  l’azote. 

Insuffisance  galactolytique .  —  MM.  Achard  et  Desbouia. 

Membrane  interne  de  Tœuf  d’ascaris.  --  M.  Fauré-Frémiet. 

Congélation  partielle  du  cœur  des  mammifères  par  l’air  liquide. 
—  .M .  A.  Frederiq. 

Examen  du  sérum  des  femmes  enceintes  et  non  encéintes  par  la 
méthode  de  dialyse  d’Abderhalden .  —  MM.  Daunay  et  Ecallé. 

Leucocytes  et  immunité.  —  M.  Ch.  Richet. 

Action  des  rayons  ultra-violets  sur  la  vie  des  cellules  in  vitro.  — 
.MM.  Leraditi  et  Mutermilch. 

Symbiose  du  virus  de  la  poliomyélite  et  des  cellules  ganglionnaire^ 
in  vitro.  —  M.  Leraditi. 

Vaccin  typhique.  —  M.  Mesnil  (p.  M.  Nègrei. 

Mélitensis  et  paramelitensis.  —  .M.  Mesnil  ip.  M.  Nègre i. 

Trachome.  —  M.  Mesnil  p.  M.  Nègre). 

Recherche  du  principe  actif  de  l’hypophyse.  —  M.  Baudouin. 

Accidents  anaphylactiques  mortels  chez  le  cheval.  —  M.  fVein- 
berg.  Léon  Girocx. 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 

Séance  du  28  mal  1913. 

Péritonite  tuberculeuse  et  occlusion.  — M.  Kirmisson  résume  la 
discussion  qui  a  mis  en  lumière  ce  fait  que  les  occlusions,  au  cour 
des  péritonites  tuberculeuses,  comprennent  des  cas  dus  à  la  présencs 
d’une  bride  fibreuse  ou  d'une  torsion  et  dans  lesquels  Tinterventioe 
est  particulièrement  efficace, et  des  cas  mauvais  où  l’occlusion  est  dun 
à  un  agglomérat  d’anses  intestinales.il  est  curieux  cependant  de  notee 
que  même  dans  ces  cas  le  résultat  thérapeutique  de  Tinterventionr 
qu’on  croirait  devoir  être  nul  ou  défavorable  est  parfois  excellent. 
Un  travail  d’ensemble  sur  ces  faits  serait  utile. 

Traitement  de  l'appendicite  aiguë.  —  M.  Jacob.  —  Le  traite¬ 
ment  de  l’appendicite  aiguë  a  été  remis  en  question  par  M.  Sava- 
riaud.  Celui-ci  a  surtout  en  vue  l’appendicite  chez  l’enfant.  Pour 
ma  part,  l'appendicite  chez  l’enfant  me  paraissant  toujours  plus  grave 
que  chez  l'adulte,  j’opère  toujours  et  tout  de  suite. 

Chez  les  soldats  j'ai  pu  observer  plus  complètement  les  faits  et 
voici  les  conclusions  auxquelles  m’a  conduit  mon  expérience  déjà 
longue  :  j’opère  d’urgence  tous  ceux  qui  ont  des  signes  de  périto¬ 
nite  généralisée.  Je  n’en  ai  eu  que  4  (2  guérisons,  2  morts)  en  ces 
3  dernières  années.  J’opère  d’urgence  ceux  chez  lesquels  la  douleur 
initiale  a  été  extrêmement  vive  et  chez  lesquels  je  trouve  la  défense 
musculaire  généralisée  à  tout  le  ventre,ce  qui  me  paraît  indiquer  que 
la  péritonite  a  tendance  à  diffuser. 

Si  la  réaction  est  limitée  à  la  fosse  iliaque  droite,  ce  qui  est  l’ha¬ 
bitude,  je  refroidis  les  malades,  sauf  ceux  chez  lesquels  je  constate 
de  la  douleur  vive  au  moment  où  la  paroi,  préalablement  refoulée 
dans  la  mesure  du  possible,  est  laissée  libre.  Ce  signe  me  paraît 
plus  important  que  la  date  du  début,toujour3  très  difficile  àpréciser. 

M.  Reynier.  —  Depuis  la  date  de  notre  dernière  discussion  on 
s’est  aperçu  qu’il  y  a  appendicite  et  appendicite  et  que  la  clinique 
permettait  de  distinguer  de  nombreuses  variétés  aux  quelles  s’adapte 
tel  ou  tel  traitement.  Les  statistiques  à  mon  avis  ne  signifient  pas 
grand' chose,  et  c’est  la  clinique  qui  doit  nous  mettre  tous  d'accord. 

Il  est  des  cas,  et  particulièrement  l’appendicite  gangréneuse,  dans 
lesquels  l’opération  d'urgence  s'impose  et  le  diagnostic  de  ces  cas 
oïl  le  malade  a  l’aspect  d’un  infecté  plutôt  que  d’un  péritonéal,  est 
aujourd’hui  possible.  Ici  la  température  ne  baisse  pas  malgré  le  re¬ 
pos  et  la  glace.  Il  faut  opérer  et  enlever  l’appendice. 

Dans  les  autres  cas  où  les  phénomènes  péritonéaux  dominent  la 
scène,  je  reste  partisan  du  refroidissement  et  je  vous  apporte  ici 
5  observations  de  vomito-negro  appendiculaire  qui  ont  parfaitement 
"uêri  par  le  traitement  médical  et  qui,  j’en  suis  convaincu,  auraient 
succombé  à  l'intervention. 

M.  Lenormant.  —  Je  vous  apporte  ma  statistique  d'opérations  à 
chaud.  J  ai  fait  7(j  interventions  à  chaud  avec  24  morts.  11  est  vrai 
qu’il  s’agit  ici  surtout  de  cas  de  garde,  particulièrement  mauvais. 
L’opération  précoce  dans  les  48  premières  heures  est  certainement 
excellente.  J’ai  opéré  20  cas  de  ce  genre  avec  19  guérisons.  Et  j’ai 
été  frappé  de  la  gravité  des  lésions  que  Ton  trouve  déjà  dans  ces 
cas,  gravité  d'autant  plus  marquée  que  la  date  du  début  est  plus 
éloignée.  Dés  le  3'  jour  de  TafTection,  la  gravité  de  l’intervention 
augmente  considérablement. 

Une  classification  basée  sur  l'étendue  et  la  gravité  des  lésions 
serait  particulièrement  intéressante  et  utile.  Le  pronostic  en  cas 
d’appendicite  simple  est  excellent.  Il  est  moins  bon  en  cas  de  périto- 
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nite  libre  (qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  péritonite  diffuse).  Il 
devient  mauvais  en  cas  de  perforation  ou  de  gangrène. 

Lorsqu'on  ouvre  un  abcès  péri-appendioulaire,  faut-il  chercher  à 
enlever  l'appendice  ?  On  admet  généralement  que  non.  J’ai  tenté 
parfois  cette  ablation  cependant  et  j’ai  constaté  plusieurs  fois  que  la 
recherche  m’a  conduit  à  ouvrir,  en  arrière  du  premier  abcès,  un  ab¬ 
cès  profond  à  pus  beaucoup  plus  fétide  et  gangréneux  dont  l’évacua¬ 
tion  a  certainement  été  très  utile  au  malade. 

J’ajoute  qu’en  cas  de  péritonite  généralisée,  j’ai  essayé  les  insuffla¬ 
tions  intra-péritonéales  d’oxygène.  Faites  avec  abondance  et  persé¬ 
vérance,  elles  m’ont  paru  donner  des  résultats  favorables. 

Traitement  de  la  stase  intestinale.  —  M.  Hartmann  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  procédé  opératoire  essayé  par  M .  Lardennois  dans  un 
cas  de  stase  intestinale.  Ayant  eu  à  traiter  un  cas  de  ce  genre, M.  L. 
fit  une  typhlosigmoïdostomie.  Les  suites  en  furent  excellentes.  Mais 
la  radioscopie  de  l'intestin  faite  ultérieurement  montra  que  la  bouche 
était  perméable,  mais  que  néanmoins  une  partie  du  contenu  intesti¬ 
nal  passait  par  les  voies  naturelles,  par  le  côlon. 

Aussi  ayant  eu  à  traiter  un  second  cas  analogue,  .M.  L.  fit  cette 
fois  une  typhlosigmoïdostomie  en  Y,  en  sectionnant  complètement 
le  cæcum.  Le  résultat  fut  excellent. 

M.  Monproût.  —  J'ai  constaté  que  lorsqu'on  fait  un  abouc'ne- 
ment  très  long  de  deux  intestins  l’un  à  l’autre  on  a  des  résultats 
identiques  à  ceux  qu’on  obtient  en  sectionnant  l'un  d’eux  et  en  abou¬ 
chant  ses  deux  extrémités  à  l’autre.  Aussi  c'est  ainsi  que  je  procède 
maintenant  le  plus  souvent. 

(Voir  la  suite  des  Sociétés  savantes,  p.  319  ) 

- - - - 
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Hémoglobinurie  paroxystique. 

L'hémoglobinurie  paroxystique  ne  mérile  pins  guère 
le  nom  d’essentielle  ;  il  semble  qu'à  côté  des  hémoglo- 
binuries  secondaires  des  maladies  infectieuses  et  surtout 
du  paludisme  des  intoxications  (naphtol,  chlorate  de 
Otasse,  aniline,  etc.),  de  certaines  néphrites,  l'hémoglo- 
inurie  paroxystique  vienne  naturellement  prendre  rang, 
causée  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  par  la  syphi¬ 
lis  acquise  ou  héréditaire  et  présentant  en  outre,  comme 
particularité  étiologique  essentielle,  l’action  du  froid  sur 
le  déterminisme  des  accès  paroxystiques. 

L’accès  apparaît  en  effet  le  plus  souventsous  l’influence 
du  froid  et  de  ce  fait  se  produit  surtout  en  hiver  ;  plus 
rarement  il  peut  être  provoqué  par  la  fatigue,  la  marche 
forcée,  les  traumatismes  lombaires,  etc. 

Le  traitement  comporte  les  prescriptions  suivantes  : 

A.  Au  moment  de  l’accès. 

1°  Garder  le  repos  au  lit  et  au  chaud  et  observer  le  ré¬ 
gime  lacté  strict  jusqu’à  disparition  du  symptôme; 

S'abstenir  de  pratiques  hydrothérapiques,  surtout  de 
douches  ou  de  bains  froids  ; 

'2"  Renoncer  à  l’emploi  des  médications  hémostatiques, 
usuelles,  ergotine,  chlorure  de  calcium,  adrénaline,  qui 
ne  donnent  aucun  résultat; 

Essayer  si  possible  l’action  du  sérum  anti-sensibili¬ 
sateur,  préparé  suivant  les  indications  de  Widal  et  Ros- 
taine  (sérum  fourni  par  un  cheval  préparé  par  l’injeclion 
intra-péritonéale  de  sérum  humain  provenant  de  sai¬ 
gnées  thérapeutiques  ou  de  sang  placentaire  et  qui  a 
pour  effet  d’enlever  au  plasma  le  pouvoir  d'impression¬ 
ner  les  hématies  humaines)  ;  à  défaut  injecter  du  sérum 
normal  frais,  de  préférence  sérum  humain  ou  sérum  de 
de  cheval;  en  cas  d'urgence,  employer  le  sérum  antidiph¬ 
térique  toujours  facile  à  se  procurer  ;  on  injecte  de  ces 
sérums  20  à  40  cc.  en  injection  sous-cutanée  ;  ou  dose 
moitié  moindre  en  injection  intraveineuse  ; 


4°  Dès  cette  période,  mettre  en  œuvre  le  traitement  spé¬ 
cifique,  qui  sera  poursuivi  pendant  les  périodes  interca¬ 
laires. 

R.  Après  l'accès,  on  devra  surtout  se  préoccuper  de 
combattre  l'anémie  consécutive  et  d'aider  à  la  rénovation 
sanguine,  en  môme  temps  qu’on  s’efforcera  de  prévenir 
le  retour  des  paroxysmes. 

On  conseillera  : 

1°  Eviter  les  fatigues,  l’exposition  au  froid,  l’hydro¬ 
thérapie  froide  ;si  possible,  passer  l’hiver  dans  un  climat 
doux  ; 

2»  Surveiller  de  près  l’alimentation  ;  éviter  les  aliments 
oxaliques  (oseille,  haricots  verts),  ceux  qui  contiennent 
beaucoup  de  matières  extractives  (viandes  de  conserve, 
abatis,  charcuterie,  aliments  fermentés,  etc.),  ceux  qui 
exercent  une  action  irritante  sur  le  rein  (asperges,  épi¬ 
ces,  thé,  café,  bière,  etc.); 

3°  Prescrire  les  prépara.tions  ferrugineuses  et  arsenica¬ 
les  ;  par  exemple  prendre  quinze  jours  par  mois  les  ca¬ 
chets  suivants  : 

Glycérophosphate  de  fer .  0  gr.  10 

Extrait  de  quinquina .  0  gr.  O-i 

Poudre  de  rhubarbe .  0  gr.  10 

pour  un  cachet  n®  30,  à  prendre  au  milieu  des  deux  prin¬ 
cipaux  repas  ; 

El  lesquinze  jours  suivants,  prendre  avant  le  petit  dé¬ 
jeuner  et  avant  le  dîner  une  cuillerée  à  soupe  de  la  so¬ 
lution  : 

Métavanadate  de  soude .  0  gr.  02 

-Vrséniate  de  soude .  0  gr.  03 

Eli.xir  de  Garus .  00  gr. 

Eau  distillée . (j.  s.  pmr  300  cc. 

ou  bien  dix  gouttes  de  la  préparation  : 

Arrhénal .  7  gr. 

Eau  distillée . 20  gr. 

4°  En  môme  temps,  on  administrera  les  préparations  à 
base  de  sérum  hémopoiétique  suivant  la  méthode  de  Car¬ 
not  et  Destlandres  (hémostyl,  hémotol),  en  solution  ou 
en  comprimés  ; 

5°  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  le  traitement 
serait  incomplet  si  on  n’y  ajoutait  la  médication  spécifi- 
que.Que  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise  soit  avérée  (an¬ 
técédents,  stigmates,  Wassermann  positif),  ou  seulement 
soupçonnée,  on  devra  userdu  traitement  spécifique  clas¬ 
sique.  mais  toujours  conduit  avec  modération. 

On  conseillera  les  injections  de  biodure  ou  de  benzoate 
à  la  dose  d'un  à  deux  centigrammes  de  sel  par  jour  ;  puis 
après  10  injections  suspendre  pour  trois  semaines  pen¬ 
dant  lesquelles  on  donne  de  la  potion  suivante  : 

lodure  de  potassium .  20  gr. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères .  l'iO  gr. 

Eau  distillée . q.  s.  pour  300  cc. 

La  première  semaine  deux,  la  seconde  semaine  trois,  la 
troisième  semaine  quatre  cuillerées  à  soupe  par  jour,  soit, 
2,  3  et  4  grammes  d'iodure,  après  quoi  l’on  recommence 
une  série  d’injections  et  ainsi  de  suite. 

R.  Oppenheim. 
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Les  ulcères  simples  du  jéjuno-iléon  Y 

Par  MM. 

A.  CADE,  Ch.  ROUBIER,  J.-I  .  MAIiTIX, 

Prof.  ag.  à  la  Faenlté.  Chef  de  clinique  à  la  Interne  des  hôpitaux 
Méd,  des  hôp,  de  Lyon  Faculté  de  Lyon 

[Clinique  du  Prof.  J.  Teissier.) 

On  désigne  sous  le  nom  d’ulcères  simples  de  l’intestin 
des  ulcérations  ordinairement  uniques,  à  limites  nettes,  à 
tendance  perforante,  à  étiologie  imprécise  et  à  pathogénie 
discutée,  en  tous  cas  sans  relations  directes  avec  une  in¬ 
fection  spécifique  telle  que  tuberculose  ou  syphilis.  L’ul¬ 
cère  simple  de  l’intestin  doit  être  rapproché  de  celui  de 
l'estomac  avec  lequel  il  présente  de  nombreuses  analo¬ 
gies. 

Le  terme  d'ulcère  simple  est  en  général  synonyme 
d’ulcère  chronique.  Faut-il  donc  réserver  exclusivement 
ce  nom  aux  ulcérations  à  évolution  lente  et  torpide,  ou 
comprendre  sous  cette  dénomination  toutes  les  ulcéra¬ 
tions  à  pathogénie  obscure,  qui  répondent  à  la  délinition 
plus  haut  donnée,  quelle  que  soit  leur  marche,  aiguë  ou 
chronique  ! 

Dans  un  article  sur  les  perforations  aiguës  de  l’intestin 
grêle,paru  il  y  aune  vingtaine  d'années,  le  professeur  Le- 
tülle  distinguait  les  soi-disant  ulcères  simples,  encore 
discutables  et  mal  étudiés,  et  les  ulcérations  aiguës  simples, 
développées  *ur  un  organisme  sain  jusque-là..  Cette  dis¬ 
tinction  est,  il  faut  le  reconnaître,  un  peu  schématique  ;  le 
plus  souvent  toutes  ces  ulcérations  sont  en  effet  clinique¬ 
ment  latentes  jusqu’à  l’apparition  d’un  accident  brusque, 
le  plus  .fréquemment  perforation  intestinale  ;  elles  se 
manifestent  en  somme  par  des  accidents  àallures  aiguës, 
et  dans  tous  ces  cas  l’ancienneté  de  l'ulcère  peut  être  dis¬ 
cutée.  Aussi,  nous  engloberons  dans  notre  étude  tous  les 
ulcères,  quelle  que  soit  leur  évolution  aiguë  ou  chronique, 
présentant  les  caractères  indiqués  plus  haut. 

Dans  tous  ces  cas,  l’ulcération,  le  plus  souvent  unique, 
toujours  bien  limitée,  ne  présente  aucune  relation  nette 
avec  une  inflammation  actuelle  de  la  muqueuse  adja- 
eente  ;  c’est  ce  caractère  qui  permet  de  distinguer  l’ul¬ 
cère  simple  intestinal  de  l'entérite  ulcéreuse.  Dans  cette 
dernière  les  lésions  sont  plus  diffuses,  et  les  ulcérations 
ordinairement  multiples.  Cette  distinction  n’enlève 
d'ailleurs  rien  à  la  valeur  pathogénique  d’une  inflam¬ 
mation  antérieure  de  la  muqueuse  dans  l’explication  de 
l’ulcère  simple  de  l'intestin.  D’autre  part,  bien  que  cette 
distinction  s’applique  au  plus  grand  nombre  des  cas,  des 
formes  intermédiaires  peuvent  être  observées,  dans  les¬ 
quelles  il  est  difficile  de  dire  si  on  a  affaire  à  un  ulcère 
simple  ou  à  une  entérite  ulcéreuse. 

Les  ulcères  simples,  ainsi  définis,  sont  rares  sur  l’intes¬ 
tin,  exception  faite  pour  le  duodénum  ;  les  chirurgiens 
anglo-américains  ont  bien  insisté  récemment  sur  la  grande 
fréquence  de  l’ulcère  duodénal,  fréquence  qui  a  même 
été,  semble-t-il,  exagérée.  Au  niveau  du  jéjunum,  on  a 
décrit  ces  temps  derniers  l'ulcère  peptique.  survenant 
après  la  gastro-entérostomie  pratiquée  chez  des  sujets  at¬ 
teints  de  sténose  très  serrée  du  pylore  avec  hyperacidité 
gastrique  et  grande  dilatation  de  l’estomac  ;  on  a  accusé. 


pour  expliquer  sa  production  l'anastomose  placée  trop 
près  du  pylore,  et  aussi  le  procédé  opératoire  de  Roux 
(anastomose  en  Y). 

Nous  ne  comprendrons  pas  dans  notre  étude  cet  ulcère 
peptique,  et  nous  nous  limiterons  à  la  description  de  l’ul¬ 
cère  simple  du  jéjuno-iléon  ;  ce  dernier,  comme  d'ailleurs 
l’ulcère  simple  du  gros  intestin,  est  une  véritable  rareté. 

Nous  avons  eu  l’occasion  jd’observer  à  la  Clinique  du 
Prof.  J.  Teissier  un  cas  d’ulcère  perforant  du  jéjuno- 
iléon.  A  son  sujet,  nous  avons  parcouru  les  diverses  pu¬ 
blications  qui  iui  ont  été  consacrées,  et  lu  le  plus  grand 
nombre  des  observations  semblables  publiées  ;  il  nous  a 
paru  intéressant  de  résumer  les  notions  qui  ressortent  de 
cette  étude.  Nous  relaterons  tout  d'abord  notre  cas  per¬ 
sonnel  ;  une  courte  discussion  permettra  d’en  faire  ressor¬ 
tir  les  points  intéressants  et  de  préciser  sa  place  dans  le 
cadre  nosographique,  ce  qui  nous  conduira  à  faire  une 
étude  générale  de  l’ulcère  simple  de  ce  segment  de  l'in¬ 
testin. 

Observation.  — M...,  Joseph,  garçon  épicier,  Jr)  ans,  entré 
salle  St-Augustin  le  2o  juin  1912,  mort  le  24  juin. 

Antécédents  :  Parents  et  4  frères  ou  sœurs  bien  portants.  Pas 
marié.  Bonne  santé  habituelle. 

Nie  l’alcoolisme  et  la  syphilis. 

11  y  a  un  mois  le  malade  a  eu  des  douleurs  assez  vives  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  qui  ont  été  calmées  par  une  potion,  et  il 
a  pu  reprendre  son  travail.  11  y  a  10  jours,  ces  douleurs  sont 
revenues,  très  vives,  siégeant  encore  dans  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che  :  elles  sont  e.xagérées  par  les  mouvements  et  la  marche.  Un 
médecin,  consulté  à  ce  moment,  a  constaté  un  gros  plastron 
dans  cette  fosse  iliaque  gauche. 

En  même  temps,  le  malade  a  eu  des  selles  diarrhéiques  ;  il 
n’a  pas  eu  de  vomissements. 

L’état  s’est  ensuite  un  peu  amélioré  ;  le  malade  a  pu  venir  à 
pied  à  l'hôpital  ;  il  ne  souffrait  pas  alors  énormément. 

A  8  fleures  du  soir,  le  malade,  peu  après  son  arrivée  à  l’hô¬ 
pital,  a  éprouvé  une  douleur  violente  en  coup  de  poignard  dans 
la  région  sous-ombilicale  de  l’abdomen  avec  irradiations  dans  la 
verge.  En  même  temps,  vomissements  alimentaires  abondants, 
constipation  absolue,  hoquet  et  apparition  d’un  gros  ballonne¬ 
ment. 

Le  24  juin.- — ^Ce  matin, malade  abattu  ;  pouls  petit  et  rapide, 
respirations  accélérées,  faciès  angoissé,  hoquet  continuel.  Le 
ventre  est  météorisé,  très  douloureux,  il  existe  un  peu  d’ascite 
(flot  léger,  matité  dans  les  ^lancs^  Lemétéorisme  est  à  peu  près 
exclusivement  sous-ombilical.  Ebauche  de  circulation  sous- 
cutanée  collatérale.  Le  foie  ne  déborde  pas  le  rebord  costal  ;  la 
rate  n’est  pas  perçue. 

Au  cœur,  la  pointe  est  dans  le  V*  espace  ;  à  la  base,  il  existe 
un  double  bruit  de  va-et-vient  (systolique  et  diastolique;,  va¬ 
riable  avec  la  respiration  :  il  s’agit  d’un  bruit  cardio-pulmo¬ 
naire  plutôt  que  d’un  frottement.  Pouls  très  rapide,  petit,  ré¬ 
gulier.  Tension  artérielle  :  10. 

Le  malade  est  mort  très  rapidement  dans  le  colla  psus. 

Autopsie  le  25  juin  1912.  —  A  l’ouverture  du  cadavre,  on  cons¬ 
tate  que  l’abdomen  est  plein  de  pas;  le  grand  épiploon  forme 
une  véritable  éponge  purulente.  Il  y  a  du  pus  dans  les  deux 
fosses  iliaques  et  dans  la  région  sous-hépatique.  Dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  en  un  point,  l’intestin  présente  une  perforation, 
et  la  pression  fait  sortir  son  contenu . 

On  croit  tout  d’abord  que  cette  perforation  siège  sur  l’S  ilia¬ 
que,  mais  on  s’aperçoit  qu’en  réalité  elle  siège  sur  une  anse 
grêle  adhérente  au  côlon  pelvien,  et  qu’on  parvient  à  séparer. 
Les  anses  grêles  sont  d’ailleurs  adhérentes,  et  à  leur  surface  il 
existe  de  nombreux  exsuda ts  purulents. 

On  dissèque  ensuite  l’intestin  ;  on  ne  trouve  rien  d’anormal 
au  niveau  du  rectum,  du  côlon,  du  cæcum  et  de  l’appendice. 

Sur  le  grêle,  à  sa  partie  supérieure,  à  60  centimètres  environ 
du  duodénum,  on  trouve  la  perforation  de  1  anse  intéressée.  En 
cet  endroit  il  e.xiste  une  zone  épaisse,  circulaire,  d  an  centimè¬ 
tre  de  hauteur  environ,  formée  de  tissu  fibreux,  ne  détermi¬ 
nant  pas  de  sténose;  immédiatement  au-dessus  de  cette  zone 
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fibreuse,  on  voit  une  partie  noirâtre,  escarrifiée,  et  c’est’au  mi¬ 
lieu  de  celle-ci  que  siège  la  perforation  qui  a  environ  à  millimè¬ 
tres  de  diamètre  et  des  bords  déchiquetés. 

Sur  tout  le  reste  du  grêle  on  ne  constate  rien  d’anormal  ;  tou¬ 
tefois  une  anse,  voisine  de  la  précédente,  est  très  congestion¬ 
née. 

Nombreux  ganglions  mésentériques  hypertrophiés. 

Foie  :  Légère  périhépatite  supérieure  avec  adhérences  au 
diaphragme.  Rien  d’anormal  sur  les  coupes. 

Rate  :  Périsplénite  accusée. 

Les  reins,  le  cœur,  les  poumons,  ne  présentent  aucune  parti¬ 
cularité  digne  d’être  mentionnée. 

Ex.\mens  iiistoi.ogiques.  —  1“  Fragment  de  l’utcérntion  in  - 
/csh/nde  (prélevé  sur  le  bord  de  la  perforation).  Sur  ce  bord,  la 
paroi  de  l'intestin  n’est  plus  représentée  que  par  la  tunique 
sous-séreuse  très  épaissie,  la  tunique  musculeuse  et  le  fond  de 
la  sous-muqueuse  ;  un  peu  plus  loin  il  existe  une  portion  plus 
épaisse  de  sous-muqueuse,  et  ce  n’est  que  plus  loin  encore  que 
l’on  aperçoit  les  débris  de  la  muqueuse.  Partout  règne  une  in¬ 
filtration  inflammatoire  très  intense,  infiltration  surtout  lym¬ 
phocytaire,  mais  aussi  par  places  polynucléaire.  En  quelques 
points  existe  une  infiltration  hémorragique  abondante. 

La  sous-séreuse  et  la  musculeuse  sont  très  épaissies  et  infil¬ 
trées.  La  sous-muqueuse,  dans  les  portions  éloignées  de  la  per¬ 
foration,  est  épaissie  et  enflammée  aussi,  et  ses  portions  superfi¬ 
cielles  sont  nécrosées.  Toutes  les  parties  de  muqueuse  recon¬ 
naissables  sont  également  en  voie  de  nécrose- 

Aucune  édification  rappelant  le  follicule  tuberculeux. 

2°  Coupe  d’une  portion  du  mésentère.  —  ün  aperçoit  de  nom¬ 
breuses  vésicules  adipeuses,  des  vaisseaux  perméables,  une  in¬ 
filtration  inflammatoire  assez  discrète  et  surtout  localisée  au 
voisinage  des  vaisseaux. 

3®  Coupe  d’un  gangtion  mésentérique  hypertrophié.  —  Sur  ce 
ganglion,  on  constate  des  lésions  récentes  d’ordre  inflamma¬ 
toire  et  nécrotique.  En  certaines  zones,  les  lymphocytes,  nette¬ 
ment  colorables,  sont  clairsemés  et  séparés  les  uns  des  autres 
par  un  tissu  très  pâle,  granuleux,  témoin  de  la  nécrose  des  élé¬ 
ments  cellulaires  à  ce  niveau. 


L’histoire  clinique  de  notre  malade  peut  se  diviser  en 
deux  périodes  ;  pendant  la  première,  qui  a  duré  environ 
un  mois,  il  s’est  agi  de  troubles  abdominaux  mal  définis  ; 
le  malade  avait  des  douleurs  assez  vives  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche,  parfois  des  selles  un  peu  diarrhéiques  ;  un 
médecin  aurait  perçu  un  plastron  dur  dans  la  région  du 
côlon  sigmoïdien .  La  deuxième  période  a  été  très  courte  :  le 
malade  a  présenté  le  tableau  symptomatique  au  grand  com¬ 
plet  delà  péritonite  par  perforation  à  marche  suraiguë,  et 
est  mort  au  bout  de  quelques  heures  dans  le  collapsus. 

Celte  péritonite  généralisée  avait  été  précédée  certai¬ 
nement  par  un  processus  péritonéal  plastique  ;  nous  n’en 
voulons  pour  preuve  que  l'existence  d’adhérences,  et  en 
particulier  d’une  adhérence  assez  étroite  entre  l’anse  grêle 
malade  et  le  côlon  sigmoïdien.  Celle-ci  avait  même  loca¬ 
lisé  le  maximum  des  phénomènes  cliniques  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  et  avait  conduit  à  soupçonner  une  sigmoï- 
dite  perforante.  L’un  de  nous  a  d’ailleurs  rappelé  cette 
observation  à  propos  de  la  difficulté  du  diagnostic  des 
sigmoïdites  perforantes,  dans  son  Rapport  auXllI®  Con¬ 
grès  français  de  Médecine  sur  les  colites  infectieuses 
aiguës. 

Le  diagnostic  était  donc  très  difficile  chez  notre  malade, 
pour  ne  pas  dire  impossible  ;  l’hypothèse  d’une  appendi¬ 
cite  à  gauche  pouvait  également  être  envisagée. 

L'autopsie  a  montré  l’existence,  à  60  centimètres  du 
duodénum,  d’une  ulcération  assez  vaste,  entourée  d’une 
zone  épaissie  et  fibreuse,  avec,  en  son  centre,  une  perfora¬ 
tion  ayant  5  millimètres  de  diamètre  environ  etdes  bords 
déchiquetés.  Le  reste  de  l’intestin  grêle  n'avait  aucune 


lésion  ;  seule,  une  anse,  voisine  de  l’anse  malade,  était 
un  peu  congestionnée.  L’examen  microscopique  de  l'ulcé¬ 
ration  n’a  fait  reconnaître  que  des  lésions  banales  :  grosse 
infiltration  inflammatoire  récente,  peu  de  sclérose,  lésions 
de  nécrose. 

En  somme,  il  s’agit  d'un  ulcère  unique,  dont  rien,  ni 
cliniquement  ni  anatomiquement,  ne  permet  d’affirmer 
les  relations  avec  une  infection  spécifique  (pas  d’antécé¬ 
dents,  pas  de  lésions  des  autres  organes,  rien  de  caracté¬ 
ristique  à  l’examen  histologique  de  l’intestin  ou  d’un 
ganglion  mésentérique).  11  ne  semble  pas  d’autre  part 
qu’une  lésion  artérielle  ou  veineuse  soit  h  la  base  do  ce 
processus  ulcératif  et  perforalif . 

Cet  ulcère  paraît  être  do  formation  assez  récente.  Nous 
avons  noté  cependant  de  l’épaississement  scléreux  de  la 
paroi  intestinale  dans  son  voisinage. 

Il  doit  en  tout  cas  rentrer  dans  le  cadre  des  ulcères  sim¬ 
ples  de  l’intestin  tels  que  nous  les  avons  définis  au  début 
de  cet  article.  Le  processus  inflammatoire  très  accusé  a 
abouti  à  la  nécrose,  et  la  perforation  en  a  été  la  consé¬ 
quence. 

Pour  pousser  plus  avant  l’étude  de  noire  cas  et  justifier 
encore  mieux  son  classement  dans  le  groupe  des  ulcères 
simples  du  jéjuno-iléon,  nous  allons  rappeler,  d’après  les 
travaux  parus  sur  ce  sujet,  les  notions  les  plus  importan¬ 
tes  relatives  à  :  1®  la  lésion  ;  2°  ses  causes  et  son  mécanis¬ 
me  ;  3®  son  expression  clinique. 


Les  observations  d’ulcère  simple  du  jéjuno-iléon  ne 
sont  pas  très  nombreuses  ;  on  en  trouvera  l’indication  bi¬ 
bliographique  exacte  dans  les  thèses  de  Combes  et  d’A- 
bram.  Nous  signalerons  seulement  ici  quelques  travaux 
sur  ce  sujet. 

Lebert  consacre  un  chapitre  entier  de  son  Traité  d’ana¬ 
tomie  pathologique  aux  ulcères  chroniques  simples  de 
l’intestin,  analogues  à  ceux  de  Testomac,  mais  beaucoup 
moins  fréquents.  Il  en  rapporte  8  observations  person¬ 
nelles,  dont  la  plupart  sont  très  discutables . 

Grisolle,dans  son  Traité  de  pathologie  interne,  rapporte 
une  observation  d’ulcération  perforée  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  Tiléon  ;  la  perforation  était  survenue  au  milieu 
des  apparences  de  la  santé. 

Signalons  également  qu’à  Lyon  en  particulier,  Perroud 
décrivit  en  1866  un  cas  d’ulcère  simple  perforé  de  l’intes¬ 
tin  grêle.  Quelques  années  plus  tard,  Lépine  publiait  une 
observation  d'ulcérations  simples  annulaires  des  intes¬ 
tins  avec  perforation  du  grêle. 

En  189."3,  Letulle  consacre  un  travail  à  Tétude  des  perfo¬ 
rations  aiguës  de  l’intestin  grêle,  travail  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  et  à  la  même  époque  il  inspire  la  thèse  de 
Barbe  sur  les  perforations  de  ce  segment  de  l'intestin. 

Gandy,  dans  sa  thèse,  réunit  à  son  tour  de  nombreuses 
observations  d’ulcères  de  Tiléon,  accompagnés  pour  la 
plupart  de  perforation. 

Nous  nous  bornerons,  au  point  de  vue  bibliographique, 
à  ces  quelques  indications  ;  le  lecteur  pourra  trouver  dans 
les  thèses  citées  plus  haut,  notamment  dans  celle  de  Com¬ 
bes  des  renseignements  bibliographiques  plus  complets. 


L  ulcère  simple  du  jéjuno-iléon  est  beaucoup  plus  rare 
que  celui  du  duodénum  ;  mais  il  serait  un  peu  plus  fré¬ 
quent  que  celui  du  gros  intestin.  Combes,  qui  donne  une 
statistique  des  ulcères  simples  de  l’intestin,  retient  19  cas 
1  d’ulcères  du  jéjuno-iléon  pour  17  du  gros  intestin. 
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Le  siège  exact  de  l’ulcère  est  variable  ;  ce  serait  surtout 
la  portion  initiale  et  la  portion  terminale  du  jéjuno-iléon  ; 
les  ulcères  simples  du  tube  digestif  affecteraient  une  pré¬ 
dilection  notable  pour  le  voisinage  des  valvules,  pylore 
et  valvule  de  Bauhin  (Gandy). 

L’ulcère  est  le  plus  souvent  unique  ;  on  en  a  cependant 
parfois  observé  plusieurs.  Dans  ce  dernier  cas  les  ulcé¬ 
rations  peuvent  être  à  des  stades  divers  de  leur  évolution  ; 
quelques-unes  peuvent  être  guéries  ou  cicatrisées,  et  d  ’au¬ 
tres  encore  en  pleine  activité. 

La  coïncidence  avec  un  ulcère  d’un  autre  segment  de 
l’intestin  a  été  quelquefois  notée  ;  Rogée  a  publié  un  cas 
d’ulcération  de  l’iléon  coexistant  avec  un  ulcère  sem¬ 
blable  et  perforé  du  rectum. La  coïncidence  avec  un  ulcère 
de  l’estomac  n’est  pas  non  plus  exceptionnelle,  et  Combes 
a  pu  en  réunir  4  cas. 

Les  dimensions  et  la  forme  de  l’ulcère  sont  très  varia¬ 
bles  ;  ses  bords  sont  soit  arrondis,  soit  irréguliers  ;  son 
grand  diamètre  serait  le  plus  souvent  perpendiculaire 
à  l’axe  de  l’intestin  (Combes).  L’aspect  des  bords  de  l’ulcé¬ 
ration  est  variable  suivant  les  observations;  la  muqueuse 
intestinale  voisine  peut  être  saine  ou  malade. 

La  perforation  est  extrêmement  fréquente. 

Les  adhérences  ne  sont  pas  rares  ;  nous  avons  déjà 
parlé,  à  propos  de  notre  cas  personnel,  des  adhéren¬ 
ces  qui  existaient  entre  l’anse  grêle  malade  et  le  côlon 
sigmoïdien.  Dans  l’observation  de  Letulle,  l’anse  malade 
adhérait  fortement  au  péritoine  pariétal,  au  niveau  de  la 
branche  horizontale  du  pubis,un  peu  en  dehors  et  à  droite 
de  la  symphyse . 

Au  point  de  vue  de  l’examen  histologique  de  ces  ulcères 
simples,  les  documents  sont  encore  très  rares  ;  Combes 
ne  signale  guère  que  2  cas  dans  lesquels  l’examen  micros¬ 
copique  fut  fait  ;  ce  dernier  fut  pratiqué  chez  le  malade 
de  Letulle.  Dans  tous  ces  cas,  on  a  trouvé  des  lésions  in¬ 
flammatoires  banales,  avec  grosse  infillration  lymphocy¬ 
taire  ;  parfois  ce  sont  les  lésions  de  nécrose  qui  dominent. 
Tantôt  les  lésions  vasculaires  sont  signalées,  tantôt  elles 
sont  nulles.  Chez  notre  malade,  l'examen  histologique 
montra  à  la  lois  une  riche  infiltration  inflammatoire  avec 
lésions  congestives,  et  un  processus  de  sphacèle. 


L'ulcère  du  jéjuno-iléon,  très  rare,  serait  un  peu  plus 
fréquemment  observé  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 
Souvent  aucune  cause  manifeste  ne  peut  être  invoquée 
pour  expliquer  sa  production. 

On  a  signalé  l'influence  possible  d’un  traumatisme, 
d’un  effort  ;  ce  dernier  paraîtrait  toutefois  agir  plutôt  sur 
la  production  de  la  perforation  que  sur  celle  de  l’ulcéra¬ 
tion  elle-même. 

On  a  invoqué  l’action  d'un  corps  étranger  (entérolithe, 
calcul  biliaire,  etc.) .  Letulle,  dans  son  cas  personnel, 
malgré  l’absence  de  corps  étranger  constatable,  discute 
fortement  cette  hypothèse  et  la  considère  même  comme 
acceptable . 

On  a  également  mis  en  cause  un  trouble  du  système 
nerveux,  ou  encore  des  altérations  vasculaires  artérielles 
{artério-sclérose,  thromboses,  embolies.  .  )  Mais  en  tous 
cas  l'ulcère  simple  de  l'intestin  ne  saurait  être  assimilé 
aux  lésions  qu’entraîne  ordinairement  l’oblitération  d'une 
branche  importante  de  l’artère  mésentérique.  Quant  aux 
altérations  vasculaires,  assez  souvent  observées  en  pareil 
cas,  au  voisinage  de  l’ulcus,  il  est  possible  qu’elles  soient 
parfois  l’effet  plutôt  que  la  cause  du  processus  ulcératif. 

On  a  quelquefois  noté  la  lésion  qui  nous  occupe  à 
la  suite  des  brûlures  ;  le  plus  souvent  cependant  les  ulcé¬ 


rations  des  brûlés  siègent  à  la  partie  tout  à  fait  supérieure 
de  l’intestin.  Ewald,  qui  vient  de  les  étudier  récemment, 
donne  comme  fréquence  6,2  %  des  brûlures  ;  il  s’agirait 
habituellement,  en  pareil  cas,  de  brûlures  de  l’abdomen, 
souvent  peu  étendues  et  même  pas  plus  larges  que  la 
paume  de  la  main. 

On  a  invoqué  les  intoxications  exogènes  (alcoolisme, 
etc.)  et  les  auto-intoxications,  surtout  l’urémie.  Barbe  a 
pu  réunir  3  cas  de  perforations  du  grêle  au  cours  de  l’u¬ 
rémie  confirmée . 

L’infection  joue  certainement  un  rôle  important,  qu’elle 
ait  son  point  de  départ  dans  la  lumière  intestinale,  ou 
qu’elle  soit  d’origine  sanguine.  Il  est  à  remarquer  cepen¬ 
dant  qu’en  pareille  circonstance  on  observe  des  lésions 
plus  diffuses  ;  mais  il  est  fort  possible  que,  pour  des  rai¬ 
sons  spéciales,  l’infection  se  localise  et  laisse  une  lésion 
très  circonscrite.  Combes  admet  les  relations  possibles  de 
l’ulcère  simple  avec  une  entérite  aiguë  ou  chronique  préa¬ 
lable,  et  il  pense  qu’il  y  a  probablement  tous  les  intermé¬ 
diaires  entre  les  ulcérations  dites  catarrhales  alors  obser¬ 
vées  et  l’ulcère  simple  proprement  dit. 

En  somme,  l’ulcère  simple  apparaît  comme  une  lésion 
inflammatoire,  provoquée  par  des  causes  diverses  (trau¬ 
matismes,  corps  étrangers,  intoxications,  infections),  et 
dans  le  mécanisme  de  laquelle  peuvent  intervenir  des 
troubles  circulatoires  et  nerveux. 


Cliniquement,  l  ulcère  simple  du  jéjuno-iléon  est  sou¬ 
vent  latent  ou  présente  en  tous  cas  une  marche  très  insi¬ 
dieuse,  et  habituellement  sa  première  manifestation  est 
une  péritonite  par  perforation.  Lorsqu’il  se  manifeste 
préalablement,  il  provoque  des  troubles  intestinaux  as¬ 
sez  vagues  (coliques,  douleurs,  diarrhée  ;  plus  rarement 
constipation  ;  parfois  vomissements  alimentaires  ou  bi¬ 
lieux).  L’hémorragie  intestinale  n’est  pas  fréquente,  mais 
nous  n'avons  pas  encore  de  documents  sur  les  hémor¬ 
ragies  occultes  en  pareil  cas. 

La  douleur  plus  ou  moins  nettement  localisée  en  un 
pointa  été  signalée  ;  et  suivant  Ewald,  l’existence  d’une 
douleur  très  localisée  et  en  relation  régulière  avec  l’ali¬ 
mentation  pourrait  faire  soupçonner  la  lésion. 

On  conçoit  que  le  diagnostic  soit  à  peu  près  impossible 
à  la  phase  initiale,  et  très  difficile  quand  la  perforation  se 
produit.  La  plupart  des  affections  abdominales  suscepti¬ 
bles  d’entraîner  l’apparition  d’une  péritonite  par  perfora¬ 
tion  (ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum,  appendicite, 
diverticulite,  sigmoïdite,  etc.  )  peuvent  alors  être  mises 
en  cause.  A  la  Société  de  Chirurgie  (1898),  Monod,  Kir- 
misson,  ont  rapporté  des  cas  de  perforations  spontanées  de 
cause  inconnue  de  l’intestin  grêle,  prises  pour  des  appen¬ 
dicites.  L’existence  d’adhérences  de  l’anse  malade,  pou¬ 
vant  créer  une  localisation  anormale  du  maximum  dou¬ 
loureux,  est  susceptible  de  rendre  encore  le  diagnostic 
plus  délicat  :  il  en  était  ainsi  chez  notre  raalade,oCi  on  avait 
plutôt  pensé,  en  raison  de  la  localisation  maxima  des 
symptômes  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  aune  sigmoïdite 
perforante. 

Le  traitement  consiste  dans  la  laparotomie  médiane 
immédiate, aussitôt  qu’apparaissent  les  accidents  perfora- 
tifs  ;  on  la  fera  suivre,  si  possible,  de  l’excision  ou  de 
l’entouissement  de  l’ulcère.  Dans  notre  cas,  l’évolution 
foudroyante  de  la  péritonite  n’a  pas  permis  d’intervenir 
-à  temps.  Nous  ne  parlerons  guère  du  traitement  médical 
de  cet  ulcère,  attendu  qu’à  la  période  préperforalive  le 
diagnostic  n’est  jamais  porté. 

Il  convient  cependant  de  penser  dans  quelques  cas  à 
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la  possibililé  d’une  semblable  lésion.  Son  histoire  est  en¬ 
core  bien  mal  connue,  et  c’est  ce  qui  nous  a  engagés  à  en 
résumer  les  traits  principaux  dans  le  présent  travail. 
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Les  corps  étrangers  intra-oculaires  (2) 
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paru  immédiatement  après  l’accident,  est  revenue  pro¬ 
gressivement,  et,  au  moment  de  l’examen,  on  note  V.  OG 
=  0.8  avec  un  verre  correcteur  de  —  2.  Le  champ  visuel 
est  rétréci  à  gauche,  surtout  du  côté  nasal.  Du  côté  de  l’œil 
droit,  il  n’v  a  rien  d’anormal  ;  l’acuité  visuelle  est  de  1  avec 
—  2. 

Voici  la  radiographie  de  ce  blessé.  Vous  pouvez  voir  que 
le  corps  étranger  est  situé  très  profondément  derrière  le 
globe  oculaire  vers  le  sommet  de  l’orbite. 

Le  premier  point  à  élucider  en  face  d’un  traumatisme  de 
de  ce  genre  est  de  savoir  s’il  y  a  ou  non  un  corps  étranger 
dans  l’intérieur  de  l’œil.  C’est  là  un  point  capital,  car  sui¬ 
vant  que  vous  aurez  constaté  l’absence  ou  la  présence  d’un 
corps  étranger  intra-oculaire,  vous  pourrez  en  conclure  ou 
que  le  sujet  pourra  conserver  sa  vision  en  tout  ou  en  partie 
ou  que  le  traumatisme  entraînera  fatalement,  à  une  échéance 
plus  ou  moins  éloignée,  l’atrophie  du  globe,  et  nécessitera 
l’énucléation. 

Chez  cet  homme  il  est  à  peu  près  certain  qu’il  n’y  a  pas 
eu  pénétration.  En  effet,  la  tension  de  l’œil  n’est  pas  dimi¬ 
nuée,  le  projectile  n’a  pas  frappé  l’œil  directement,  mais 
par  ricochet,  après  avoir  épuisé  la  plus  grande  partie  de  sa 
force  sur  un  ob.stacle,  enfin  la  radiographie  montre  le  corps 
étranger  très  loin  en  arrière  du  globe. 

Une  seconde  observation  concerne  unjeune  homme  de  16 
ans,  qui,  en  jouant  avec  une  carabine,  reçut  un  éclat  de  capsule 
dans  l’œil  gauche.  De  peur  d’être  grondé  il  ne  dit  rien  de 
l’accident  à  ses  parents,  et,  tout  d’abord,  aucun  symptôme 
ne  vint  le  révéler  à  l’entourage.  En  effet,  pendant  les  jours 
qui  suivirent  le  traumatisme,  le  jeune  homme  continua  à 
voir  comme  par  le  passé.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  3  semaines 
ou  1  mois  que  la  vue  commença  à  se  troubler.  Le  malade 
fut  alors  examiné.  La  tension  de  l’œil  était  diminuée,  il 
était  douloureux  à  la  pression,  on  notait  des  traces  de  cho- 
roïdite.  A  la  partie  inférieure  et  interne  de  FO.,  G.,  à  7  heures, 
on  voyait  une  petite  plaie  qui  paraissait  bien  être  la  porte 
d’entrée  du  corps  étranger.  L’application  de  l’aimant  ne 
donna  aucun  résultat.  Sans  doute  ne  s’agissait-il  pas  d’un 
corps  étranger  magnétique.  Avec  l’autorisation  des  parents, 
j’ai  procédé  à  l’énucléation  de  l’œil  qui  fut  faite  le  21  novem¬ 
bre  1912. 


Quelques  malades  observés  dans  le  service  vont  me  four¬ 
nir  l’occasion  de  vous  parler  aujourd’hui  des  corps  étran¬ 
gers  intra-oculaires. 

La  première  observation  est  celle  d’un  homme  qui  est 
venu  nous  consulter  parce  que,  le  16  mai  1912,  étant  à  la 
l'hasse,  il  reçut  d’un  de  ses  camarades  qui  chassait  avec  lui 
à  une  distance  d’une  vingtaine  de  mètres,  un  éclat  de  plomb 
dans  l’œil  gauche.  Le  projectile,  après  avoir  buté  contre  un 
obstacle,  est  venu  par  ricochet  frapper  la  partie  inféro- 
externe  de  la  paupière  inférieure. 

Le  blessé  vint  à  la  consultation  le  lendemain  dimanche. 

l’examen,  on  voit,  au  siège  du  traumatisme,  une  ecchv- 
mose  palpébrale  assez  étendue  avec  hémorragie  sous- 
conjonctivale  surtout  abondante  au  niveau  de  la  con¬ 
jonctive  bulbaire.  On  ne  note  pas  de  chémosis.  11  ne  semble 
pas  y  avoir  de  plaie  pénétrante.  L’examen  du  fond  d’œil 
montre  une  hémorragie  limitée  au  bord  inféro-externe  avec 
rupture  de  la  choroïde  et  commencement  de  décollement 
de  la  rétine.  Le  tonus  est  normal.  La  vision,  qui  avait  dis- 


(1)  Nous  donnons  seulemenl  ici  quelques 
ques.  On  pourra  d’ailleurs  les  compléter  en 
nous  signalons. 

(2)  Le;on  rédigée  par  le  D'  Corial. 


indications  bibliographi- 
recouranl  aux  thèses  que 


Enfin  A’oici  un  troisième  malade.  C’est  un  homme  qui, 
il  y  a  9  ans,  reçut  un  éclat  d’acier  dans  l’œil  gauche.  Quel¬ 
que  temps  après  l’accident,  s’est  développée  une  cataracte 
traumatique.  Actuellemeirt  on  peut  voir  nettement  dans 
la  chambre  antérieure  de  l’œil  gauche,  et  vers  5  heures, 
l’iris  perforé  à  travers  lequel  on  distingue  le  cristallin  ; 
on  note  aussi  de  l’iridodonésis.  Le  cristallin  est  opaque  sur¬ 
tout  dans  sa  partie  centrale.  Le  tonus  est  normal.  La  vi¬ 
sion  de  cet  œil  est  nulle,  réduite  à  la  perception  lumineuse. 
Du  côté  de  l’œil  droit,  on  note  une  légère  opacité  du  cristal- 
lin.L’acuité  visuelle  de  cet  O  D  est  de  3  /lO  avec  —  2. 

IMais,  fait  particulièrement  intéressant, chez  ce  malade, 
la  vision  était  restée  bonne  après  l’accident  et  ce  n'est  que 
peu  à  peu  qu’elle  diminua  du  fait  de  l’opacification  du  cris¬ 
tallin.  Si  bien  que,  vous  le  voyez,  un  corps  étranger  intra- 
oculaire  est  compatible  avec  la  conservation  de  la  vision, 
tout  au  moins  pendant  quelque  temps. 

Quels  sont  donc  les  signes  qui  vous  permettront  de  faire 
le  diagnostic  de  corps  étranger  intra-oculaire  ? 

Tout  d’abord,  l’interrogatoire  du  malade,  en  vous  ren¬ 
seignant  sur  les  commémoratifs  de  l’accident,  vous  sera 
d’un  utile  secours.  Vous  chercherez  à  connaître  la  situation 
du  sujet  au  moment  de  l’accident,  la  direction  de  l’agent 
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vulnérant,  son  volume,  la  distance  à  laquelle  se  trouvait 
l’auteur  du  traumatisme. 

Vous  tiendrez  compte  en  outre  de  l’existence  et  des  ca¬ 
ractères  de  la  plaie  oculaire.  Il  est  évident  que  l’absence 
de  plaie  fera  écarter  immédiatement  l’idée  de  pénétra¬ 
tion. 

Quelquefois  les  signes  tirés  des  caractères  de  la  plaie  sont 
d’une  interprétation  délicate.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer 
il  y  a  8  ou  9  ans  un  industriel  de  la  région  du  Nord  qui, 
étant  à  la  chasse,  avait  reçu  un  éclat  de  plomb  à  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  paupière  gauche.  Après  avoir 
traversé  la  paupière  le  projectile  avait  entamé  la  scléro¬ 
tique.  L’œil  était  un  peu  mou,  on  voyait  à  la  partie  supéro- 
externe  du  limbe  une  large  ecchymose  et  une  large  hémor¬ 
ragie  à  la  partie  supérieure  du  fond  de  l’œil.  Dans  ce  cas 
on  pouvait  évidemment  penser  à  la  possibilité  d’une  péné¬ 
tration.  Une  plaie  existait  à  la  partie  supérieure  et  interne 
du  globe,  mais  la  radiographie  montra  qu’il  n’y  avait  pas 
eu  pénétration.  Par  un  hasard  extraordinaire,  le  projectile 
avait  simplement  éraflé  la  sclérotique,  mais  n’avait  pas 
perforé  l’œil.  | 

Un  élément  important  de  diagnostic  vous  sera  fourni 
par  les  troubles  visuels.  Ils  sont  presque  constants,  mais 
peuvent  manquer  cependant,  et  vous  avez  vu  que  le 
deuxième  malade,  dont  je  vous  ai  résumé  l’observation  a 
conservé  sa  vision  intacte  pendant  environ  trois  semaines 
après  l’accident. 

Enfin  vous  pouvez  avoir  d’autres  signes  qui  vous  donne¬ 
ront  l’éveil,  et  vous  feront  penser  à  la  possibilité  d’un  corps 
étranger  intra-oculaire.  C’est,  vous  pourrez  le  constater  chez 
notre  malade,  la  présence  dans  la  chambre  antérieure  d’une 
certaine  quantité  de  sang  épanché  et  accumulé  à  sa  partie 
inférieure.  Le  sang  forme  là  un  croissant  rouge  ressemblant 
par  sa  forme  au  croissant  jaune  de  l’hypopion.  L’hémorra¬ 
gie  peut  se  faire  dans  le  corps  vitré.  Dans  ce  cas  le  vitré  se 
trouble  et  l’examen  ophtalmoscopique  est  impossible. 
Quelquefois  l’hémorragie  du  vitré  dénote  sa  présence  par 
des  reflets  rouge  sang  dans  le  champ  pupillaire.  Enfin  vous 
pourrez  noter  des  altérations  iriennes  ;  en  regardant  l’iris 
à  la  loupe,  vous  pourrez  quelquefois  trouver  un  petit  orifice 
au  travers  duquel  on  peut  voir  à  l’ophtalmoscope  le  fond 
rouge  de  l’œil.  Il  faut  savoir  que  parfois  il  existe  un  pertuis 
dans  l’iris  sans  qu’on  puisse  trouver  la  plaie  cornéenne  qui 
a  servi  de  porte  d’entrée.  Cela  peut  paraître  surprenant  au 
premier  abord,  mais  le  fait  est  dû  à  la  cicatrisation  ordi¬ 
nairement  plus  rapide  de  la  plaie  cornéenne  qui  se  referme 
d’ordinaire  assez  vite,  alors  que  la  plaie  de  l’iris  ne  montre 
encore  aucune  tendance  à  la  réparation.  Vous  avez  pu  voir 
une  vérification  de  ce  fait  chez  notre  second  malade  au¬ 
quel  j’ai  fait  une  énucléation.Il  avait  une  petite  plaie  irienne 
mais  pas  de  plaie  cornéenne. 

L’examen  aux  rayons  X  sera  très  souvent  un  complé¬ 
ment  nécessaire  et  quelquefois  même  indispensable  pour 
permettre  d’affirmer  le  diagnostic  de  corps  étranger  intra- 
oculaire,  soit  l’examen  à  l’écran  radioscopique,  soit  l’épreuve 
radiographique. 

L’écran  fluorescent  a  quelquefois  ses  avantages,  car  il 
permet  d’examiner  l’œil  dans  différentes  positions.  C’est 
ainsique  dernièrement  chez  un  de  nos  malades  du  service  et 
dans  une  observation  publiée  en  collaboration  avec  M.  Bé- 
clère  —  la  première,  je  crois,  des  radioscopies  des  corps  étran¬ 
gers  de  l’œil  —  on  pouvait  voir  nettement  à  l’écran  radiosco¬ 
pique  le  corps  étranger  sous  forme  d’une  tache  sombre  ne 
changeant  pas  de  place  avec  les  mouvements  de  l’œil  (1). 


(1)  F.  Tirrien  et  Béclère. —  Société  d’Ophlalm.  de  Paris,  décem¬ 
bre  1901. 


Dans  les  cas  douteux,on  peut  appliquer  à  la  surface  de  l’œil 
des  petits  fils  de  fer  qui  serviront  de  points  de  repère  pour 
localiser  exactement  la  position  du  corps  étranger. 

Quel  est  l’avenir  de  ces  blessés  atteints  de  corps  étranger 
intra-oculaire  ? 

D’une  façon  générale,  il  est  très  sombre.  Ce  malade  que 
vous  venez  de  voir  tout  à  l’heure,  atteint  de  cataracte  trau¬ 
matique  survenue  après  la  pénétration  du  corps  étranger, 
n’éprouve  aucune  souffrance  ;  depuis  l’accident,  il  n’a  ja¬ 
mais  souffert,  il  a  même  une  assez  bonne  sensibilité  lumi¬ 
neuse.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  dans  beaucoup  de 
cas,  le  corps  étranger  n’est  pas  toléré. 

Pour  juger  du  degré  de  tolérance,  il  faut  d’abord  et  sur¬ 
tout  tenir  compte  de  la  nature  même  de  l’agent  vulnérant. 
En  effet,  tous  les  corps  étrangers  ne  se  comportent  pas  de 
même.  Il  y  en  a  d’ «  indifférents  »  comme  l’or,  le  plomb,  le 
verre,  la  pierre.  Toutes  ces  substances  n’exercent  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’œil  aucune  action  chimique  et  peuvent  séjourner 
indéfiniment  dans  le  globe  oculaire  sans  amener  de  com¬ 
plications  tardives.  D’autres,  comme  le  fer,  le  cuivre,  l’acier, 
sous  l’influence  des  liquides  de  l’œil,  se  laissent  facilement 
oxyder,  et  exercent  dans  le  globe  oculaire  une  action  chimi¬ 
que  plus  ou  moins  lente  qui  est  la  source  de  complications 
nouvelles  et  graves. 

J’ai  soigné  il  y  a  une  douzaine  d’années  un  chimiste  qui, 
en  travaillant  dans  son  laboratoire,  reçut  dans  l’œil  un  éclat 
de  verre  provenant  d’une  cornue  qui  avait  éclaté  ;  l’œil 
avait  été  largement  perforé.  Je  me  suis  contenté  de  fermer 
la  plaie  ;  il  n’y  a  eu  aucun  incident,  aucune  infection.  Après 
résorption  du  sang  j’ai  pu  apercevoir  derrière  le  cristallin 
encore  transparent,  piqué  sur  la  partie  externe  et  posté¬ 
rieure  du  globe,  le  fragment  de  verre  qui  déprimait  la  face 
postérieure  du  cristallin.  Fallait-il  enlever  l’œil  ou  le  lais¬ 
ser  ?  N’y  avait-il  pas  danger  d’ophtalmie  sympathique  ? 
Or,  depuis  12  ans,  ce  malade  a  conservé  son  corps  étranger 
dans  l’œil.  Il  n’a  à  aucun  moment  présenté  de  phénomènes 
d’irritation.  Le  corps  étranger  est  tout  à  fait  bien  toléré. 
Il  est  probable  que  ce  résultat  favorable  est  dû  surtout  au 
fait  qu’il  s’agit  en  l’espèce  d’une  substance  qui  était  stérile 
au  moment  de  sa  pénétration  dans  l’œil,  et  indifférente.  Au 
contraire,  le  cuivre  et  le  fer  sont  très  mal  supportés, le  cui¬ 
vre  surtout.  Même  stérile,  ce  dernier  corps  donne  lieu  à  des 
phénomènes  irritatifs  intenses  et  peut  provoquer  la  suppu¬ 
ration.  L’expérimentation  a  confirmé  cette  action  nocive 
particulière  des  composés  cupriques  dans  l’œil.  Leber  a  pro¬ 
jeté  dans  l’œil  normal  du  lapin  des  parcelles  de  cuivre  sté¬ 
rile  et  il  a  vu  la  suppuration  survenir  dans  l’œil  atteint. 

De  même  que  la  nature  de  l’agent  vulnérant,  sa  force  de 
projection,  son  volume,  le  siège  d’implantation  du  corps 
étranger,  jouent  aussi  un  rôle  dans  l’importance  des  dégâts 
observés.  Lorsque  le  corps  étranger  siège  dans  le  tractus 
uvéal,  dont  la  vascularisation  est  si  riche,  le  pronostic  est 
plus  grave.  Au  contraire,  dans  le  cristallin,  où  la  circulation 
est  très  peu  active,  le  corps  étranger  est  ordinairement  très 
bien  toléré.  Enfin  il  faut  également  tenir  compte  de  la  struc¬ 
ture  de  l’objet  qui  a  frappé  l’œil,  si  c’est  un  corps  mousse, 
lisse,  ou  bien  s’il  présente  des  arêtes,  des  aspérités  qui  peu¬ 
vent  favoriser,  on  le  devine  aisément,  l’apparition  de  phé¬ 
nomènes  irritatifs  ou  de  symptômes  sympathiques. 

L’avenir  de  ces  blessés  est  encore  assombri  par  la  possi¬ 
bilité  de  complications  qui  éclatent  surtout  lorsque  le  trac¬ 
tus  uvéal  a  été  intéressé. 

Je  vous  signalerai  tout  d’abord  parmi  ces  complications 
les  phénomènes  d’iritis,  d’irido-cyclites,  d’irido-choroïdites 
dus  à  ce  que  le  corps  ciliaire  réagit  vivement  sous  l’influence 
de  l’agent  vulnérant  :  l’œil  est  rouge,  mou,  hypotone  à  la 
pression,  la  chambre  antérieure  est  effacée.  Dans  certains  cas 
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ces  phénomènes  d’irido-cyclites  sont  tellement  intenses 
qirils  peuvent  aboutir  à  la  panophtalmie. 

Dès  qu’il  y  a  irido-cyclite,  l’œil  souffre  dans  sa  nutrition, 
et  un  des  premiers  signes  qui  traduit  cette  souffrance  est 
l’hypotonie,  la  diminution  considérable  du  tonus  de  l’œil, 
qui  se  laisse  facilement  déprimer  sous  le  doigt.  Cette  hypo¬ 
tonie  est  habituellement  d’un  fâcheux  pronostic. 

Quelquefois  ces  phénomènes  d’irido-cyclite,  d’irido-cho- 
roidite,  apparaissent  assez  tardivement.  Je  me  rappelle  le 
cas  d’un  malade  qui  avait  reçu  un  corps  étranger  dans  l’œil 
et  qui,  cinq  ans  plus  tard,  était  venu  me  consulter  parce 
qu'il  souffrait  de  ce  même  œil.  On  ne  pouvait  supposer  que 
les  troubles  actuels  pouvaient  être  la  conséquence  de  l’ac¬ 
cident  subi  il  y  a  cinq  ans,  il  avait  oublié  de  m’en  parler. 
A  l'examen  de  ce  malade,  je  notai  une  hypertension  glau- 
comateuse  consécutive  à  des  phénomènes  d’iritis.  Je  dus 
énucléer  l’œil,  et  je  pus  constater  dans  la  rétine  un  éclat  de 
capsule  en  cuivre  qui  avait  perforé  le  globe  cinq  ans  aupa¬ 
ravant. 

L’irido-cyclite  comporte  aussi  un  autre  danger  encore 
plus  terrible,  c’est  l’ophtalmie  sympathique. 

Vous  savez  que  l’ophtalmie  sympathique  est  caractérisée 
par  un  ensemble  de  troubles  fonctionnels  ou  organiques, 
survenant  dans  un  œil  sain  (œil  sympathisé),  du  fait  de 
lésions,  traumatiques  le  plus  souvent,  existant  au  préalable 
sur  son  congénère  (œil  sympathisant).  Ce  sont  surtout  les 
corps  étrangers  intra-oculaires  qui  sont  suivis  d’ophtalmie 
sympathique  . 

Les  signes  qui  permettent  de  soupçonner  l’apparition 
de  celle-ci  sont  de  trois  ordres  :  des  signes  de  possibilité, 
des  signes  de  probabilité  et  des  signes  de  certitude. 

En  vous  décrivant  les  symptômes  des  plaies  de  l’œil  par 
corps  étrangers,  je  vous  ai  énuméré  les  signes  de  possibilité. 
Si  l’agent  pénétrant  est  un  des  corps  actifs  mal  tolérés  par 
les  tissus  de  l’œil,  s’il  a  perforé  largement  le  globe,  et  s’il  a 
pénétré  dans  la  région  ciliaire  qui  joue  un  rôle  capital  dans 
la  nutrition  de  l’organe,  si  surtout  ce  corps  étranger  a  dé¬ 
terminé  un  certain  degré  d’infection  de  l’œil,  méfiez-vous, 
il  est  possible  que  l’ophtalmie  sympathique  survienne. 

Les  signes  de  probabilité  sont  plus  importants.  C’est 
tout  d’abord,  comme  je  vous  l’ai  déjà  fait  entrevoir,  l’hy¬ 
potonie  de  l’œil,  et  surtout  l’hypotonie  à  marche  progres¬ 
sive,  s’accompagnant  de  la  rétraction  de  la  cicatrice  ocu¬ 
laire  qui  s’enfonce  de  plus  en  plus  dans  le  globe.  Une  hypo¬ 
tonie  ancienne  et  qui  reste  stationnaire  est  beaucoup  moins 
à  craindre  à  ce  point  de  vue  que  la  diminution  de  tension 
récente  de  l’œil  blessé,  et  qui  va  en  augmentant  de  jour 
en  jour  .sous  le  doigt  qui  palpe  le  globe. 

La  rougeur  de  l’œil  traumatisé  sous  forme  de  poussées 
passagères,  rougeur  s’accompagnant  de  sensation  de  cha¬ 
leur  et  de  douleurs  vives,  et  enfin  la  douleur  à  la  pression 
un  peu  appuyée  du  globe  sont  également  de  bons  signes 
de  probabilité  qui  doivent  vous  faire  craindre  l’ophtalmie 
sympathique. 

Alors  que  tous  ces  signes  sont  fournis  par  l’œil  blessé 
lui-même,  les  signes  de  certitude  proviennent  de  l’état  de 
l’autre  œil.  Celui-ci  devient  rouge,  sa  sensibilité  à  la  lumière 
augmente,  il  présente  même  des  signes  d’iritis.  Mais  je 
m’empresse  de  vous  dire  que  vous  ne  devrez  jamais  atten¬ 
dre  l’apparition  de  ces  signes  de  certitude  pour  intervenir 
et  faire  en  sorte  d’éviter  cette  redoutable  complication. 

Après  l’irido-cyclite  et  la  menace  d’ophtalmie  sympa¬ 
thique,  le  malade  dont  l’œil  renferme  un  corps  étranger 
intra-oculaire  reste  encore  exposé  à  deux  ordres  de  lé¬ 
sions  :  la  sidérose  et  l’atrophie  du  globe. 

La  sidérose  n’apparaît  pas  immédiatement.  Elle  est 


due  aux  modifications  subies  par  le  corps  étranger  sous 
l’influence  de  l’acide  carbonique  en  dissolution  dans  les 
liquides  de  l’œil.  Au  bout  de  quelques  mois,  l’oxydation 
du  fer  produit  des  sels  solubles  qui  diffusent  à  l’intérieur 
du  globe  oculaire,  imprègnent  les  membranes  internes,  et 
en  particulier  l’iris,  auxquelles  ils  donnent  une  teinte 
brune,  couleur  de  rouille,  très  particulière  et  facile  à  cons¬ 
tater.  C’est  à  cette  teinte  particulière  de  l’iris  qu’on  a 
donné  le  nom  sidérose. 

Décrite  par  Bunge,  elle  comprend  trois  stades. 

Le  premier  stade  est  caractérisé  par  des  troubles  visuels. 
En  effet,  au  début,  le  corps  étranger  commence  par  altérer 
les  éléments  nobles  sensoriels  de  la  rétine  :  cellules  ganglion¬ 
naires,  fibres  optiques  qui  ne  tardent  pas  à  entrer  en  dégé¬ 
nérescence.  C’est  ainsi  que  s’e.xpliquent  les  troubles  visuels 
observés  à  ce  stade  :  héméralopie,  rétrécissement  du  champ 
visuel,  diminution  de  l’acuité  visuelle. 

A  un  degré  plus  avancé  de  ce  premier  stade,  nous  voyons 
apparaître  des  symptômes  de  rétinite  pigmentaire.  C’est 
là  une  affection  particulière  de  la  rétine  qui  s’observe  de 
préférence  chez  les  sujets  hérédo-syphilitiques  ou  encore  chez 
les  individus  issus  de  consanguins  ;  l’épithélium  pigmenté 
s’amasse  surtout  autour  des  vaisseaux  sous  forme  de  taches 
qu’on  a  justement  comparées  d’après  leur  aspect  aux  cor¬ 
puscules  de  l’os. 

Dans  un  deuxième  stade,  on  peut  directement  consta¬ 
ter  des  altérations  du  tractus  uvéal  dont  la  nutrition  est 
profondément  troublée.  L’iris  prend  une  teinte  rouillée, 
brûnâtre.  Quelquefois  cette  même  teinte  existe  sur  la  face 
antérieure  du  cristallin.  C’est  le  deuxième  stade  de  la  si¬ 
dérose. 

A  partir  de  ce  moment,  la  vision  devient  de  plus  en  plus 
mauvaise.  Le  champ  visuel  se  rétrécit  davantage,  des 
poussées  d’iritis  apparaissent  et  se  répètent  à  intervalles 
assez  rapprochés.  Finalement,  ces  phénomènes  peuvent 
aboutir  à  l’atrophie,  à  la  phtisie  de  l’œil  et  donner  nais¬ 
sance  à  l’ophtalmie  sympathique. 

Vous  le  voyez,  toutes  ces  complications  sont  très  graves, 
elles  ne  valent  pas  mieux  l’une  que  l’autre,  et,  en  dernière 
analyse,  c’est  l’atrophie  du  globe  qui  termine  la  scène. 

Il  est  à  noter  que  même  lorsqu’au  début  les  phénomènes 
inflammatoires  ont  fait  défaut,  l’atrophie  de  l’œil  survient 
néanmoins  fatalement.  Voici  une  observation  qui  est  un 
exemple  typique  de  corps  étranger  rétinien  toléré  très  long¬ 
temps  et  qui  nécessita  néanmoins,  sept  ans  plus  tard,  l’énu¬ 
cléation  de  l’œil  blessé  par  suite  de  menaces  tardives  d’oph¬ 
talmie  sympathique  pour  l’autre  œil.  Elle  est  publiée  dans 
\d.  Revue  générale  d' Ophtalmologie  du  31  juillet  1911  et  est 
due  au  D''  Genet. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans,  qui,  il  y  a  17  ans,  étant 
au  service  militaire,  reçut  un  choc  sur  l’œil,  alors  qu’il  se 
trouvait  près  d'un  camarade  qui  travaillait  sur  des  pièces 
métalliques.  Conduit  à  l’hôpital  militaire,  on  lui  aurait 
extrait  un  corps  étranger  métallique  à  l’aide  d’un  aimant. 
Les  suites  furent  simples  et  le  malade  fut  perdu  de  vue. 
Depuis  cinq  ans,  la  vision  est  complètement  perdue,  il  y  a 
cinq  mois,  î’œil,  jusque-là  indolore,  est  devenu  le  siège  de 
phénomènes  douloureux  à  la  fois  dans  le  globe  oculaire  et 
dans  la  région  péri-oculaire.  A  ce  moment,  on  note  encore 
l’existence  de  taies  qui  indiquent  la  marche  du  corps 
étranger.  On  voit  en  regard  d’une  taie  cornéenne  une  per¬ 
foration  de  l’iris  par  laquelle  le  corps  étranger  a  pénétré 
dans  l’intérieur  du  globe  oculaire,  on  note  de  la  séclusion 
pupillaire,  un  œil  dur  et  douloureux  ;  le  malade  refusant 
l’énucléation,  on  pratique  une  iridectomie  supérieure  qui 
le  soulage  un  peu.  Mais  après  trois  semaines,  les  douleurs 
reparaissent,  l’œil  redevient  dur  et  des  menaces  d’accidents 
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sympathiques  se  montrent  qui  imposent  l’énucléation. 
Cette  opération  est  pratiquée  le  6  février  1910. 

L’œil  examiné  immédiatement  après  l’opération,  on  cons¬ 
tate  la  perforation  irienne  et  la  séclusion  pupillaire.  De 
plus  le  cristallin  est  cataracté.  L’examen  du  segment  pos¬ 
térieur  fait  découvrir  l’existence  d’un  corps  étranger  piqué 
sur  la  partie  postérieure  de  l’œil,  un  peu  en  haut  et  en  de- 
dehors  de  la  papille.  A  son  niveau,  l’examen  à  l’œil  nu 
révèle  une  décoloration  blanchâtre  des  tissus  sur  lesquels 
il  est  implanté.  Ce  petit  éclat  métallique,  qui  a  à  peu  près 
un  millimètre  sur  chacune  de  ses  quatre  arêtes,  est  aplati, 
de  teinte  brune.  Il  n’est  pas  enkysté.  Il  est  magnétique 
comme  le  montre  son  attraction  par  l’aimant. 

Trois  mois  après  cette  intervention,  le  malade  est  revu  : 
l’œil  resté  en  place  est  intact  et  sa  vision  est  normale. 

Ainsi,  vous  le  voyez,  même  dans  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables,  on  peut  dire  que  la  présence  d’un  corps  étranger 
est  une  menace  perpétuelle  pour  l’organe  atteint.  Si  on 
n’intervient  pas  pour  extraire  le  fragment  métallique,  l’œil 
est  à  peu  près  certainement  perdu.  Il  faut  donc  avant  tout 
chercher  à  enlever  le  fragment  pénétrant. 

Le  premier  point  à  élucider  est  de  savoir  si  l’on  a  affaire 
à  un  corps  étranger  magnétique.  En  cas  de  corps  étranger 
supposé  magnétique,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir,  sur¬ 
tout  si  l’on  a  la  chance  de  voir  le  blessé  aussitôt  après  l’ac¬ 
cident.  De  cette  façon  on  s’opposera  à  l’enkystement  du 
corps  étranger,  et  on  pourra  appliquer  l’électro-aimant  au 
niveau  de  la  perforation  qui  existe  encore. 

On  pourra  se  servir  du  petit  électro-aimant  portatif  (ap¬ 
pareil  de  Hirschberg,  de  Chardin).  Mais  il  y  aura  avantage 
à  préférer  le  gros  électro-aimant  puissant  qui  agit  quelque¬ 
fois  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  pénétrer  la  pointe  dans 
l’intérieur  de  l’organe  (appareils  de  Haabe,  Schlôsser, 
Volkmann,  Rollet). 

Je  vous  conseille  de  tenter  toujours  cette  extraction  mê¬ 
me  si  le  corps  étranger  ne  vous  semble  pas  être  magnétique. 
En  effet,  dans  ces  derniers  temps,  le  professeur  Rollet,  à 
la  suite  de  recherches  très  intéressantes  parues  dans  la 
Revue  générale  d' Ophtalmologie  du  31  octobre  1910,  a  mon¬ 
tré  qu’en  raison  des  progrès  incessants  de  la  métallurgie  la 
plupart  des  corps  métalliques  employés  dans  l’industrie  ne 
se  rencontrent  pas  à  l’état  de  pureté,  mais  entrent  dans  la 
composition  d’alliages  dans  lesquels  les  éléments  magné¬ 
tiques  et  non  magnétiques  sont  diversement  combinés. 
Ainsi,  par  exemple,  cet  auteur  a  montré  quel’acier-nickel, 
qui  prend  une  importance  industrielle  de  plus  en  plus 
grande,  a  des  propriétés  magnétiques  insignifiantes. 

De  même,M.  Rollet  conseille  vivement  de  soumettre  à 
l’aimant  tout  sujet  frappé  à  l’œil  par  un  plomb  de  chasse, 
surtout  s’il  provient  de  l’arme  d’un  braconnier,  car  ce  pro¬ 
jectile  peut  n’ètre  pas  du  plomb, mais  bien  du  fer;  il  s’agit 
très  souvent  de  grenaille  de  fonte,  qui  peut  être  attirée  par 
l’aimant.  Et  M.  Rollet  rapporte  l’observation  de  plombs 
de  chasse  extraits  ainsi  grâce  à  l’électro-aimant  géant  qu’il 
a  fait  construire.  Cet  électro-aimant  a  une  force  portante 
de  400  kg.  environ,  représentée  par  23  ampères  sous  110 
volts.  Un  rhéostat  adapté  à  l’appareil  permet  de  doser  la 
force  attractive. 

Si  l’accident  est  plus  ancien,  l’extraction  à  l’aimant  de¬ 
vient  plus  difficile.  Le  corps  étranger  a  eu  le  temps  de  s’en¬ 
claver  dans  la  choroïde  ou  dans  la  sclérotique,  et  dans  ces 
conditions,  il  n’est  pas  attiré. 

Un  élément  dont  il  faut  aussi  tenir  compte,  c’est  le  poids 
du  corps  étranger.  Un  corps  magnétique  lourd  sera  attiré 
plus  difficilement  qu’une  parcelle  légère.  Bien  plus  impor¬ 
tante  encore  est  la  question  de  la  forme  du  corps  vulnérant. 

Rollet  a  en  effet  constaté  que  la  forme  du  corps  étran¬ 


ger  influait  considérablement  sur  son  attraction  magné¬ 
tique.  Un  petit  cube  de  fer  de  10  centigrammes  est  attiré 
lorsqu’on  place  la  pointe  de  l’aimant  à  8  centimètres  ;  si 
c’est  une  masse  ovalaire  du  même  poids,  elle  part  à  9  cen¬ 
timètres  ;  un  fragment  biconique  et  un  autre  cylindrique 
se  précipitent  à  10  centimètres,  tandis  qu’une  barre  à  poin¬ 
tes  aiguës  s’élance  à  15  centimètres  vers  l’aimant.  Ainsi  les 
corps  allongés  tels  que  les  aiguilles  sont  plus  faciles  à  attirer 
que  les  blocs,  à  égalité  de  poids. 

Lorsque  le  blessé  vient  vous  consulter  plus  tard,  devez- 
vous  essayer  d’appliquer  l’aimant  ?  11  n’est  pas  certain  que 
le  fait  de  l’application  de  l’électro-aimant  ne  puisse  pro¬ 
voquer  dans  certains  cas  des  phénomènes  inflammatoires 
légers  dans  l’œil.  Aussi  lorsque  ceux-ci  sont  absents,  lors¬ 
que  le  malade  ne  souffre  pas,  lorsque  son  œil  n’est  pas  rouge 
peut-être  est-il  préférable  d’attendre,  saut  à  intervenir  à 
la  moindre  menace  de  symptômes  inflammatoires. 


FAITS  CLINIQUES 

Epilepsie  et  syphilis  cérébrale  héréditaire 
tardive.  Guérison  par  l’iodothérapie  ; 

Par  le  D'  n.vrL-HOXCOrR 
Médecin  en  chef  de  l’InsUtut  Médico-Pédagogique. 

L’observalion  qui  suit  est  particulièrement  intéressante 
parce  qu’elle  se  rapporte  à  un  cas  d'épilepsie  pure,  ayant 
été  la  forme  initiale  d’une  syphilis  cérébrale  héréditaire 
tardive. 

L’enfant  Félix  Dar. . .  présenta  en  janvier  1912  (ilétait 
alors  âgé  de  12  ansj  une  crise  nette  Tépilepsie  au  mo¬ 
ment  de  se  mettre  à  table  pour  dîner.  Il  poussa  un  cri, 
tomba  à  la  renverse,  fut  agité  de  convulsions  généralisées, 
écuma,  se  mordit  la  langue,  et  urina  sous  lui.  Durant 
quelques  minutes  il  resta  hébété  puis  tout  rentra  dans 
l’ordre,  au  point  que  le  lendemain  il  alla  au  Lycée .  Quinze 
jours  après,  survint  une  nouvelle  crise  de  tout  point 
analogue  à  la  précédente,  qui  fut  suivie  d’une  autre  crise 
au  bout  de  48  heures.  Un  médecin  du  voisinage  vint  exa¬ 
miner  le  malade  et  institua  une  médication  bromurée. 
Malgré  tout,  les  crises  se  reproduisirent  avec  une  régula¬ 
rité  désespérante  tous  les  15  à  18  jours.  Comme  de  juste, 
l’enfant  avait  cessé  d’aller  au  Lycée,  mais  cela  ne  l’em¬ 
pêchait  pas  de  travailler  :  il  le  désirait  et  d’ailleurs  son 
intelligence  et  son  caractère  n’avaient  subi  aucune  altéra¬ 
tion.  En  juin  1912  je  fus  appelé  à  examiner  l’enfant  :  mon 
enquête  sur  les  antécédents  de  la  famille  et  sur  ceux  de 
l’enfant  ne  me  fournit  aucun  renseignement  ;  le  père  affir¬ 
mait  quece  fils  unique  n’avait  jamais  été  malade, qu’il  était 
né  dans  d’excellentesconditions  et  quelui  et  sa  femme  jouis¬ 
saient  d’une  excellente  santé.  Par  un  examen  minutieux 
je  constatai  que  le  sujet  était  parfaitement  constitué  et  qu’il 
n’était  porteur  d’aucune  malformation.  A  remarquer 
u’il  n’éprouvait  aucun  malaise  et  aucun  trouble  nerveux, 
e  conseillai  de  continuer  la  médication  iodurée  en  y 
ajoutant  quelques  prescriptions  diététiques  et  hydrothéra¬ 
piques. 


Au  mois  d’octobre,  la  mère  de  l’enfant  \ûnt  me  voir  en 
cachette  de  son'rhari  pour  me  dire  que  la  situation  était 
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toujours  la  môme,  et  qu’elle  désirait  me  mettre  au  cou¬ 
rant  d’un  fait  que  son  mari  avait  refusé  de  me  communi¬ 
quer  malgré  mon  insistance  à  le  demander:  avant lanais- 
sance  du  malade  elle  avait  d’abord  fait  une  fausse  couche 
de  3  mois,  puis  un  an  après  elle  avait  accouché  d’un  enfant 
mort  et  macéré.  Poussant  plus  loin  mes  investigations,  j’ap¬ 
pris  que, dors  de  la  première  fausse  couche,  elle  avait  eu  une 
éruption  tenace  et  que  son  mari  prenait  régulièrement 
de  l’iodure  de  potassium .  L’application  du  traitement 
spécifique  s’imposait  donc  et  il  fut  immédiatement 
commencé.  Le  résultat  fut  excellent  puisque  du  3  octobre 
au  25  novembre  on  ne  constata  qu’une  crise  légère.  Mal¬ 
heureusement  la  médication  iodurée  ne  put  être  conti¬ 
nuée  l’enfant  ayant  présenté  des  phénomènes  d’iodisme 
très  accentués  ;  à  plusieurs  reprises  des  essais  furent  ten¬ 
tés,  mais  au  bout  de  3  ou  4  jours  les  symptômes  d’into¬ 
lérance  apparaissaient.  .J’essayai  en  vain  d’utiliser  plu¬ 
sieurs  préparations  iodées  et  de  faire  des  injections. 

Cette  impossibilité  de  traiter  l’enfantétait  d’autant  plus 
désastreuse  que  les  convulsions  reparurent  en  janvier  1913 
avec  une  fréquence  et  une  intensité  inquiétantes.  Sur  les 
conseils  d'un  collègue  trôs  au  courant  des  préparations 
pharmaceutiques  et  de  leurs  propriétés,  je  prescrivis  l’io¬ 
de  sous  la  forme  d’iodostarine  (1)  et  de  ce  jour  mon  jeune 
malade  put  absorber  les  doses  utiles.  Actuellement  trois 
mois  se  sont  écoulés  sans  aucune  crise  et  l’enfant,  qui  est 
particulièrement  studieux  travaille  régulièrement  avec 
un  professeur,  et  espère  bien  retourner  au  mois  d’üctobre 
au  Lycée. 


De  cette  observation  il  est  permis  de  tirer  quelques 
indications  d’ordre  général  et  d’ordre  pratique. 

Tout  d’abord,  nous  nous  trouvons  en  face  d’un  cas  ab¬ 
solument  typique  de  syphilis  héréditaire  tardive  :  cer¬ 
tains  auteurs  ont  parfois  hésité  à  ranger  sous  ce  vocable 
des  faits  de  syphilis  qui,  ayant  débuté  dans  Je  jeune  âge, 
se  sont  atténués  pour  reparaître  vers  10  ou  12  ans.  Dans 
le  cas  rapporté  ici,  il  n’existe  aucune  hésitation  :  l’enfant 
n’a  présenté  aucune  manifestation  syphilitique  avant  l’à- 
ge  de  12  ans.  Il  est  aussi  remarquable  qu’il  a  été  im¬ 
possible  de  relever  le  moindre  stigmate. 

A  noter  aussi  que  cette  syphilis  cérébrale  offre  une 
expression  symptomatique  peu  fréquente.  Le  Professeur 
Fournier  recommande, à  juste  titre,  de  bien  connaître  les 
formes  initiales  de  cette  affection,  car,  en  intervenant  à 
temps,  on  a  d’autant  plus  de  chances  d’obtenir  une  gué¬ 
rison.  Les  symptômes  qui  marquent  le  plus  fré¬ 
quemment  les  débuts  d’une  syphilis  cérébrale  sont 
l’épilepsie,  la  céphalée,  les  troubles  intellectuels;  or  l’é¬ 
pilepsie  est  le  plus  souvent  associée  à  tout  un  cortège 
de  phénomènes  nerveux  :  céphalée,  vertiges,  déchéance 
intellectuelle,  asthénie,  etc.  Parfois  elle  rappelle  l’épilep¬ 
sie  pure,  mais  rapidement,  si  je  m’en  référé  aux  nom¬ 
breux  documents  de  Bourneville,  elle  perd  ce  type  par 
l’adjonction  de  phénomènes  divers.  Dans  le  cas  présent 
l’épilepsie  a  toujours  été  isolée,  et  cela  juseju’à  la  fin.  Il 
était  permis  de  supposer  que  l’on  avait  devant  soi  un  de 
ces  cas  d'épilepsie  nommée]  essentielle  parce  qu’on  en 
ignore  la  cause  exacte. 

Ceci  prouve  que  la  syphilis  cérébrale  peut  s’exprimer 
par  une  épilepsie  sans  caractère  spécial,  et  ne  paraissant 
pas  liée  à  une  encéphalopathie  spécifique.  Et  il  n’est  pas 
rare  de  voir  un  malade  dece  genre  soumis  aux  traitements 
aussi  variés  que  nombreux  proposés  pour  l’épilepsie,  alors 
que  le  seul  traitement  elficace  est  laissé  de  côté. 

(1)  J’ai  employé  riodoslarine'Roélie. 


Dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter  la  famille  m’avait 
induit  en  erreur  et  l’absence  de  stigmates  avait  encore 
contribué  à  m'éloigner  de  la  vérité  :  c’était  une  faute,  car 
devant  un  cas  d’épilepsie  dont  on  ignore  l’origine,  il  est 
toujours  indiqué  de  rechercher  la  réaction  de 'Wassermann 
et  même  d’instituer  un  traitement  spécifique  d’épreuve. 

Il  reste  enfin  une  dernière  conséquence  d’ordre  théra¬ 
peutique  à  tirer  de  mon  observation  Le  malade  n’a  pu 
supporter  la  médication  iodurée  ;  au  dénut  il  avait  ab¬ 
sorbé  le  médicament  sans  inconvénient,  mais  après  avoir 
accepté  les  premières  prises,  l’organisme  s’est  refusé  à  ab¬ 
sorber  les  suivantes  et  à  partir  de  ce  moment  toute  tenta¬ 
tive  d'iodothérapie  a  été  suivie  d’accidents.  Sans  recher¬ 
cher  les  causes  de  cette  intolérance  sur  lesquelles  on  est 
loin  d’être  fixé, constatons  qu’elle  est  fréquente  chez  l’enfant. 
Evidemment  elle  n’atteint  pas  l’intensité  qui  précède,  mais 
il  est  commun  de  voir  un  enfant  supporter  difficilement 
l’iodure,  et  trop  fréquemment  des  troubles  gastriques  et  des 
éruptions  font  interrompre  une  médication  fort  nécessaire. 
11  faut  donc  malgré  tout  persister  et  chercher  si  on  ne 
peut  à  l’aide  d’une  préparation  spéciale  faire  accepter  à 
l’organisme  le  remède.  Ainsi  que  je  l’ai  fait  observer, 
après  de  nombreux  tâtonnements,  j’ai  été  amené  à  utili¬ 
ser  l'iodostarine  :  c’est  un  acide  gras  diiodé  que  le  pro¬ 
fesseur  Arnaud  (du  Muséum)  et  le  IR  Posternak  ont  eu 
l’occasion  de  préparer  au  cours  de  leurs  études  sur  l’iso¬ 
mérisation  des  acides  gras  non  saturés.  Cette  substance, 
qui  renferme  près  de  50  %  d’iodé,  peut  remplacer  l'iodure 
et  a  cet  avantage  i  pour  les  enfants)  d’être  sans  saveur  et 
de  traverser  l’estomac  sans  y  être  arrêtée.Entout  cas,  mon 
malade  a  admirablement  supporté  cette  préparation  même 
après  un  usage  prolongé  (20  jours  par  mois)  et  jusqu’ici  il 
n’a  ressenti  aucun  des  inconvénients  qu’avaient  produits 
l’iodure  ou  les  préparations  destinées  à  le  remplacer. 
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Histoire  d’une  Communauté  de  chirurgiens. 

Il  n’y  a  guère  plus  d’un  siècle,  écrivait  Verdier  (1)  en 
1764,  qu’on  a  mis  en  France,  ou  pour  mieux  dire  dans 
toute  I’Europe,de  la  distinction  entre  un  barbier  et  un  chi¬ 
rurgien. 

La  chirurgie  et  la  barberie  constituaient  une  seule  et 
même  profession,  et  les  traces  de  celle-ci  sont  aussi  an¬ 
ciennes  que  celles  qui  nous  restent  de  la  chirurgie. 

Les  Romainsavaient  des  espèces  de  chirurgiens,  minis¬ 
tres  des  médecins  ;  ils  avaient  pareillement  des  barbiers 
qui  avaient  pour  objet  les  soins  des  cheveux  et  de  la 
barbe.  La  plupart  étaient  esclaves  et  pouvaient  être  de 
F  un  ou  de  l’autre  sexe. 

Les  Romains  faisaient  couper  la  barbe  et  les  cheveux  à 
ceux  qu’ils  tenaient  en  servitude.  Les  Français,  très  ja¬ 
loux  de  leur  liberté,  portaient  les  cheveux  et  la  l)arbe 
longs.  Après  Charlemagne,  cette  mode  passa,  et  les  bar¬ 
biers  reparurent.  Les  médecins  ayant  été  agrégés  en  fa¬ 
culté,  la  chirurgie  fut  laissée  libre  et  recueillie  par  les 
barbiers.  Les  abus  qui  s’y  firent  amenèrent  les  rois  à 
réunir  les  chirurgiens  et  les  barbiers  en  confréries,  et  à 
mettre  à  leur  tête  leur  premier  barbier.  Plus  tard,  la 

’l’)  Jurisprudence  particulière  delà  chirurgiern  France,  Paris  17d1. 
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mode  ayant  multiplié  les  perruques  et  autres  accommode¬ 
ments,  il  se  créa  une  chambre  de  barbiers-perruquiers- 
étuvistes  dont  le  premier  chirurgien  resta  le  chef. 

Là  corporation  des  chirurgiens  de  Rouen,  dont  le 
François  Hue  vient  de  brosser  en  larges  traits  l’histoire 
générale  (1),  connut,  elle  aussi,  toutes  ces  vicissitudes. Sur 
la  première  période,  pendant  laquelle  les  chirurgiens  for¬ 
ment  un  corps  à  part  indépendant  de  toute  autre  agglo¬ 
mération,  nous  avons  peu  de  renseignements.  Dans  leurs 
premiers  statuts  insérés  dans  le  Livre  des  médecins  d'E¬ 
tienne  Boileau,  prévost  de  Paris  en  1260  (2),  on  voit  que 
sixjurés,  élus  dans  la  forme  ordinaire,  surveillaient  et 
administraient  la  communauté.  Leur  principale  mission 
était  d’examiner  les  gens  qui  <  s’entremectent  de  Cirur- 
gie  » .  Sur  leur  rapport,  le  prévost  de  Paris  en  autorisait 
ou  en  interdisait  l’exercice  aux  candidats. 

Mais  dans  ces  statuts  du  treizième  siècle  on  ne  trouve 
rien  indiquant  que  les  chirurgiens  s’occupassent  de  bar- 
berie,  de  même  que  dans  les  statuts  des  barbiers  de  1371, 
reproduits  aussi  par  Franklin,  ou  ne  trouve  aucune  allu¬ 
sion  à  la  chirurgie.  On  n’y  voit  pas  davantage  d’où  éma¬ 
naient  les  chirurgiens  ni  à  la  suite  de  quelles  épreuves 
ils  pouvaient  se  parer  de  leur  titre. 

En  1500,  les  chirurgiens  et  les  barbiers  commencent  à 
être  réunis  dans  une  même  communauté  et  alors  apparaît 
la  rivalité  des  médecins  et  des  chirurgiens.  La  Faculté 
de  médecine  ne  veut  pas  voir  ces  chirurgiens  avilis  par 
un  métier  manuel,  ces  laquais  bottés,  ces  méchants  co¬ 
quins  comme  les  appellera  Guy  Patin,  s’élever  jusqu’à 
elle,  et  pour  les  abaisser,  elle  les  rive  aux  barbiers,  en 
élevant  ceux-ci  jusqu’aux  chirurgiens. 

Le  rapprochement  était  tout  indiqué,  par  le  fait  que,de 
tout  temps,  les  barbiers  paraissent  avoir  eu  dans  leur'apa- 
nage  la  saignée  et  qu'ils  pratiquaient  ce  métier,  art  et 
science  de  barberie  et  phlébotomie . 

Cette  pratique  de  la  saignée  constituait  un  pied  dans 
la  chirurgie,  aussi  fut-ce  nécessairement,  pendant  toute 
cette  période  incertaine,  une  mine  inépuisable  de  pro¬ 
cès,  jusqu’au  jour  où,  pour  mettre  fin  à  cet  état  intoléra¬ 
ble,  Charles  IX,  en  1565,  organisant  les  arts  et  métiers 
en  maîtrises,  décida  que  dorénavant  tout  aspirant  bar¬ 
bier  ne  serait  reçu  maître  que  s’il  subissait  avec  succès 
les  examens  de  chirurgie. 

C’était  la  création  des  barbiers-chirurgiens  qui  vont 
fournir  une  longue  carrière  puisqu’elle  va  jusqu’à  la  fon¬ 
dation  du  collège  de  chirurgie  en  1763.  Pendant  ce  temps, 
en  1648,  un  rameau  se  détache  de  la  communauté  sous 
le  nom  de  barbiers-perruquiers-étuvisles  qui  fut  long¬ 
temps  sous  la  domination  des  barbiers-chirurgiens  et  ne 
fut  érigée  en  communauté  qu’en  1673. 

Telle  est.  dans  ses  grandes  lignes,  l’histoire  de  la  com¬ 
munauté  des  chirurgiens  de  Rouen.  Si  maintenant  on 
essaye  d’étudier  un  peu  son  organisation,  on  voit,  dit  le 
D"'  François  Hue,  qu’elle  se  composait,  au  cours  des  X  Vf  , 
-XVIl®  siècles,  d  un  lieutenant  du  premier  chirurgien  du 
Rov,  de  trois  gardes  jurés,  de  maîtres  jurés,  d’aspirants 
et  d’apprentifs. 

Le  lieutenant  du  premier  chirurgien  nommé  par  le 


(1)  Lia  Communauté  àes  chirurgiens  de  Rouen  ItOT-liai .  Leslrin- 
ganl,  éditeur.  Rouen.  1913. 

(2)  Voir  :  À.  Fr.\xklin;  Les  chirurgiens  ;  la  vie  privée  d  autre¬ 
fois.  Paris,  1893,  Plon  et  Nourrit. 


premier  barbier  du  Roy,  à  qui  il  payait  une  redevance,  fut 
toujours  très  mal  vu  par  la  communauté  qui  ne  recon¬ 
naissait  guère  d’autre  autorité  que  celle  des  gardes  du 
métier  nommés  par  elle. 

Quant  aux  maîtres  jurés,  ils  avaient  le  droit  de  tenir 
boutique  ouverte  et  de  pendre  boîtes  et  bassins.  La  mon¬ 
tre  d’nn  chirurgien  se  composait  d’une  montre  de  bois 
avec  carreaux  de  vitres.  Le  nombre  de  ces  maîtres  était 
de  30  à  35. 

Ils  se  recrutaient,  en  principe,  par  le  grand  chef-d’œu¬ 
vre,  examen  long  et  minutieux,  qui  comptait  quatorze 
épreuves  différentes  et  durait  parfois  plusieurs  mois, 
quelque  chose  comme  notre  agrégation  actuelle . ! 

Quand  un  maître  passait  de  vie  à  trépas,  tous  ses  con¬ 
frères  étaient  tenus  d’assistc  à  son  inhumation,  et  sa 
boutique  restait  propriété  de  sa  veuve,  boutique  qu’elle 
pouvait  faire  gérer  par  un  garçon  approuvé  par  la  com¬ 
munauté. 

On  ne  pouvait  être  aspirant  qu’après  un  apprentissage 
qu’on  faisait  chez  un  maître  moyennant  redevance  et  qui 
durait  au  moins  trois  ans.  L’apprenti  arrivait  peu  à  peu  à 
pouvoir  suppléer  le  maître,  et  alors,  ou  bien  restait  toute 
sa  vie  garçon  chirurgien,  ou  bien  tenait  le  privilège  d’une 
veuve  ou  passait  aspirant  au  grand  chef-d’œuvre  s’il  pou¬ 
vait  payer  les  frais,  assez  élevés,  de  l’examen. 

Les  fils  de  maître,  eux,  avaient  des  privilèges  ;  ils  ne 
payaient  que  demi-droit  et  pouvaient  rester  chez  leur 
père. 

Les  barbiers-chirurgiens  exerçant  à  Rouen  faisaient 
partie  de  droit  de  la  communanté,  ceux  des  faubourgs  et 
ceux  du  territoire  du  bailliage  obtenaient  leur  place  grâce 
à  un  examen  atténué  :  la  légère  expérience, qui  ne  durait  que 
trois  jours. 

Une  fois  reçus,  ils  étaient  préposés  à  nn  poste  désigné, 
avec  attributions  limitées,  situation  analogue  à  celle  faite 
plus  tard  aux  officiers  de  santé . 

La  communauté  recevait  aussi  les  sages-femmes  ;de 
même  lui  revenait  l’examen  des  dentistes  et  chirurgiens 
herniaires.  Ainsi  constituée,  elle  s’administrait  elle-mê¬ 
me  sous  la  surveillance  du  bailli  et  du  Parlement,  la 
grande  puissance  provnciale. 

Les  dépenses  de  toutes  sortes,  nécessitées  par  les  char¬ 
ges,  étaient  payées  par  la  hourse  commune  alimentée  par 
les  droits  divers,  dépenses  nombreuses  qui  souvent  met¬ 
taient  la  bourse  à  sec. 

Toutes  les  questions  intéressant  la  communauté  étaient 
traitées  et  résolues  dans  des  assemblées  qui  avaient  lieu 
fréquemment,  au  moins  une  fois  par  semaine.  Les  billets 
de  convocation  étaient  portés  à  domicile  par  le  clerc  de 
la  communauté  qui  avait  l’attribution  de  nos  appariteurs 
actuels. 

Les  chirurgiens  restèrent  longtemps  unis  aux  herbiers, 
puis  une  scission  se  fit  peu  à  peu,  jusqu’au  jour  où  furent 
créés  les  barbiers  purs  ou  barbiers  barbants,  puis  les  bar- 
biers-perruquiers-éluvistes,  sous  la  dépendance  des  chi¬ 
rurgiens  barbiers,  jusqu’à  la  promulgation  des  statuts  de 
Versailles  en  1756  *qui  sépara  nettement  les  deux  corps. 

Telle  est  l’intéressante  histoire  des  chirurgiens  de  Rouen 
que  le  François  Hue  a  fait  revivre  enj  rassemblant, 
en  classant  les  documents  qu’il  a  pu  recueillir  aux  Ar¬ 
chives  de  la  Seine-Inférieure. 
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En  amateur  éclairé,  il  a  illustré  son  volume  de  deux 
magnifiques  reproductions  de  miniatures,  de  portraits 
de  Lecat,  de  Gamare,  de  Laumonier.  Nous  devons  à  la 
fois  le  féliciter  et  l'admirer  d’avoir  utilisé  ses  rares  loi¬ 
sirs  de  chirurgien  très  occupé  pour  nous  donner  ce  bel 
ouvrage. 

M.  G. 


ACTUALITÉS  MÉDIGALIS 


FOIE  ET  PANCRÉAS 

Recherche  de  l’insuffisance  hépatique  au  moyen 
du  bieu  de  méthyiène  ingéné  ;  par  M.  Koch.  \Revue 
méd.  de  la  Suisse  Romande,  191  I,  n®  i.,' 

Déjà  MM.  Chauflard  et  Gavasse  avaient  signalé  l’élimination 
intermittente  du  bleu  de  méthylène  au  cours  des  insuffisances 
hépatiques. 

L’épreuve  proposée  par  M.  Roch  est  toute  différente.  Elle  est 
basée  sur  ce  fait  d’observation  :  que  le  foie  normal  retient  et 
transforme  deux  milligrammes  de  bleu  de  méthylène  ingéré, 
dont  on  ne  trouve  aucune  trace  dans  les  urines.  Par  conséquent, 
si  l’on  veut  apprécier  le  degré  d’insuffisance  de  la  glande,  il 
suffit;  de  donner  par  la  bouche  deux  milligrammes  de  bleu,  et 
d’examiner  l’urine  des  12  heures  suivantes,  que  l’on  sépare, 
pour  plus  de  précision,  de  4  en  4  heures,  en  trois  verres  diffé¬ 
rents.  Le  premier  verre  est  rarement  bleu,  quel  que  soit  l'état 
du  foie  ;  le  second  est  coloré,  s’il  y  a  insuffisance,  et  non  coloré 
au  bleu  dans  le  cas  contraire  ;  le  troisième  est  le  plus  souvent 
non  coloré  ;  cependant  s’il  y  a  rétention  du  bleu  par  insuffisance 
rénale,  il  peut  renfermer  du  bleu,  par  suite  du  retard  à  l’éli¬ 
mination  de  la  matière  colorante. 

Cette  épreuve  est  malheureusement  soumise  aux  mêmes  cau¬ 
ses  d’erreur  que  toutes  les  épreuves  analogues,  notamment  l’é¬ 
preuve  de  la  glycosurie  alimentaire  ;  il  peut  en  effet  y  avoir  in¬ 
suffisance  du  pouvoir  d’absorption  de  la  muqueuse  des  voies 
digestives,  chez  lesasystoliques,  par  exemple,  et  aussi  insuffisan¬ 
ce  ou  retard  de  l’élimination  rénale,  par  néphrosclérose.  Enfin 
les  urines  chargées,  hautes  en  couleur,  ou  bien  ictériques,  mas¬ 
quent  la  coloration  due  au  bleu  absorbé.  Mais,  dans  ce  cas,  une 
simple  défécation  des  urines  au  sous-acétate  de  plomb  permet 
de  mettre  enévidencele  colorant  ingéré.  F.  R. 

La  splémomégalie  primitive,  t  ype  Gaucher  :  par 

M-vn'dleb.vum.  (The  Joiirn.  of  exp,  d/ed.,1'’’  décembre  1912.) 

Parmi  les  splémomégalies  primitives,  une  place  doit  être  faite 
à  la  singulière  affection  décrite  par  Gaucher  en  1882,  puis  par 
Félix  Ramond  et  Picou  en  18911.  L’affection  est  souvent  congéni¬ 
tale,  à  début  insidieux.  Une  fois  confirmée,  la  maladie  de  Gau¬ 
cher  se  révèle  par  une  très  grosse  rate,  le  foie  ne  subissant 
qu'une  hypertrophie  modérée  ;  pas  d'ictère,  ni  d’adénopathie  ; 
la  formule  sanguine  est  normale.  L’évolution  est  très  lente,  la 
mort  survenant  par  complication  intercurrente.  Le  pronostic 
est  donc  relativement  bénin. 

La  structure  delà  rate  est  profondément  modifiée;  surles  cou¬ 
pes  on  voit  de  larges  aréoles  fibreuses,  remplies  de  grandes  cel¬ 
lules  à  protaplasma  clair,  non  granuleux,  à  noyau  volumineux. 
Les  ganglions  spléniques  dans  le  faitde  Ramond  participeraient 
au  même  processus.  Le  foie  n’offre  qu’une  légère  prolifération 
cinjonctive  portale.  L'affection  est  très  rare,  puisque  le  cas  de 
Mandebaum  est  le  onzième  signalé.  F.  R. 

Etude  statistique,  clinique  et  chimique  sur  Tétio- 
iogie  de  la  lithiase  biliaire  ;  par  Miyaké.  Arch.  /.  kl. 

r.hir..  I'.il2,  n°  1. 

L’auteur  étant  japonais,  ses  conclusions  portent  surtout  sr.r 
la  lithiase  biliaire  au  Japon.  Elle  est  moins  fréquente  qu'en  Eu¬ 


rope  :  10  %  des  Européens  sont  lithiasiques, d'après  la  dernière 
statistique  de  Courvoisier  (de  Bàle),  contre  3  à  4  %  des  Japonais. 
Les  hommes  au  Japon  sont  aussi  fréquemment  atteints  que  les 
femmes,  alors  qu’en  Europe  ou  trouve  20  lithiasiques  femmes 
pour  4  lithiasiques  hommes. 

La  Japonaise  étant  plus  prolifique  que  l’Européenne,  la  gros¬ 
sesse  chez  elle  n’a  donc  pas  beaucoup  d’action  sur  la  production 
de  la  lithiase. 

Miyaké  remarque  que  ses  compatriotes  ne  portent  pas  de  cor¬ 
set.  Est-ce  là  la  cause  de  cette  variation  dans  les  chiffres  statis¬ 
tiques  ? 

La  nature  du  calcul  diffère  également  ;  alors  qu’en  Europe  il 
s’agit  de  calculs  cholestériques,  au  Japon,  au  contraire,  il  s’agit 
deux  fois  sur  trois  de  calculs  pigmentaires  au  bilirubinate  de 
chaux,  comme  chez  les  animaux  herbivores;  ce  qui  tient  évidem¬ 
ment  à  la  nature  de  l’alimentation  végétarienne  du  Japonais. 

F.  R. 

Contribution  à  i’histophysioiogie  de  ia  celiule 
pancréatique  du  chien  ;  par  F.  Bremer.  (Soc.  roij.  des 
Sciences  Med.  de  Bruxelles,  Tavril  1913.1 

On  peut  diviser  la  cellule  de  l’acinus  pancréatique  du  chien 
en  deux  zones  superposées  :  la  zone  apicale  et  la  zone  basale. 
La  zone  apicale,  qui  correspond  à  la  lumière  du  canal  excréteur 
ou  du  cul-de-sac  glandulaire,  est  bourrée  de  grains,  faciles  à 
colorer,  qui  ne  sont  autre  que  les^  grains  de  zymogène,  origine 
d’une  partie  des  ferments  actifs  du  sac  pancréatique.  La  zone 
basale  est  de  structure  un  peu  plus  compliquée  ;  elle  est  formée 
de  granulations  beaucoup  plus  fines  que  les  précédentes  :  les 
chondriomites,  colorées  électivement  par  différentes  méthodes  ; 
et  de  formations  fibrillaires  :  les  chondriocontes,  que  certains 
voudraient  différencier  d’autres  formations  fibrillaires  plus  ou 
moins  nettes,  et  qu’ils  appellent  la  formation  ergatoplasmique. 
M.  Bremer  ne  considère  pas  l’ergatoplasme  comme  un  élément 
cytoplasmique  défini.  Beaucoup  d  histologistes  supposent  que 
les  grains  de  zymogène  proviennent  directement  des  grains  des 
chondriomites  ;  mais  cela  n’est  pas  nettement  prouvé  ;  et  Fau¬ 
teur  aurait  plutôt  tendance  à  croire,  avec  Mislawsky,  que  les 
granulations  de  zymogène  se  forment  entièrement  aux  dépens 
(le  substances  dissoutes,  issues  des  chondriocontes  et  des  chon¬ 
driomites. 

Les  grains  de  zymogène  existent  à  toute  période  d'activité  de 
la  cellule  ;  très  abondants  à  la  phase  de  repos,  ils  ne  disparais¬ 
sent  jamais  complètement  à  la  phase  d’activité,  à  l’encontre  des 
grains  de  chondriomites,  qui  n’exislent  que  pendant  la  période 
d’activité.  F.  R. 

Incision  obiique  transversale  dans  les  opéra¬ 
tions  sur  la  vésicule  et  les  voies  biliaires  ;  par 

M .  A.  M.xrien.  I  Union  médicale  du  Canada,  1”  janvier  1913.  i 

L’incision  qui  permet  au  chirurgien  d'aborder  avec  le  plus 
de  succès  les  voies  biliaires  est  encore  discutée.  Rehr,  aban¬ 
donnant  1  incision  transversale  classique,  a  proposé  tour  à  tour 
trois  incisions  :  l’incision  oblique  parallèle  au  rebord  costal, 
suivie  de  1  incision  verticale  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
droit  ;  l’incision  ondulée  ;  enfin  l'incision  médiane,  puis  obli¬ 
que.  Actuellement  Kehr  a  adopté  l'incision  récemment  con¬ 
seillée  par  Sprengel.  Or  celle-ci  n’est  pas  à  l’abri  de  toute  cri¬ 
tique  ;  aussi  M.  Marien  conseille-t-il  une  incision  inédite,  qu’il 
appelle  oblique  transversale.  Elle  se  dirige  obliquement,  à  par¬ 
tir  du  rebord  des  côtes,  entre  la  neuvième  et  la  huitième,  jus¬ 
qu'à  l'ombilic,  qu’elle  peut  dépasser  au  besoin,  et  devenir  mé¬ 
diane,  au  dessous  de  celui-ci,  en  suivant  la  ligne  blanche. 

Dans  un  premier  temps,  l’incision  comprend  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  jusqu’à  l’aponévrose.  Dans  un 
deuxième  temps,  incision  de  l’aponévrose,  qui  découvre  à  la 
lois  les  muscles  droit  et  grand  oblique.  Au  niveau  de  la  deu¬ 
xième  intersection  du  grand  droit,  il  est  facile  de  trouver  l’in¬ 
terstice  musculaire  ;  et  à  l’aide  de  la  sonde  et  des  deux  index 
fléchis  en  crochets,  l’on  divise  d'un  seul  coup,  sans  couper  une 
seule  fibre  musculaire,  l’espace  intermusculaire,  verticalement 
de  haut  en  bas.  Les  faisceaux  des  deux  corps  musculaires  de 
chaque  côté  se  laissent  facilement  écarler,  et  l'on  aperi^'oit  dans 
f  le  fond  l'aponévrose  blanche  et  mobile  de  la  gaine  postérieure. 
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Il  est  alors  aisé  de  la  saisir  à  l'aide  de  deux  petites  pinces  à 
griffes,  de  l’attirer  au  dehors  et  de  l'inciser  en  même  temps  que 
le  péritoine,  à  l'endroit  que  l’on  veut  explorer,  mais  de  préfé¬ 
rence  dans  le  haut  de  l’incision,  où  se  trouve  fatalement  le  fond 
de  la  vésicule  biliaire. 

Ce  qu’il  y  a  d’intéressant,  c’est  que  l’on  n'a  pas  encore  coupé 
un  seul  vaisseau  important,  ni  un  seul  nerf,  et  l’on  a  une  inci¬ 
sion  suffisante  qui  permet  d’explorer,  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
une  portion  du  bord  antéro-inférieur  du  foie,  la  vésicule  et  les 
voies  biliaires,  le  pylore,  le  duodénum  et  l'estomac,  sans  oublier 
la  tête  du  pancréas  et  le  rein  droit.  F.  R. 

Procédé  opératoire  pour  éviter  ia  récidive  de 

Vépanchement  ascitique  ;  par  Juan  Flanelles.  {Re- 

vista  de  Med.  et  Cirurg.  practicas,  7  mars  10i:i). 

Le  procédé  proposé  par  M.  Flanelles,  médecin  militaire,  est 
des  plus  ingénieux,  car  il  se  propose  d’éviter  la  récidive  de 
l’épanchement  tout  en  le  réintégrant  dans  la  circulation  géné¬ 
rale.  On  évite  ainsi  ces  soustractions  séreuses  continues  qui  af¬ 
faiblissent  considérablement  le  malade.  On  prend  une  aiguille 
à  suture  courbe  d’assez  grand  diamètre,  enmanchée  d’un  til  de 
soie.  Après  toutes  les  précautions  d’asepsie  élémentaire,  on 
pique  l’aiguille  dans  la  paroi  abdominale,  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
l'impression  d’être  dans  la  cavité,  on  fait  basculer  légèrement 
l’aiguille,  de  façon  à  faire  contre-ponction,  et  à  faire  ressortir 
l'aiguille  de  dedans  en  dehors.  On  tire  le  til  de  soie,  que  l’on 
isole  du  bec  de  l’aiguille,  dont  on  se  débarrasse  aussitôt  ;  on 
coupe  le  fil  à  ses  deux  points  d’entrée  et  de  sortie,  après  en 
avoir  noué  les  deux  extrémités  par  un  simple  nœud  ;  puis  pin¬ 
çant  la  peau  et  la  soulevant,  on  fait  rentrer  chacune  de  ces  ex¬ 
trémités  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  De  cette  façon  le 
fil  de  soie  crée  entre  la  cavité  péritonéale  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  un  double  courant  dérivatif  qui  permet  au  liquide 
ascitique  de  s’épancher  à  tout  instant  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  puis  d’y  être  résorbé.  F.  R. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADEWIE  DE  MEDECINE 


De  la  péricardiolyse  dans  certaines  affections  cardiaques  ou  de  la 
thoracectomie  prépéricardique.  —  M.  DeJagéniére entend  par  pérz- 
cardiolyse  une  opération  ayant  pour  but  la  libération  du  péricarde 
dans  toute  sa  région  antérieure,  libération  agissant  aussi  bien  sur 
les  oreillettes  et  les  gros  vaisseaux  delà  face  que  sur  les  ventricules. 

La  eardiolyse  consiste  à  libérer  la  région  ventriculaire  en  résé¬ 
quant  de  6  à  9  cent,  des  3®,  4®,  5®  côtes. 

Cette  intervention  suffit  dans  les  cas  de  symphyse  d’origine  extra¬ 
cardiaque.  La  péricardiolyse  s’adresse  aux  cas  plus  complexes  : 
symphyses  péricardiques  d'origine  intra- péricardique,  associées  ou 
non  à  des  lésions  valvulaires. 

Les  résultats  rapportés  par  l'auteur  sont  encourageants. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  M. 
Roux  est  partisan  de  la  déclaration  de  la  tuberculose  faite  à  un 
médecin  sanitaire,  estimant  que  c’est  le  contact  prolongé  avec  un  ba¬ 
cillifère  qui  est  dangereux,  il  préconise  la  désinfection  et  la  prophy¬ 
laxie  de  la  contagion  du  vivant  du  tuberculeux.  La  création  du  mé¬ 
decin  sanitaire  n’entraînerait  aucune  mesure  vexatoire  à  l’égard  du 
malade  et  aucune  sérieuse  atteinte  au  secret  professionnel. 

M.  Ch.  Kicbet partage  l’opinion  de  M.  Roux  et  demande  la  dé¬ 
claration  obligatoire  des  cas  de  tuberculose  par  le  médecin  jugés 
dangereux  et  susceptibles  de  donner  lieu  à  la  contagion. 

ÔL  Le  Dentu  rappelle  qu’il  faudrait  d’abord  faire  l’éducation  du 
public. 

Discussion  sur  le  vœu  présenté  par  M.  Ballet  à  propos  du  projet 
de  révision  de  la  loi  de  1838  sur  les  aliénés  (L.  —  Après  discussion 
entre  MM.  Labbé.  Magnan  et  G.  Ballet,  le  vœu  est  renvoyé  à 


Cure  radicale  des  petites  hernies  ombilicales  sans  ouverture  du 
péritoine  par  cerclage  de  l’anneau  avec  conservation  de  l’ombilic. 
—  M.  Maubon  décrit  un  procédé  nouveau  permettant  d'obtenir  une 


fermeture  parfaitement  solide  de  l’anneau  ombilical  par  cerclage  de 
cet  anneau  au  fil  de  soie. 

Séance  du  9  juin  1913. 

Rapport.  —  M.  Monod  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Wanverts,  intitulé  :  «  La  chloréthylisation  à  doses  faibles  et 
continues  par  le  procédé  de  la  compresse  ». 

Election  d’un  secrétaire  perpétuel.  —  M.  Dehore  est  élu  par  87 
voix  sur  90  votants. 

Epuration  des  huîtres  par  la  stabulation.  —  M.  Fabre-Domer¬ 
gue  montre  que  ce  procédé  d’épuration  à  l’eau  pure  écarte  en  6  ou 
7  jours  toute  crainte  d'infection  provenant  de  leur  contamination. 

i  Pierre  Gastinel, 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  7  juin  1913 

Hypertrophie  rénale  compensatrice.  —  MM,  Morel  et  Verliac. — 
Sur  des  rats  blancs  néphrectomisés  d’un  seul  rein,  puis  sacrifiés 
après  un  temps  variable,  les  auteurs  ont  étudié  l’hypertrophie  com¬ 
pensatrice  du  rein  restant.  Ils  confirment  sa  constance,  son  inten¬ 
sité  et  sa  rapidité.  De  l’examen  du  poids  des  reins  hypertrophiés  pré¬ 
levés  10  jours,  20  jours  et  50  jours  après  néphrectomie,  ils  concluent 
que  l’organe  restant  est  d’abord  le  siège  momentané  d'un  œdème, 
d’une  congestion  prédominante,  derrière  laquelle  commence  peut-être 
à  évoluer  l’hyperplasie.  Cet  œdème  disparu,  l’hyperplasie  cellulaire 
continue  à  .s’organiser  lentement  et  progressivement.  On  ne  peut 
rapporter  à  un  processus  purement  hyperplasique  l’énorme  augmen¬ 
tation  du  rein  restant  dans  les  jours  qui  suivent  la  néphrectomie. 

Action  de  la  toxine  diphtérique.—  M.  Aug.  Pettit.—  Le  rat  blanc 
jouit  d’une  immunité  très  marquée  vis-à-vis  de  la  toxine  diphtérique, 
supérieure  à  celle  de  tous  les  mammifères,  y  compris  le  hérisson  ; 
alors  qu’une  dose  égale  à  1/25.000 du  poids  somatique  tue  en  général 
en  moins  de  48  heures,  il  faut  dépasser  le  1/100  pour  obtenir  ce  résul¬ 
tat  chez  le  rat.  Cette  immunité  ne  peut  pas  s’expliquer  par  le  pouvoir 
antitoxique  du  sang,  ce  pouvoir  étant  à  peu  prés  nul  ;  elle  tient  à 
la  résistance  propre  des  cellules.  C’est  donc  un  exempte  où, en  de¬ 
hors  des  propriétés  du  sérum  et  des  phénomènes  leucocytaires,  l'im¬ 
munité  naturelle  est  d’ordre  purement  cytologique. 

Note  sur  les  rapports  de  la  pression  ascitique  et  de  la  tension  arté¬ 
rielle  au  cours  des  cirrhoses  alcooliques.—  MM.  Gilbert,  M.  Villaret 
et  Pécbamant  ont  constaté  que  pendant  la  paracentèse  la  pression 
artérielle  monte  du  début  à  la  lin  de  la  ponction,  mais  redescend  im¬ 
médiatement  après  à  mesure  que  le  liquide  se  reproduit  ;  cette  dimi¬ 
nution  est  d’autant  plus  rapide  que  la  reproduction  du  liquide  est 
plus  précipitée  ;  elle  peut  débuter  avant  la  fin  de  la  ponction  ;  elle 
peut  retarder  de  quelques  jours  et  même  ne  pas  s’effectuer  lorsque 
l’épanchement  semble  se  tarir. 

Contribution  à  l’étude  de  i’épreuve  du  nitrite  d'amyle.  —  M.M.  F. 
Belloir  etDubos.  —  Les  auteurs  rappellent  que  l’épreuve  du  nitrite 
d’amyle  comme  celle  de  l'atropine  permet  de  reconnaître  si  une  brady¬ 
cardie  est  déterminée  par  l’excitation  du  pneumogastrique. M  aiscontrai- 
rement  à  l’épreuve  de  l’atropine,  dont  les  effets  sont  inconstants  et 
tardifs,  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle  en  inhalations  est  presque  immé¬ 
diate,  sûre,  inoffensive.  Cette  dernière  épreuve  peut  être  considérée 
comme  positive,  quand  on  note  une  amélioration  dépassant  20  pul¬ 
sations.  L’inhalation  doit  être  interrompue  quand  le  sujet,  dont  la  peau 
est  devenue  rouge,  éprouve  des  battements  dans  les  tempes. 

Contribution  à  l'étude  du  ralentissement  digitalique  du  pouls.  — 
MM.  O.  Josué  et  F.  Belloir.  — Par  lesépreuves  de  l’atropine  et  du 
nitrite  d'amyle,  les  auteurs  ont  constaté  les  faits  suivants  ;  chez  qua¬ 
tre  malades  la  digilitale  a  ralenti  le  pouls  en  excitant  le  vague  ;  deux 
malades  ont  réagi  faiblement  ce  qui  indique  une  action  digitalique 
mixte  à  la  fois  par  la  X®  paire  et  par  le  muscle  ;  deux  malades  enfin 
n’ont  pas  réagi  du  tout,  ce  qui  montre  que  la  digitale  a  porté  ses  ef¬ 
fets  uniquement  sur  le  muscle.  Ces  troubles  myocardiques  ne  sont 
d'ailleurs  pas  définitifs  et  le  muscle  récupère  ses  propriétés  au  bout 
d'un  certain  temps .  Enfin  il  est  intéressant  d'attirer  l’attention  sur  ce 
fait  que  les  deux  malades  chez  lesquels  la  digitale  a  exercé  son  ac¬ 
tion  uniquement  sur  le  muscle  sont  d’anciens  syphilitiques. 

Excitabilité  électrique  de  la  vorticelle.  —  MM.  Lapicque  et  Fau- 
re-Fremiet. 

Hématies  et  ganglions  lymphatiques  du  porc .  —  MM.  Retterer 
et  Lelièvre. 

'  Cellules  pigmentaires  et  associations  cellulaires.  —  M.  Borrel. 

Élaboration  dans  le  mésenchyme  de  l’embryon  humain.  —  M. 
Kerrilj. 

Anaphylaxie  par  eau  minérale.  —  M.  Gobert. 

Créatine  et  ablation  des  surrénales. — M.  JoJIy  (p.  M.  J.-C. 

J  Roux).  Léon  Girocx. 
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Séance  du  6  juin  1913. 

Tolérance  hydrocarbonée  chez  les  diabétiques.  —  M.  M.  Labbé 
a  étudié  la  fixité  de  la  tolérance  réelle,  à  l’encontre  de  M .  Rathery, 
qui  a  étudié  la  variabilité  à  court  terme.  Il  faut  établir  une  moyenne, 
qui  obvie  aux  erreurs  que  peut  donner  la  variabilité.  Ces  constata¬ 
tions  sont  importantes  à  connaître  pour  le  pronostic  et  le  traitement 
du  diabète. 

M.  Rathery  n'est  pas  de  cet  avis. 

Le  liquide  céphalorachidien  au  cours  de  la  migraine  simple  et  de 
la  migraine  ophtalmique.  —  M.  J. -A.  Sicard.  —  Au  cours  de 
l'accès  de  migraine  simple,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  présente 
ni  hypercytose,  ni  hyperalbumine  et  garde  sa  teneur  ordinaire  en 
urée  et  en  glycose.  Seule,  sa  pression  se  montre  parfois  exagérée, 
mais  non  toujours. 

Par  contre,  au  cours  de  la  crise  de  migraine  ophtalmique,  le  li¬ 
quide  rachidien  peut  soit  conserver  son  état  normal,  soit  réagir  par 
de  l’iiyperalbuminose  avec  lymphocytose. 

Dans  la  première  modalité,  le  pronostic  est  bénin,  la  migraine 
ophtalmique  n’est  qu’un  épisode  dit  «  neuro-arthritique  »  ;  dans  la 
seconde  modalité,  elle  acquiert  une  tout  autre  signification.  Elle  té¬ 
moigne  d’une  réaction  organique  méningo -corticale  et  le  plus  sou¬ 
vent  est  synonyme  de  méningo-corticalite  syphilitique  ou  tubercu- 

La  migraine  ophtalmique  avec  réaction  du  liquide  rachidien  peut 
se  montrer  comme  unique  signe  précurseur  de  la  lésion  méningée 
plusieurs  mois  avant  l’éclosion  des  symptômes  classiques  de  syphilis 
ou  de  tuberculose  méningée. 


expiration  forcée  ;  la  compression  de  l’épigastre  par  la 
main  ou  par  un  bandage  serré. 

2°  Dans  tous  les  cas  on  devra  s’efforcer  de  calmer  l’état 
névropathique  du  sujet  qui  tantôt  est  la  cause  unique  du 
symptôme,  tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  exagère 
une  cause  d’excitation  locale. 

Lorsque  l’état  général  le  permet,  le  meilleur  procédé 
sera  la  balnéation  tiède  (bain  tiède  à  35°  d’une  demi-heure 
à  une  heure) 

En  même  temps  on  prescrira  de  la  préparation  suivante  ; 

Sulfate  d’atropine .  5  milligram. 

Chlorhydrate  de  morphine .  0  gr.  lÜ 

Eau  chloroformée .  10  gr. 

Trois  gouttes  toutes  les  deux  heures,  dans  un  peu  d’eau 
(6  à  8  fois  dans  les  24  heures)  ; 

Ou  bien  de  la  potion  suivante  : 


Bromure  de  potassium . 

Eau  de  laurier-cerise . 

Sirop  d’éther . 

Hydrolat  de  valériane . q. 


(àà  6  gr. 

•  M 

t.  loO  cc. 


Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures  jusqu’à  dispari¬ 
tion  de  la  crise  ; 

Ou  encore  de  la  mixture  : 


Rétrécissement  congénital  de  l’artère  pulmonaire.  —  M.Letulle 
présente  la  pièce  :  rétrécissement  sous-intundibulaire  ;  endocardite 
chronique  avec  symphyse  pariétale  de  la  tricuspide.  Déplacement 
congénital  de  l’aorte  par  inocclusion  du  septum  ventriculaire.  Là 
malade  a  vécu  jusqu’à  25  ans.  Friedbl. 

(Voir  la  suite  des  Sociétés  savantes,  p.  333.) 
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Traitement  du  hoquet. 

Ce  symptôme  peut  relever  d'une  cause  générale  agissant 
sur  les  centres  nerveux  telle  qu’une  intoxication  (tabac, 
plomb),  un  état  névropathique  ou  émotionnel  (hoquet 
hystérique),  une  lésion  organique  du  bulbe,  du  cerveau 
ou  des  méninges,  ou  avoir  une  origine  réflexe  liée  à  une 
affection  gastrique  (ingestion  d’aliments  trop  chauds  ou 
trop  froids  ou  d'eau  gazeuse,  indigestion  ou  ivresse,  can¬ 
cer,  ulcère,  hyperchlorhydrie,  surcharge  gastrique  des 
nourrissons),  à  une  irritation  péritonéale  (péritonites  gé¬ 
néralisées  ou  localisées,  périhépatite,  appendicite,  hernie 
étranglée,  etc.),  à  une  lésion  thoracique  (pneumonie,  com¬ 
pression  médiastinale,  pleurésies,  surtout  pleurésie  dia¬ 
phragmatique,  anévrysme  de  l’aorte,  péricardite).  Dans  I 
i  un  et  l’autre  cas  le  hoquet  peut,  par  son  intensité  et  sa 
durée,devenir  une  complication  pénible  et  fatigante  qui,  en 
dehors  de  tout  traitement  étiologique  variable  à  l’infini 
suivant  les  causes  énumérées  plus  haut,  nécessite  une 
médication  palliative.  C’est  cette  dernière  seule  que  nous 
aurons  en  vue. 

1“  Quelques  procédés  empiriques  arrêtent  le  hoquet 
dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  parmi  ceux  qui  réussis¬ 
sent  le  plus  souvent,  on  peut  citer  la  compression  des  poi¬ 
gnets  ou  la  compression  du  cubital  dans  la  gouttière  olé¬ 
cranienne  et  surtout  la  compression  prolongée  des  nerfs 
phréniques  au  niveau  du  cou  ;  l’application  d’un  sinapis¬ 
me  ou  de  pointes  de  feu  au  creux  épigastrique  ;  la  dé¬ 
glutition  lente  d’un  liquide  en  se  pinçant  le  nez  ;  une  série 
d’inspirations  rapides  et  profondes  (.Mathieu)  ;  l'extension 
prolongée  de  la  langue  hors  de  la  bouche  (Lépiue),  la  sus¬ 
pension  temporaire  de  la  respiration  en  inspiration  ou  en 


Menthol .  0  gr.  25 

J ulep gommeux .  100  gr. 

Une  cuillerée  à  café  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure, 
jusqu’à  amélioration  ; 

Ou  enfin  de  la  préparation  : 

Chlorhydrate  de  morphine .  0  gr.  02 

Ether  sulfurique .  2  gr. 

Sirop  simple .  30  gr. 

Hydrolat  de  menthe . q.  s.  pour  150  cc. 

Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  demi-heures. 

3°  Dans  les  hoquets  réflexes,  d’origine  gastrique,  qui 
sont  parmi  les  plus  fréquents,  on  obtiendra  souvent  une 
amélioration  rapide  parla  médication  suivante  préconisée 
par  .\.lbert  Robin  dans  les  cas  de  dyspepsie  hypersthéni- 
que  : 

Toutes  les  quatre  heures  on  fera  prendre  cinq  gouttes 
de  la  solution  : 


Picrotoxine . . . . 

.\lcool . q.  s. 

Chlorhydrate  de  morphiue . 

Sulfate  neutre  d'atropine . 

Ergotine  Yvon  • . 

Eau  de  laurier-cerise . 


0  gr.  05 
pour  dissoudre 
0  gr.  05 
0  gr.  01 
1  gr. 

12  gr. 


En  même  temps  que,  pour  combattre  la  douleur  stoma¬ 
cale  qui  accompagne  le  hoquet,  on  prescrira  les  paquets 
suivants  : 


Bicarbonate  de  soude. . . 

Lactose . 

Magnésie  hydratée . 

Craie  préparée . 

Sous-nitrate  de  bismuth. 
Codéine . 


jàâ  1  gr. 

.  1  gr.  50 

'  jàà  0  gr.  80 
0  gr.  01 


Pour  un  paquet  no  20  ;  un  paquet  dans  un  peu  d’eau 
au  moment  des  paroxysmes  douloureux. 

4“  Le  hoquet  persistant  des  enfants  fera  penser  à  l’hel¬ 
minthiase  intestinale  et  le  traitement  sera  dirigé  dans 
ce  sens. 

Quant  au  hoquet  des  nourrissons,  il  révèle  une  surcharge 
relative  de  l’estomac  et  plutôt  que  de  le  combattre  par 
Teâu  de  Vais  ou  le  citrate  de  soude,  on  s’efforcera  de  le 
prévenir  par  une  réglementation  plus  sévère  de  l’alimen¬ 
tation.  R.  Oppen'heim. 


N°  ad 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


21  JUIN  1913 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Des  modifications  du  fonctionnement  du  dia¬ 
phragme  au  cours  de  l'emphysème  pulmo¬ 
naire.  Influence  de  l'opération  de  Freund. 

Par 


Edgard  HIRTZ,  et  Paul  BR4VX, 

Médecin  de  l’hdpital  Necker.  Ancien  interne  des  hôpitaux. 


De  nombreuses  discussions  se  sont  produites  à  propos 
de  la  physiologie  du  diaphragme,  dont  le  mécanisme 
pendant  l’acte  respiratoire  n’est  pas  très  aisé  à  expliquer 
déjà  chez  l'individu  normal.  Il  n’est  donc  pas  étonnant 
qu’en  cherchant  à  préciser  l'état  du  diaphragme  et  de 
son  fonctionnement  au  cours  d’un  état  pathologique  tel 
que  l’emphysème  pulmonaire  on  se  heurte  à  de  réelles 
difficultés. 

Cependant  cette  étude  devient  à  l’heure  actuelle  presque 
indispensable,  car  il  faut  chercher  à  comprendre  com¬ 
ment  l’opération  de  Freund  est  capable  d’amener  des 
modifications  dans  l'acte  respiratoire,  et  pour  cela  il 
faut  avant  tout  chercher  à  se  rendre  compte  de  l’état  du 
diaphragme  dans  certaines  affections  thoracopulmonai- 
res  et  de  l’effet  de  l’opération  sur  le  fonctionnement  de 
ce  muscle . 

Nous  allons  tenter  cette  étude,  en  envisageant  le  dia¬ 
phragme  dans  ses  rapports  avec  l’emphysème,  ou  mieux 
avec  le  thorax  en  état  de  distension  (primitivement  et  se¬ 
condairement),  étude  qui  sera  forcément  un  peu  théori¬ 
que  (ce  qui  est  légitime  puisqu’il  s’agit  d'une  question  de 
mécanique),  mais  qui  nous  permettra  en  tout  cas,  sinon 
de  résoudre,  au  moins  de  préciser  un  certain  nombre  de 
problèmes. 

Sans  entrer  dans  la  discussion  pathogénique  de  l’em¬ 
physème  pulmonaire  et  en  particulier  des  idées  de  Freund, 
nous  devons, pour  la  clarté  de  l’exposition,  envisager  suc¬ 
cessivement  les  diverses  variétés  de  distension  pulmo¬ 
naire. 

■  On  distingue,  d'après  les  opinions  actuelles,  deux  variétés 
principales  de  distension  thoracique  :  l’une  primitive  due 
à  l’ossification  et  à  l’allongement  des  cartilages  costaux  (1), 
le  thorax  de  Freund,  et  la  distension  thoracique  secon¬ 
daire,  consécutive  à  la  distension  pulmonaire,  thorax  clas¬ 
sique  des  emphysémateux. 

En  réalité,  notamment  pour  le  sujet  qui  nous  occupe, 
cette  division  demande  quelques  explications  complé¬ 
mentaires  et  nous  aurons  à  envisager  en  quelque  sorte 
des  sous-variétés  et  des  variétés  à  lésions  pulmonaires 
complexes.  Nous  envisagerons  successivement  : 

1°  Le  thorax  de  Freund  sans  lésions  anatomiques  défini¬ 
tives  du  poumon  ; 

2°  Le  thorax  de  Freund  avec  lésions  anatomiques  dé¬ 
finitives  du  poumon,  généralisées  ou  localisées  ; 

3°  Le  thorax  distendu  secondairement  à  l’emphysème 
pulmonaire,  la  distension  pulmonaire  existant  en  même 
temps  qu’une  lésion  anatomique  du  poumon  généralisée 
ou  localisée  ; 

4°  Les  thorax  distendus,  compliqués  de  lésions  sura¬ 
joutées  (pleurales,  ganglionnaires,  nerveuses  eu  bron- 


(1)  Voir  Ameuilee  ;  P  h^r  hr-.i-  '  ^n.  naih. 'le  l'< 
ni..nHire,  t  "  s.  P.,n  1908.  J  -L  Roux-Berger  :  L 
piiliii.»'  aire-  prt  th 'iv-X  '1  '.lié  d'  .f  g.  j. 

tbe  -  P  .ns.  ion. 


chiques,  etc.),  capables  d’entraîner  des  distensions  paro¬ 
xystiques. 

1°  On  peut  admettre  l'existence  du  «  thorax  de  reundn 
pur  :  grâce  à  l’ossification  et  l'allongement  des  cartilages 
costaux,  le  sternum  est  repoussé  en  avant,  les  côtes  se 
relèvent,  se  mettent  dans  la  position  inspiratoire  ;  et  cet 
état  inspiratoire  est  permanent  parce  que  la  cavité  tho¬ 
racique  est  agrandie  et  qu’il  y  a  rigidité  des  cartilages. 
On  comprend  aisément  que  le  poumon,  s’appliquant  exac¬ 
tement  sur  la  paroi  costale  interne,  soit  distendu  d’une 
façon  permanente.  Cette  distension  pulmonaire  est,  dans 
le  cas  que  nous  envisageons,  physiologique,  il  n’y  a  pas 
d’altération  anatomique  définitive,  pas  de  sclérose  :  le 
poumon  garde  son  élasticité  et  sa  rétractilité,  et  est  ca¬ 
pable  de  revenir  sur  lui-même  lorsqu’il  sera  éventuelle¬ 
ment  mis  dans  des  conditions  qui  lui  permettent  cette 
rétraction. 

Mais  déjà  on  peut  faire  la  remarque  suivante  ;  le  tho¬ 
rax  de  F’reund  peut  être,  théoriquement,  un  thorax  ab¬ 
solument  ngïde,  si  l’ossification  supposée  des  cartilages 
costaux  est  complète,  mais  on  comprend  que  dans  la  pra¬ 
tique  la  rigidité  peut  être  plus  ou  moins  complète  ;  de 
môme  la  distension  du  thorax  qui  dépend  de  l’allonge¬ 
ment  des  cartilages,  elle,  doit  être  extrêmement  variable, 
précisément  avec  le  degré  de  l’allongement  ;  et  on  peut 
concevoir  des  thorax  rigides  avec  distension  légère,  avec 
distension  moyenne,  avec  distension  extrême  ;  distinction 
dont  il  sera  utile  de  tenir  compte  si  on  veut  se  rendre 
compte  du  fonctionnement  du  diaphragme  dans  différents 
cas. 

La  première  conséquence  de  la  rigidité  thoracique  est 
l’abolition  complète  de  l’influence  des  muscles  respira¬ 
teurs  accessoires  sur  les  côtes  immobilisées.  Et  il  nous 
paraît  utile  d’insister  en  particulier  sur  l’impossibilité 
pour  les  muscles  abdominaux  d’abaisser  les  côtes  infé¬ 
rieures  pendant  l’expiration. 

A  priori  donc,  la  fonction  respiratoire  reste  exclusive¬ 
ment  dévolue  au  diaphragme  d’une  part,  à  la  pression 
abdominale  d’autre  part. 

Supposons  que  le  thorax  rigide  dont  nous  nous  occu¬ 
pons  soit  en  état  de  distension  moyenne,  c’est-à-dire  ait 
atteint  un  degré  de  distension  tel  que  les  côtes  se  trou¬ 
vent  dans  la  position  qu’elles  occuperaient  normalement 
à  la  fin  d’une  inspiration  physiologique,  et  voyons  com¬ 
ment  dans  ce  cas  se  comporte  le  diaphragme. 

Nous  allons  successivement  envisager  la  position  du 
diaphragme  pendant  l’inspiration  et  pendant  l'expiration. 

Pendant  V inspiration,  le  diaphragme  est  contracté,  le 
centre  phrénique  est  abaissé,  comme  il  le  serait  chez  un 
individu  normal  ;  les  fibres  sont  en  état  de  contraction,  les 
extrémités  périphériques  insérées  sur  les  côtes  sont  dans 
la  position  physiologique  ;  en  somme,  il  est  logique  d’ad¬ 
mettre  que  pendant  Y  inspiration  le  diaphragme  se  trouve 
on  somme  à  peu  près  tel  qu'il  serait  si  le  thorax  était  mo¬ 
bile  . 

Survient  maintenant  Yexpiraiion,  la  contraction  du 
diaphragme  cesse,  la  masse  musculo-tendineuse  devient 
flasque,  la  longueur  des  fibres  augmente.  Il  se  produit 
alors  ce  qui  se  produit  normalement,  les  viscères  abdo¬ 
minaux  ayant  subi  l’effet  de  la  contraction  diaphragma¬ 
tique,  sont  comprimés  par  les  muscles  abdominaux,  sont 
soulevés  et  soulèvent  le  diafihragme. 

Supposons  le  diaphragme  dans  la  position  inspiratoire; 
au  moment  où  le  relàcht-ment  musculaire  se  produit,  les 
viscères  abdominaux  comprimés,  subissant  la  pres-ion 
des  muscles  abdominaux,  vont  soulever  en  (juelqu  -  rte. 
i.iiêcani  jii'  ineot  la  iiajq.ie  diaj.hr  luin.ili  c.  'lU'.'  h  ■, 
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transmet  cette  pression  aux  organes  intrathoraciques. 
Si  le  poumon  a,  comme  nous  le  supposons,  conservé  son 
élasticité,  sa  rétractilité  et  sa  souplesse  normales,  le  dia¬ 
phragme,  venant  comprimer  sa  base,  viendra  en  quelque 
sorte  y  exprimer^  expression  qui  se  traduit  d'abord  sur  les 
lobes  inférieurs  et,  parleur  intermédiaire,  sur  les  lobes  su¬ 
périeurs  (voir  schéma  11  a). 

Mais  en  cas  de  thorax  rigide,  les  insertions  périphé¬ 
riques  costales  restent  fixes  (voir  schéma  TU)  pendant 
l'expiration  (alors  qu’elles  s’abaissent  et  se  reportent  en 
dedans  dans  l’expiration  normale)  et  plus  on  se  rapproche 
de  ces  insertions  plus  les  parties  du  diaphragme  devien¬ 
nent  immobiles  ;  de  sorte  que,  a  priori,  les  mouvements 
du  diaphragme  peuvent  avoir  une  certaine  étendue  au 
niveau  du  centre  phrénique,  mais  que  ces  mouvements 
devront  être  inappréciables  à  une  certaine  distance  du 
centre  phrénique  ;  et,  finalement,  rétendue  en  hauteur  des 
mouvements  delà  nappe  diaphragmatique  considérée  dans 
son  ensemble  peut  être  très  inférieure  à  celle  du  dia¬ 
phragme  considéré  dans  des  circonstances  normales  (1). 

En  outre,  pendant  l’expiration,  le  diaphragme  devra  pré¬ 
senter  en  cas  de  thorax  rigide  (en  position  inspiratoire) 
une  disposition  différente,  la  nappe  est  plus  étalée,  bombe 
moins  dans  la  cavité  thoracique,  la  hauteur  de  la  ca¬ 
lotte  diaphragmatique  est  considérablement  diminuée. 


3.)  Thorax  mobile.  Pendant  l’inspiration  la  coupole  diaphragmati¬ 
que  occupe  la  position  Oi  Ci  Oi; 

Pendant  l’expiration  la  position  <  *e  Ce  Oe. 

é)  Thorax  distendu  d’une  façon  permanente.  Pendant  l’inspiration 
le  diaphragme  occupe  la  position  Oi  Ci  Oi. 

Pendant  l’expiration  la  position  Oi  Ce  Oi. 

les  culs-de-sac  costodiaphragmatiques  sont  (dus  ouverts, 
la  disposition  générale  du  diaphragme  se  rapproche  de 
celle  qu’il  a  pendant  l’inspiration  (voir  schéma  I  î). 


(1)11  peut  y  avoir  un  certain  intérêt  à  se  rendre  compte  de  la  distan¬ 
ce  que  peut  parcourir  le  centre  phrénique,  comparée  à  celle  qu’il 
parc^ourrait  si  la  paroi  thoracique  était  mobile.  (Suivre  sur  le  sché- 

Dans  ^la  position  inspiratoire,  le  centre  phrénique  occupe  sur 
Taxe  A.  A  la  position  Ci  et  l’insertion  castale  du  diaphragme  sur  la 
côte,  la  position  Oi  ;  chez  Tiadividu  normal,  les  fibres  musculaires  se 
détendent,  si  les  côtes  sont  mobiles  pendant  l’expiration.  L’insertion 
costale  descend  et  se  porte  en  dedans  (position  Oe)  et  le  centre  phré¬ 
nique  remonte  par  pression  abdominale  jusqu'en  Ce.  —  Si  les  côtes 
sont  immobiles  en  position  inspiratoire,  l'insertion  costale  du  dia¬ 
phragme  reste  pendant  l’expiration  en  Oi,et  le  centre  phrénique  re¬ 
montera  en  un  point  Ce  tel  que  la  distension  delà  nappe  phrénique 
soit  complète  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  la  distance  Ce  oi  égale  la 
distance  Ce  Oe. 

Si  Ton  veut  bien  remarquer  que  Oi  est  situé  plus  en  dehors,  ce  qui 
l’éloigne  d§  Ce,  et  qu’il  remonte,  ce  qui  le  rapproche  de  Ce,  la  dis¬ 
tance  Ce  Oi  doit  être  sensiblement  égale  à  Ce  Oe,  en  d'autres  termes 
le  point  Ci  sera  très  rapproché  de  Ce,  probablement  au-dessus,  et 
pendant  l'iaspiration  le  centre  phrénique  occupera  à  peu  près  sa  posi¬ 
tion  physiologique  ;  ce  qui  explique  en  somme  que,  meme  avec  un 
thorax  rigide,  la  respiration  peut  encore  se  produire  grâce  à  l’a¬ 
baissement  et  à  l’élévation  du  diaphragme. 


En  d’autres  termes,  chez  l’individu  normal,  pendant 
l’expiration  la  paroi  costale  et  le  dôme  diaphragma¬ 
tique  vont  en  quelque  sorte  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre, 
produisant  l’expression  du  poumon  en  quelque  sorte  de 
2  côtés  à  la  fois,  face  externe  et  base  du  poumon,  comme 
par  une  sorte  de  coincement  ;  en  cas  de  thorax  rigide,  la 
compression  active  du  poumon  ne  se  fera  pendant  l'expi¬ 
ration  que  par  sa  base  (voir  schéma  11,  *  et  A). 

Ainsi  donc  en  cas  de  thorax  rigide,  la  contraction  du 
diaphragme  ne  peut  produire  l’inspiration  que  grâce  à 
l’abaissement  du  muscle  dans  sa  partie  centrale,  et  la 
distension  thoracique  a  pour  effet  de  diminuer  considé¬ 
rablement  l’étendue  générale  des  mouvements  d’abais¬ 
sement  et  d’élévation  du  diaphragme. 

DAutrepart,  même  si  le  thorax  est  dansla  pwfffon  inspi¬ 
ratoire  permanente,  le  diaphragme  est  capable  de  s’élever 
et  de  s’abaisser. 

Lorsque  le  thorax  est  peu  distendu,  les  mouvements 
d’élévation  et  d'abaissement  du  diaphragme  seront  d'au¬ 
tant  plus  étendus,  ils  seront,  on  le  comprend,  d’autant 
moindres  que  le  thorax  est  plus  distendu. 

On  comprend  ainsi  aisément  que  tout  thorax  distendu 
et  rigide  entraîne  forcément  une  grosse  dyspnée  puisqu’à 
1  immobilité  des  côtes  et  à  la  suppression  des  muscles 


SCHÉM.V  ITa  et  11,5. 

al  La  paroi  costale  Cr  est  supposée  rigide  et  immobile,  le  poumon 
P  s’applique  exactement  sur  sa  surface  interne  ;  pendant  l’expira¬ 
tion  le  diaphragme  D  vient  comprimer  la  base  du  poumon,  dont 
l’expression  se  fait  exclusivement  de  bas  en  haut  suivant  la  direction 
de  la  flèche. 

,5)  Le  thorax  est  supposé  mobile  ;  pendant  l’expiration,  la  paroi 
costale  Ci  et  le  diaphragme  D  vont  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre  en 
produisant  l'expression  du  poumon  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans  suivant  la  direction  des  deux  flèches. 

respirateurs  accessoires  vient  s'ajouter  un  trouble  impor¬ 
tant  dans  le  fonctionnement  du  diaphragme. 

Il  esta  peine  besoin  d’ajouter  qu’une  augmentation 
môme  légère  delà  pression  intra-abdominale,  telle  qu'elle 
résulte  d’une  distension  intestinale  ou  stomacale,  aug¬ 
mente,  en  cas  de  distension  thoracique,  la  dyspnée  inspira¬ 
toire,  étant  donné  l’effort  que  doit  faire  le  diaphragme 
pour  vaincre  la  résistance  des  viscères  abdominaux  et  le 
manque  de  compensation  par  les  muscles  inspiratoires 
accessoires. 

Un  point  particulier  seul  doit  encore  nous  arrêter  : 

Lorsque  le  thorax  est  très  distendu,  le  diaphragme, 
nous  l'avons  vu,  même  àlapériode  d’expiration,  doit  être 
très  étalé  ;  la  moindre  cause  de  dyspnée  exige  un  effort 
expiratoire  entièrement  dévolu  à  la  paroi  abdominale. 
Les  muscles  abdominaux  devront  donc  se  contracter 
énergiquement,  la  pression  active  qu’ils  exercent  sur  les 
viscères  abdominaux  se  transmettra  au  diaphragme,  jus¬ 
qu’à  ce  que  celui-ci  soit  distendu,  comme  cela  se  produit 
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normalement  ;  mais  la  pression  continuant  à  s'exercer, 
l’élasticité  même  du  muscle  estenjeu;il  est  surdistendu  : 
aussitôt  la  contraction  abdominale  terminée,  le  diaphra¬ 
gme  se  détendra  brusquement,  puis  se  contractera  active¬ 
ment,  chassant  brusquement  les  viscères  vers  l’abdomen. 

C’est  ce  qui  explique  peut-être  la  brusquerie  de  cer¬ 
tains  mouvements  abdominaux  que  l'on  constate  en  cas 
de  thorax  très  distendu  à  la  suite  d’un  effort  prolongé, 
mouvements  comparables  à  ceux  qu’on  observe  dans  la 
pousse  du  cheval. 

D’autre  part  chez  l’individu  normal  la  contraction,  dans 
l’effort  expiratoire,  des  muscles  abdominaux  abaisse  les 
côtes  et  comprime  les  viscères  ;  en  cas  de  thorax  disten¬ 
du,  seule  la  deuxième  action  est  possible.  Chez  l'individu 
normal,  à  la  fin  de  l’expiration. c’est-à-dire  au  moment  de 
la  décontraction  des  muscles  abdominaux,  les  côtes  s’é¬ 
lèvent  sous  l’action  du  diaphagme,  et  tendent  les  muscles 
abdominaux.  En  cas  de  thorax  rigide,  les  muscles  abdo- 


Si  le  thorax  est  normal,  pendant  l’expiration  le  centre  phrénique 
montera  en  Ce  et  l’insertion  costale  passe  de  Oi  en  Oe. 

Si  le  thorax  est  immobilisé  et  distendu  pendant  l’expiration,  l’in¬ 
sertion  costale  reste  fixe  en  Oi  ;  le  centre  phrénique  se  dénlacera 
sur  l’axe  AA  de  Ci  à  CeL 

minaux  sont  tendus  d’une  façon  permanente,  puisque 
leurs  insertions  sont  plus  écartées  que  normalement. 

Cette  différence  d’action  n’est  peut  être  pas  très  sensi¬ 
ble  dans  la  pratique  ;  elle  méritait  cependant  d’être  si¬ 
gnalée,  parce  qu’elle  pourrait  aussi  contribuer  à  expliquer 
la  brusquerie  des  mouvements  abdominaux  chez  les  em- 
plwsémateux. 

Tels  sont  les  troubles  les  plus  importants  que  l’on  peut 
concevoir  et  observer  chez  les  individus  présentant  le 
thorax  de  Freund  pur  (sans  lésions  définitives  du  poumon). 

A  toutes  ces  perturbations  de  l’action  du  diaphragme, 
il  faut  ajouter  celle  qui  résulte  d’une  altération  éventuelle 
du  diaphragme  lui-même.  On  peut  en  effet  concevoir  en 
comparant  le  diaphragme  à  un  autre  muscle,  muscle  ex¬ 
terne,  ou  au  cœur,que  le  trouble  de  fonctionnement  peut 
entraîner  des  altérations  organiques,  distension,  rétrac¬ 
tion,  hypertrophie  ou  atrophie  plus  ou  moins  importan¬ 


tes,  qui  viendront  encore,  par  cercle  vicieux,  augmenter 
les  troubles  de  fonctionnement  ;  il  ne  s’agit  d’ailleurs  là 
que  d’une  hypothèse  plausible,  dont  la  réalité  n’est  pas 
démontrée.  (Voir  thèse  Ameuille,  p.  67.) 

Quelle  est  maintenant  l’action  éventuelle  que  peut 
exercer  sur  le  diaphragme  l’opération  de  Freund. 

Sectionnez  les  cartilages  costaux  des  deux  côtés  ;  les  côtes 
au  moment  de  l’expiration  retomberont  en  position  expi¬ 
ratoire  et  le  poumon  sous-jacent  (supposé  normal)  s’af¬ 
faisse. 

Les  muscles  intercostaux  et  muscles  accessoires  vont 
reprendre  leur  action  comme  ils  le  font  normalement. 
Quant  au  diaphragme,  au  moment  de  l’expiration,  ses 
insertions  costales  s’abaissent,  les  côtes  étant  abaissées 
par  leur  propre  poids  et  par  les  muscles  abdominaux  et 
dorsaux.  L’élévation  de  la  coupole  diaphragmatique  con¬ 
tinue  à  se  faire.  Mais  l’ensemble  de  la  coupole  sera  modi¬ 
fié,  elle  sera  plus  excavée  pendant  l’expiration. 

Au  moment  de  l’inspiration,  les  fibres  diaphragmatiques 
se  contractent,  le  centre  phrénique  s’abaisse  et,  une  fois 
qu’il  est  arrêté  par  les  viscères,  les  fibres  costales  se 
contractent  ;  les  côtes  inférieures,  comme  chez  l’in¬ 
dividu  normal,  s’élèveront. 

11  est  plus  difficile  d’affirmer  que  les  côtes  inférieures 
se  portent  en  dehors  en  s’élevant  comme  chez  l’individu 
normal  ;  en  effet  si  elles  ne  sont  plus  maintenues  en  avant 
par  le  cartilage  résistant  sur  lequel  elles  s’areboutent  et 
qui  les  relie  au  sternum,  il  est  possible,  étant  donnée  la 
direction  des  fibres  diaphragmatiques,  que  les  extrémité» 
antérieures  soient  tirées  en  dedans,  vers  l’intérieur  du 
thorax  ;  il  est  possible  en  tout  cas  que  l’élévation  des  cô¬ 
tes  n’entraîne  plus  une  grande  augmentation  du  diamè¬ 
tre  transversal  et  antéropostérieur  de  la  base  du  thorax 
et  en  somme, il  pourra  ne  pas  y  avoir,  malgré  la  mobilisa¬ 
tion  des  côtes,  une  augmentation  considérable  de  l’indice 
respiratoire  à  la  base  du  thorax. 

En  résumé,  l’influence  de  l’opération  de  Freund  (en 
supposant  que  le  poumon  est  resté  normal)  devra  se  ma¬ 
nifester  de  la  façon  suivante  :  plus  grande  incursion  du 
diaphragme  qui  se  fait  sentir  non  seulement  sur  le  centre 
phrénique  mais  sur  les  bords  au  niveau  des  insertions 
costales  ; 

Mobilisation  des  côtes  inférieures  par  le  diaphragme 
(avec  en  plus  mobilisation  des  côtes  inférieures  par  les  ro. 
accessoires)  et  ainsi  indirectement  il  y  a  mobilisation  des 
parties  inférieures  du  poumon,  qui  au  moment  de  l’ex¬ 
piration  seront  exprimées  en  quelque  sorte  non  seule¬ 
ment  de  bas  en  haut  au  niveau  de  leur  base  par  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique,  mais  encore  de  dehors  en  dedans 
par  les  côtes  inférieures  mobilisées  (schéma  II  ,5)- 

De  même,  la  mobilisation  des  côtes  supérieures  pourra 
se  produire  grâce  aux  muscles  respiratoires  supérieurs. 
Elles  viendront  exprimer  le  lobe  supérieur  pendant  l’ex¬ 
piration. 

On  comprend  facilement  que  dans  le  cas  de  thorax  de 
Freund  pur,  l’opération  de  Freund  sera  susceptible  d’ap- 
pox’ter  une  amélioration  considérable  de  la  fonction  res¬ 
piratoire. 

2°  .Mais  envisageons  maintemant  un  thorax  de  Freund 
(rigide)  compliqué  de  lésions  pulmonaires  définitives . 

a)  Supposons  que  sous  le  thorax  rigide  et  distendu  se 
trouvent  deux  poumons  distendus  ;  que,  pour  une  cause 
ou  une  autre,  ces  poumons  ne  soient  pas  susceptibles  de 
revenir  sur  eux-mêmes  ;  qu’ils  aient  perdu  leur  rétractilité 
par  sclérose,  que  ces  poumons  aient  eux-mêmes  acquis 
une  certaine  rigidité  généralisée. 

Ici  le  fonctionnement  respiratoire  est  plus  compromis 
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que  précédemment.  En  dehors  delà  gêne  due  à  l’altéra- 
t.ioA  du  poumon  lui-même  le  fonctionnement  du  dia¬ 
phragme  devient  particulièrement  difficile  ;  en  effet,  même 
si  ce  muscle  est  capable  de  s’élever,  les  poumons  vont 
lui  opposer  pendant  l’expiration  une  résistance  qui  est 
capable  de  contrebalancer  partiellement  sa  force  ascen¬ 
sionnelle. 

Elsi,  de  plus,  comme  cela  est  fréquent,  le  cœur  présente 
une  hypertrophie  notable,  il  y  aura  là  un  nouveau  fac¬ 
teur  de  résistance  s’exerçant  pendant  l’expiration  sur  la 
face  supérieure  du  diaphragme,  et  précisément  au  niveau 
(lu  centre  phrénique  qui  par  lui-même  pouvait  conserver 
(comme  nous  l’avons  vu  précédemment)  une  assez  grande 
mobilité. 

On  voit  lorsque  ces  conditions  se  réalisent  au  maxi' 
mum,  que  le  diaphragme  ne  sera  qu’incomplètement  dis¬ 
tendu  pendant  l’expiration,  puisque  sa  course  est  arrêtée 
par  les  organes  thoraciques,  et  il  présente  vraisemblable¬ 
ment  une  certaine  flaccidité.  Celte  llaccidité  peut  ren¬ 
dre  compte  de  certains  mouvements  de  roulis  du  dia¬ 
phragme  observés  par  la  radioscopie  chez  les  emphysé¬ 
mateux. 


Schéma  IV'ï  et  IV, 5. 

a)  La  paroi  costale  C  est  supposée  en  état  de  distension  perma¬ 
nente,  le  poumon  P  est  supposé  atteint  de  lésions  telles  (ju'il  est 
devenu  irrétractile. 

,5|  Mêmes  thorax  et  poumon  qu’en  a  ;  mais  les  côtes  sont  suppo¬ 
sées  sectionnées  ;  elles  ne  peuvent  s’affaisser  et  restent  en  état  de  dis¬ 
tension,  maintenues  par  le  poumon  supposé  irrétraclile. 

Qu’on  suppose  le  thorax  primitivement  distendu,  ou  secondaire¬ 
ment,  le  résultat  de  la  section  costale  est  la  même,  puisque  dans 
aucun  cas  les  cotes  ne  peuvent  s'affaisser,  le  poumon  supposé  irré¬ 
tractile  les  maintenant  en  état  de  distension. 

Que  va  pouvoir  faire  ici  la  section  des  cartilages  cos¬ 
taux  ?  Lorsque  les  côtes  sei  ont  sectionnées,  elles  ne  pour¬ 
ront  se  mettre  dans  la  position  expiratoire,  soutenues, 
comme  nous  le  supposons,  par  des  poumons  irrétractiles. 

Le  thorax  restera  en  état  de  distension  comme  avant 
l’opération,  et  il  n’y  aura  aucune  amélioration  (voir 
schéma  IV.) 

b)  Mais  les  poumons  distendus  secondairement  à  la 
distension  thoracique  peuvent  ne  présenter  des  lé¬ 
sions  définitives  qu’au  niveau  de  certains  territoires  limi¬ 
tés  par  exemple  au  lobe  supérieur  ou  au  lobe  inférieur. 

3.)  Supposons,  par  exemple,  que  le  lobe  inférieur  soit 
sclérosé  et  rigide,  et  que  le  lobe  supérieur  ait  conservé 
sa  rétraclilité. 

L  ascension  du  diaphraguie  .sera  considérablement 
gênée,  1  expression  du  lobe  supérieur  ne  peut  se  faire  que 
par  l’intermédiaire  du  lobe  inférieur. 

Sectionnez  dans  ce  cas  les  cartilages  costaux  (voir 
schéma  Vk  et  Va,). 

Les  côtes  supérieures  mobilisées  vont,  comme  en  cas 
de  thorax  de  Freund  pur,  pouvoir  s’affaisser  et  exprimer 
le  lobe  supérieur  supposé  rétractile.  Les  m.  respiratoires 


supérieurs  vont  pouvoir  agir  sur  les  côtes  supérieures 
ce  qui  produira  une  amélioration  certaine  de  la  fonction 
respiratoire.  Mais  les  côtes  inférieures,  quoique  mobilisa¬ 
bles  par  l’opération,  ne  peuvent  s’abaisser  et  se  mettre 
dans  la  position  respiratoire,  puisque  les  lobes  qui  leur 
répondent  sont  supposés  rigides. 

Il  n’y  a  donc  rien  de  changé  pour  le  thorax  inférieur. 

Le  diaphragme,  en  s’élevant  ne  produira  pas  plus  qu’au- 
paravant  l’expression  du  lobe  inférieur.  Tout  au  plus 
peut-on  admettre  qu’il  contribuera  jusqu’à  un  certain 


j^CIIÉMA  Va  Va,  V.î  V.'-,. 

a)  Le  thorax  est  supposé  rigide  (thorax  de  Freuad).  Les  côtes 
sont  en  état  de  distension  permanente,  le  poumon  sous-jacent  est 
distendu,  le  lobe  supérieur  Ls  est  supposé  sain,  le  lobe  inférieur  Li 
est  supposé  atteint  de  lésions  telles  qu’il  a  per(lu  sa  rétractilité. 

a,)  Mêmes  thorax  et  poumon  qu’en  a  ;  mais  tous  les  cartilages 
sont  supposés  sectionnés  ;  les  côtes  supérieures  ont  pu  s’affaisser 
sur  le  lobe  supérieur  rétracté  ;  les  côtes  inférieures  restent  en  état 
de  distension,  maintenues  par  le  lobe  inférieur  Li  supposé  incapable 
de  se  rétracter. 

.8)  Thorax  en  état  de  distension  secondaire  à  une  distension  du 
poumon . 

Lobe  supérieur  supposé  rétractile. 

Lobe  inférieur  supposé  non  rétractile. 

.5,  )  Mêmes  thorax  et  poumon  qu’en  ,5,  mais  les  cartilages  sont  sec¬ 
tionnés. 

Le  résultat  est  le  même  qu’en  a, . 

point  à  exprimer  le  lobe  supérieur  par  l’intermédiaire  du 
lobe  inférieur. 

?)  Si  le  lobe  supérieur  du  poumon  devient  irrétractile, 
et  si  le  lobe  inférieur,  lui,  est  resté  rétractile,  un  rai¬ 
sonnement  analogue  montrera  qu’après  l’opération 
de  Freund,  ce  sont  les  côtes  inférieures  qui  s’affaisseront 
sur  le  lobe  inférieur  affaissé,  alors  que  les  côtes  supé¬ 
rieures  resteront  en  état  d’inspiration  forcée,  soutenues 
par  les  lobes  pulmonaires  correspondants.  i^Schéma  VI  a 
et  a,.) 
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iSous  ne  nous  sommes  occupés  jusqu’ici  que  de  cas  de 
distension  thoracique  supposés  primitifs  et  accom¬ 
pagnés  de  rigidité.  Nous  avons  essayé  de  compren¬ 
dre  les  troubles  du  mécanisme  respiratoire  et  en  particu¬ 
lier  du  diaphragme,  et  nous  avons  essayé  d’expliquer, 
dans  les  diverses  variétés,  la  modification  que  peut  ap¬ 
porter  dans  ces  cas  la  section  des  cartilages  costaux. 

3“  Nous  allons  chercher  maintenant  dans  quelles  con¬ 
ditions  respiratoires  se  trouve  un  individu  dont  la  dis 
tension  thoracique  est  secondaire  à  la  distension  du 
poumon,  quelle  sera  l'influence  qu’exercera  ici  l’opé¬ 
ration  de  Freund,  et  nous  aurons  surtout  à  rechercher 
si  ces  cas  diffèrent  réellement,  et  jusqu’à  quel  point, 
des  cas  précédents  à  thorax  primitivement  rigide  ; 
en  ne  tenant  compte  que  des  deux  points  particuliers  qui 
nous  intéressent  ici:  mécanisme  respiratoire, et  effets  de 
l’opération  de  Freund. 

Sans  vouloir  entrer  dans  la  discussion  pathogénique 
des  altérations  pulmonaires  et  des  causes  qui  détermi¬ 
nent  la  distension  et  l’emphysème  pulmonaires,  et  qui 
ont  fait  depuis  longtemps  l’objet  de  recherches  de  l’un 
de  nous,  nous  devons  cependant  insister  sur  quelques 
caractères  importants  des  poumons  dits  primitivement 
emphysémateux  et  de  leurs  rapports  avec  la  distension 
thoracique. 

Avant  tout,  ét  ceci  nous  paraît  capital  pour  le  sujet 
qui  nous  occupe,  il  convient  de  faire  une  distinction  dans 
l’état  des  poumons  dits  emphysémateux,  distinction  que 
nous  avons  déjà  eu  l’occasion  d'indiquer  à  propos  des  lé* 
sions  pulmonaires  accompagnant  le  thorax  de  F'reund. 

a)  En  effetj  un  poumon  distendu  peut  être  atteint  de 
lésions  telles  qu’il  a  perdu  son  élasticité,  et  la  faculté  de 
se  rétracter,  et  la  perte  de  cette  faculté  peut  être  étendue 
à  tout  le  parenchyme  pulmonaire. 

11  s’agit  alors  d’un  poumon  atteint  d’emphysème  définitif, 
d’emphysème  proprement  dit,  il  existe  dans  ce  cas  une 
véritable  distension  anatomique,  ce  qu’on  peut  appeler 
une  «  irrétractilité  »  pulmonaire  ;  il  y  a  distension  et 
irrétractilité  pulmonaire  ;  distension  et  «  irrétractilité  » 
pouvant  se  trouver  à  des  degrés  variés. 

Ces  conditions  s’opposent  d’une  façon  absolue  à  celles 
que  nous  avons  supposé  exister  dans  le  thorax  de 
Freund  pur. 

Dans  ces  cas,  il  est  facile  de  comprendre  la  distension 
thoracique  qui  succède  à  la  distension  pulmonaire. 

Lorsque  la  distension  thoracique  a  atteint  un  certain 
degré,  les  côtes  deviennent  immobiles,  et  finalement  le 
thorax  se  comporte  comme  un  thorax  rigide  ;  il  est  abso¬ 
lument  comparable  au  thorax  de  F’reund,  les  muscles  res¬ 
piratoires  n’ont  plus  d’action  importante  sur  les  côtes,  et 
le  mécanisme  du  diaphragme  présentera  les  mêmes  carac¬ 
tères  que  dans  le  thorax  de  Freund  compliqué  de  lésions 
pulmonaires  généralisées. 

Sectionnez  les  cartilages  costaux  dans  ce  cas,  la  mo¬ 
bilité  costale  n’en  sera  pas  accrue,  et  ils  seront  main¬ 
tenus  en  position  inspiratoire  par  le  poumon  supposé  dis¬ 
tendu  et  irrétractile  (schéma  lY). 

?/)Mais  le  poumon  devenu  emphysémateux  à  la  suite  de 
lésion  pulmonaire  et  qui  présente  une  distension  généra¬ 
lisée  n’est  pas  forcément  un  poumon  dontles  lésions  soient 
partout  définitives. 

En  d’autres  termes,  le  poumon  à  distension  généralisée 
n’est  pas  forcément  un  poumon  présentant  une  irrétrac¬ 
tilité  généralisée. 

On  comprend  bien  qu’un  des  lobes  du  poumon,  par 
exemple  le  lobe  supérieur,  puisse  être  emphysémateux, 
sclérosé  et  irréiractile,  ayant  perdu  sa  faculté  de  rétrac¬ 


tion,  tandis  que  les  autres  lobes  sont  encore  atteints  de 
distension  simple  physiologique  et  capables  de  se  rétrac¬ 
ter  éventuellement  lorsqu’ils  seront  mis  dans  des  condi¬ 
tions  leur  permettant  de  manifester  leur  rétractilité. 

Mais  il  y  a  un  fait  plus  difficile  à  comprendre  :  nous 
supposons  que  l’irrctractilité  s’est  localisée  à  un  seul 
lobe  du  poumon  ;  que  les  autres  lobes  sont  capables  de  se 
rétracter  et  que  le  thorax  lui-même  u’est  pas  un  thorax 
rigide,  qu'il  ne  présente  pas  de  lésions  anatomiques  et 
que  les  côtes  restent  susceptibles  de  se  mobiliser.  Gom¬ 
ment  se  fait-il  que  dans  ce  cas  la  distension  alvéolaire 
puisse  se  généraliser  à  tout  le  poumon  ;  et  que  la  distension 
thoracique  puisse  être  généralisée.  On  peut  penser  qu’une 
gène  respiratoire  due  à  une  lésion  pulmonaire  même  loca¬ 
lisée  provoque  une  exagération  des  mouvements  respira¬ 
toires  entraînant  une  distension  pulmonaire  généralisée, 
on  bien  on  peut  penser  encore  qu’il  se  produirait  ce 
qu’on  a  appelé  un  emphysème  compensateur  généralisé, 
puis  la  distension  alvéolaire  généralisée  entraînerait  une 
distension  thoracique  généralisée. 

Nous  proposons  une  autre  explication,  qui  n’exclut 
peut-être  pas  les  explications  précédentes,  mais  qui  mon¬ 
tre  mieux  non  seulement  pourquoi  la  distension  alvéo¬ 
laire  et  la  distension  thoracique  se  généralisent,  mais 
encore  pourquoi  elles  se  maintiennent,  dans  ces  cas  par¬ 
ticuliers,  permanentes. 

En  effet,  si  on  admet  qu’un  lobe  du  poumon,  par  exem¬ 
ple  le  lobe  supérieur,  puisse  se  distendre  et  devenir  irré¬ 
tractile  par  l’envahissement  de  la  sclérose,  on  voit  que, en 
définitive,  il  se  produit  une  «  hypertrophie»  définitive  de 
ce  lobe,  ce  terme  s’appliquant  exclusivement  au  volume 
occupé  par  le  lobe  en  question. 

Or  le  lobe  hypertrophié  va  soulever,  en  quelque  sorte 
mécaniquement,  les  côtes  correspondantes,  et  tendre  à 
mettre  en  position  inspiratoire  les  côtes  correspondantes. 
Mais,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué  dans  une  note 
antérieure  (I),  toutes  les  côtes  sont  solidaires  l’une  de 
l’autre.  (Juoique  mobiles  sur  le  sternum,  elles  sont  main¬ 
tenues  par  ce  sternum  rigide  dans  une  étroite  dépendance, 
les  côtes  inférieures  sont  unies  aux  côtes  supérieures  et 
les  côtes  droites  aux  côtes  gauches,  de  sorte  que  si  les 
premières  côtes  se  mettent  en  position  inspiratoire  fixe, 
les  côtes  inférieures  et  celles  du  côté  opposé  auront  ten¬ 
dance  à  SC  mettre  dans  la  même  position,  et  tout  le  tho¬ 
rax  se  trouvera  dans  une  position  inspiratoire,  lien  ré¬ 
sulte  que  les  portions  saines  du  poumon  s’appliquant  sur 
la  paroi  thoracique  en  état  de  distension  vont  à  leur  tour, 
comme  en  cas  de  thorax  de  Freund,  se  distendre,  disten¬ 
sion  qui  pourra  rester  une  distension  simple  avec  conser¬ 
vation  de  la  rétractilité  alvéolaire  ou  se  transformer  en 
emphysème  définitif. 

On  conçoit  qu’il  y  a  là  un  véritable  cercle  vicieux,  une 
distension  localisée  du  poumon  entraînant  une  distension 
généralisée  du  thorax  et  secondairement  une  distension 
généralisée  du  poumon. 

Et  on  voit  qu’au  point  de  vue  de  l’état  de  distension,  les 
divers  lobes  sont  solidaires  l’un  de  l’autre,  parce  que  les 
côtes  sont  solidaires  les  unes  des  autres. 

Si  l’on  veut  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  la  res¬ 
piration  et  du  diaphragme  en  particulier  et  de  l’influence 
de  l’opération  de  Freund  sur  les  thorax  secondairement 
distendus,  il  nous  semble  ulile  d’envisager  les  divers  cas 
particuliers  que  l’on  peut  rencontrer,  comme  nous  l’avons 
fait  pour  le  thorax  de  F’reund  pur. 

s)<  tn  peut  supposer  que  les  lésions  pulmonaires  défi- 


(1)  P.  Braun.  —  Xo!e  sur  la  mobilité  thoracique.  Soc.  iiol.  séance 
11  nov.  1911. 
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nitives  se  sont  exclusivement  localisées  aux  lobes  supé¬ 
rieurs,  qui,  distendus  et  atteints  de  sclérose,  ont  perdu  plus 
ou  moins^  leur  faculté  de  rétraction,  et  admettre  que  les 
lobes  inférieurs,  quoique  distendus,  sont  anatomiquement 
intacts  et  ont  conservé  leurs  rétractilité  {schéma  VI«). 

Le  thorax  étant  distendu,  on  se  rend  compte  que  le  mé¬ 
canisme  du  diaphragme  sera  le  même  que  dans  le  cas  de 
thorax  de  Freund,  et  qu’il  sera  capable  d'exprimer  les  lo¬ 
bes  inférieurs  en  partie, comme  en  cas  de  thorax  de  Freund 
compliqué  de  lésions  du  lobe  supérieur. 

Comme  dans  ce  cas  aussi  la  section  des  cartilages  aura 
pour  effet  de  désolidariser  les  côtes  inférieures  des  côtes 
supérieures  ;  les  côtes  supérieures  resteront  soulevées  par 
le  lobe  supérieur,  les  côtes  inférieures  pourront  revenir 
dans  la  position  expiratoire,  que  l’affaissement  des  lobes 
inférieurs  leur  permet  de  prendre  ;  et  par  conséquent  l’o¬ 
pération  de  Freund  sera  susceptible  d’améliorer  la  fonction 
respiratoire. 

En  d’autres  termes,  l’opération  de  Freund  ayant  détruit 
la  solidarité  des  côtes, aura  détruit  la  solidarité  des  divers 
lobes  pulmonaires  entre  eux,  et  permis  à  ceux  qui  en  sont 
capables  de  récupérer  leur  fonctionnement. 

,:)  Supposons  maintenant  les  lobes  inférieurs  distendus 
et  irrétractiles  (schéma  V,s  et  les  lobes  supérieurs, 
quoique  distendus,  encore  susceptibles  de  rétraction  ;  on 
se  rend  encore  compte  ici  que  le  mécanisme  respiratoire, 
pourvu  que  le  thorax  ait  atteint  un  certain  degré  de  dis¬ 
tension,  sera  comparable  à  celui  que  nous  avons  étudié 
dans  le  thorax  de  Freund  compliqué  de  lésions  définitives 
des  lobes  inférieurs  du  poumon. 

On  se  rend  compte  de  même  que  la  section  des  cartila¬ 
ges  rendant,  comme  en  cas  de  thorax  de  Freund,  les  côtes 
indépendantes  les  unes  des  autres,  permettra  à  certaines 
côtes  de  reprendre  leur  position  en  expiration  sur  les  lobes 
correspondants  affaissés,  dans  le  cas  particulier  les  lobes 
supérieurs. 

Les  cas  les  plus  fréquents  seront  vraisemblablement 
ceux  où  les  lésions  pulmonaires  seront  disséminées,  c’esl-à  ; 
dire  les  cas  où  le  parenchyme  pulmonaire  présente  un  ï 
mélange  d  alvéoles  rétractiles,  non  rétractiles  et  partiel¬ 
lement  rétractiles  à  divers  degrés.  On  comprend  qu'a- 
lors  le  mécanisme  respiratoire  et  les  conséquences  de  l’o¬ 
pération  de  Freund  seront  dans  ce  cas  variables  avec  le 
degré  et  la  localisation  des  lésions  pulmonaires. 

En  particulier,  les  lésions  scléreuses  avec  disparition 
du  pouvoir  rétractile  peuvent  être  unilatérales,  par  exem¬ 
ple  à  droite  ;  le  côté  opposé,  par  exemple  à  gauche,  peut 
être  normal  da,ns  ce  cas  et  avoir  conservé  sa  rétractilité 
normale.  Le  diaphragme  pourra  s’élever  plus  facilement, 
et  être  plus  mobile  du  côté  gauche  que  du  côté  droit. 

Après  la  section  des  côtes  le  poumon  gauche  pourra 
être  mobilisé,  de  même  que  la  portion  correspondante 
du  diaphragme  et  des  côtes  correspondantes.  La  fonction 
du  diaphragme^  et  plus  généralement  la  fonction  respi¬ 
ratoire  pourra  être  améliorée  surtoutou  exclusivement 
d’un  côté. 

Si  nous  coinparons  maintenant  ce  que  nous  avons  dit 
du  thorax  de  Freund  compliqué  de  lésions  pulmonaires 
avec  ce  que  nous  venons  do  dire  du  thorax  distendu  se¬ 
condairement  aux  lésions  pulmonaires,  on  voit  qu’à  uû 
certain  degré  de  Révolution,  les  modifications  respiratoi¬ 
res  et  en  particulier  celles  du  diaphragme  sont  tout  à  fait 
comparables  dans  les  deux  cas.  Dans  les  deux  cas  le  tho¬ 
rax  est  en  état  de  distension  permanente,  le  degré  de  la 
distension  étant  vari.able  quoiqu’il  s’agisse  dans  un  cas  de 
distension  par  lésion  anatonrique,  dans  l’autre,  de  disten¬ 
sion  physiologique. 


Mais  il  y  a  cependant  une  différence  qu’il  faut  signaler  : 

Le  thorax  de  Freund  peut  en  effet  être  surtout  un  thorax 
rigide,  et  les  côtes  ne  sont  pas  forcément  en  position  ins¬ 
piratoire  complète.  Le  thorax  distendu  secondairement  à 
une  lésion  pulmonaire  pourra  garder  encore  une  cer¬ 
taine  mobilité  et  un  effort  musculaire  plus  grand, l’action 
des m.  respiratoires,  accessoires  pourra  arrivera  produire 
jusqu’à  un  certain  point  Rabaissement  et  l’élévation  des 
côtes. 

En  d’autres  termes,  lorsque  le  thorax  distendu  de 
Freund  d’une  part,  le  thorax  distendu  secondairement 
d’autre  part, se  trouvent  au  même  degré  de  distension,  les 
troubles  respiratoires,  d’une  façon  générale,  ne  seront  pas 
forcément  au  même  degré.  Ce  qui  n’empêche  pas,  comme 
nous  l’avons  vu,  que,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre. 


SCHÉM.X  Via  via,  VI,3  VI,!,. 

a).  Le  thorax  est  supposé  rigide  (thorax  de  Freundl.  Les  côtes  sont 
en  état  de  distension  permanente,  le  poumon  sous-jacent  est  dis¬ 
tendu,  le  lobe  supérieur  Ls  est  supposé  atteint  de  lésions  telles  qu'il 
a  perdu  sa  rétractilité  ;  le  lobe  inférieur  Li  est  supposé  sain. 

a,)  Mêmes  thorax  et  poumon  qu’en  a  ;  mais  tous  les  cartilages 
sont  supposés  sectionnés  ;  les  côtes  supérieures  restent  en  état  de 
distension,  maintenues  par  le  lobe  supérieur.  Ls  supposé  incapable 
de  se  rétracter  ;  les  côtes  inférieures  ont  pu  s’affaisser  sur  le  lobe 
inférieur  Li  rétracté. 

,?)  Thorax  supposé  en  distension  secondaire  à  une  distension  du 
poumon. 

Lobe  supérieur  Ls  supposé  irrétractile. 

Lobe  inférieur  Li  supposé  rétractily. 

,5|i  Mêmes  thorax  et  poumon  qu’en  3,  mais  les  cartilages  sont 
supposés  sectionnés.  Le  résultat  est  le  même  qu’en  a,. 

le  fonctionnement  du  diaphragme  se  trouve  entravé  et  cela 
d’autant  plus  que  les  lésions  pulmonaires  anatomiques 
définitives,  en  particulier  celles  du  lobe  inférieur,  seront 
plus  marquées. 

C’est  là  d’ailleurs  une  discussion  plus  théorique  que 
pratique,  car  il  est  vraisemblable  que  dès  que  le  thorax 
(secondaire)  se  trouve  tant  soit  peu  distendu  d’une  façon 
permanente  et  pratique,  il  perdra  presque  complètement 
sa  mobilité. 
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Mais  si  l’on  compare  maintenant  l'effet  de  l’opération 
de  Freund  sur  les  thorax  en  rigidité  anatomique,  ou  dis¬ 
tendus  secondairement,  on  se  rend  compte  qu’il  n’y  aura 
as  de  différence  (comparer  les  schémas  IV  5.  avec  lY 
et  »,  avec  Y  et  î,,  et  YI  »et  avec  Y1  -  et 
En  effet,  il  est  absolument  capital  de  faire  remarquer 
que  l'influence  qu’exerce  l’opération  de  Freund  sur  la 
mobilité  des  côtes  et  sur  l’action  du  diaphragme  est  tout 
à  fait  indépendante  de  l'état  anatomique  antérieur  du  tho¬ 
rax  et  en  particulier  de  l’état  des  cartilages  costaux.  En 
d’autres  termes,  l’influence  qu’exerce  l’opération  de  Freund 
sur  les  côtes  et  le  diaphragme  est  la  même,  que  le  thorax 
distendu  soit  primitivement  rigide  par  ossification  des 
cartilages  ou  que  sa  distension  soit  secondaire  à  une  dis¬ 
tension  pulmonaire. 

Dans  les  deux  cas,  en  effet,  l’opération  de  Freund  a 
pour  effet  de  désolidariser  les  côtes,  qui  pourront  ou  non 
reprendre  leur  position  en  expiration,  suivant  que  les  lo¬ 
bes  sous-jacents  du  poumon  seront  eux-mêmes  capables 
ou  non  de  se  rétracter.  En  somme,  l’effet  de  l’opération  est 
indépendant  de  l’état  anatomique  antérieur  du  thorax. 
Un  thorax  à  cartilages  sectionnés  sera  dans  le  même  état, 
que  ces  cartilages  aient  été  rigides  ou  non,  et  en  fin  de 
compte,  l’effet  dépendra  essentiellement  de  l’état  anatomi- 
ue,  c’est-à-dire  de  la  conservation  plus  ou  moins  grande 
e  la  rétractilité  du  poumon  sous-jacent. 

4° Nous  n’avons  jusqu’ici  parlé  que  de  l’état  du  thorax  et 
des  poumons,  mais  dans  la  pratiquera  distension  thora¬ 
cique  ou  pulmonaire,  quelle  que  soit  son  origine, peut  être 
compliquée  par  des  phénomènes  ou  des  lésions  accessoi¬ 
res,  qui  pourront  jouer  un  rôle  dans  les  troubles  respira¬ 
toires  et  modifier,  voire  annihiler, l'effet  que  peut  exercer 
l’opération  de  Freund. 

En  effet,  aux  troubles  respiratoires  peuvent  venir  s’a¬ 
jouter  des  troubles  de  la  circulation  sanguine, la  distension 
cardiaque  et  la  stase  pulmonaire.  Nous  en  avons  déjà  parlé 
antérieurement  et  montré  avec  une  observation  à  l’appui 
que  l’opération  de  Freund  peut  dans  ce  cas  avoir  de  très 
bons  effets  en  produisant  une  décompression  comme  dans 
la  cardiolyse  (1). 

Au  cours  de  l’emphysème  et  ayant  provoqué  parfois 
l’emphysème,  des  crises  dyspnéiques  peuvent  survenir, at¬ 
taque  d’asthme,  adénopathie  par  irritation  du  pneumo¬ 
gastrique  ;  nous  avons  également  analysé  ces  cas  et  mon¬ 
tré  que  dans  ces  cas  l’opération  de  Freund  ne  peut  sup¬ 
primer  les  crises  paroxystiques,  l’hyperdistension  du 
poumon  et  du  thorax  continuant  à  se  produire  à  chaque 
crise  nouvelle  (‘2) . 

Il  faut  encore  tenir  compte  d’autres  conditions  suscep¬ 
tibles  de  se  produire. 

Des  adhérences  pleui’ales  peuvent  maintenir  les  côtes 
unies  les  unes  aux  autres,  ou  les  poumons  aux  parois,  on 
comprend  que  dans  ces  cas  l’opération  de  Freund  ne  per¬ 
mettra  pas  toujours  aux  côtes  de  se  remettre  en  position 
expiratoire  et  aux  côtes  de  s’affaisser.  Ces  conditions  peu¬ 
vent  varier  à  l’infini. 

On  peut  aussi  envisager  la  possibilité  de  rétractions 
musculaires,  par  exemple  des  intercostaux, 

En  effet,  lorsqu’un  thorax  est  distendu  d’une  façon  per¬ 
manente,  les  m.  intercostaux  sont  relâchés  et  peuvent  su¬ 
bir  une  rétraction,  comme  tout  m.  relâché  ;  on  comprend 
que  la  résection  des  cartilages,  ne  modifiant  en  rien  celte 
rétraction,  les  côtes  resteront  dans  la  position  inspiratoire. 


(1)  E.  Hirtz  et  P.  Braun.  —  EfTets  de  l’opération  de  Freund  sur 
la  circulation  cardio-pulmonaire  chez  les  emphysémateux.  Progrès 
méd.,  noSO,  14  déc.  1912. 

(2)  E.  Hirtz  et  P.  Braun.  —  Dyspnée  asthmatique  et  opération 
dt  Freund.  Progrès  médical,  n”  4.  25  janvier  1913. 


C’est  au  cours  d’une  autopsie  d’un  homme  ayant  subi  l’o¬ 
pération  de  Freund  que  nous  avons  été  surpris  de  voir  les 
côtes  rester  en  position  inspiratoire  même  après  la  résec¬ 
tion  du  plastron  sternocostal  ;  les  articulations  posté¬ 
rieures  costo-vertébrales  étaient  normales  ;  la  position 
des  côtes  ne  pouvait  s’expliquer  que  par  la  rétraction 
musculaire. 

Enfin  rappelons  que  l’on  a  prétendu  que  les  articula¬ 
tions  costo-vertébrales  pouvaient  s’ankyloser,  les  côtes 
étant  dans  la  position  inspiratoire.  Là  encore,  on  le  com- 
rend,  la  section  des  cartilages  ne  permettra  pas  la  mo- 
ilisation  des  côtes. 

La  possibilité  de  toutes  ces  lésions  surajoutées  expli¬ 
que  la  complexité  très  grande  qui  peut  apparaître  dans 
chaque  cas  particulier  d’emphysème  ou  de  distension 
thoracique  ;  il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  combien  il 
sera  difficile  d’en  faire  le  diagnostic  précis  et  de  prévoir 
exactement  l’effet  qui  résultera  de  la  section  des  cartila- 
ges. 

Ce  sont  là  les  principales  considérations  que  nous 
avions  à  exposer  au  sujet  de  la  distension  thoracique,  de 
la  distension  pulmonaire  ;  des  modifications  respiratoires, 
du  trouble  du  fonctionnement  du  diaphragme  et  enfin 
de  l’effet  de  l’opération  de  Freund  dans  les  divers  cas. Ces 
considérations  ont  pu  paraître  parfois  théoriques,  elles 
nous  ont  cependant  permis  de  préciser  l’importance  de 
certains  facteurs  dans  le  développemeet  de  l’emphysème. 
Elles  nous  montrent  qu’on  peut  accepter  Vidée  pathogéni- 
qiie  de  Freund  pour  expliquer  certaines  variétés  d’emphy¬ 
sème,  mais  que  Vopération  préconisée  par  Freund  exclu¬ 
sivement  pour  ces  variétés  d’emphysème  est  suscepti¬ 
ble  de  s’appliquer  aux  autres  variétés .  Le  fait  est  d’ail- 
leursdémontré  par  la  pratiqueet  l’un  de’nous  a  publié  un 
cas  d’opération  de  Freund  avec  succès,  où  il  ne  s’agissait 
pas  d’ossification  des  cartilages.  Des  observations  de  ce 
genre  sont  actuellement  assez  nombreuses,  et  ont  été  en 
particulier  signalées  par  luffier  et  Roux-Berger.  Et  cela 
s’explique  maintenant  assez  aisément,  croyons-nous, 
puisque  le  résultat  de  l’opération  dépend  non  pas  de  l’é¬ 
tat  anatomique  des  cartilages  costaux,  mais  essentielle¬ 
ment  de  l’état  des  poumons  sous-jacents. 

La  conclusion  pratique  qui  en  résulte  est  que  l’éven¬ 
tualité  d’une  opération  de  Freund  peut  être  envisagée 
toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  thorax 
en  état  de  distension  permanente,  quelle  qu’en  soit  la 
cause,  ossification  des  cartilages  ou  cause  pulmonaire.  , 
Mais  il  faudra  dans  chaque  cas  particulier  peser  les 
chances  d’amélioration  qui  en  résulteront.  Or  sur  quoi 
peut-on  se  baser  pour  apprécier  ces  chances  ? 

D’après  ce  que  nous  venons  d’exposer,  la  recherche  des 
signes  de  l’ossification  des  cartilages,  quelque  intéres¬ 
sante  quelle  puisse  être  dans  l’étude  pathogénique,  ne 
pourra  donner  au  point  de  vue  thérapeutique  aucune  in¬ 
dication  importante,  et  il  nous  semble  inutile  de  s’éver¬ 
tuer  à  rechercher  ces  signes,  qui  paraissent  extrêmement 
difficiles  à  apprécier  pour  poser  l’indication  opératoire. 

Ce  qu’il  faut  chercher  à  savoir,  c’est,  si  après  la  sec¬ 
tion  des  cartilages,  les  côtes  pourront  retomber  en  posi¬ 
tion  expiratoire,  au  moins  partiellement  ;  c’est  en  somme 
essentiellement  de  savoir  si  le  poumon  ou  certains  de 
ses  lobes  ont  gardé  la  faculté  de  se  rétracter. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  il  faut  chercher  à  se  rendre 
compte  si  des  rétractions  musculaires,  l’ankylose  costo- 
vertébrale,  des  adhérences  pleurales,  ne  se  sont  pas  pro¬ 
duites  et  si  ces  lésions  ne  vont  pas  empêcher  les  côtes 
de  reprendre  leur  fonctionnement. 

Enfin,  même  en  admettant  que  les  côtes  et  les  poumons  , 
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soient  capables  de  s’affaisser,  il  faut  chercher  à  se  rendre 
compte  si  des  crises  dyspnéiques  paroxystiques,  dues  à 
de  l’adénopathie  devenant  crises  d’asthme  essentiel 
d’origine  nerveuse,  bronchique  ou  sécrétoire,  ne  viendront 
pas  constituer  de  nouvelles  causes  de  distension  pulmo¬ 
naire  ou  thoracique  généralisée,  alors  même  que  les  car¬ 
tilages  sont  sectionnés. 

.Nous  avons  par  contre  vu  que  les  troubles  de  la  circu¬ 
lation  pulmonaire  seront  plutôt  favorablement  influen¬ 
cés  parla  section  des  cartilages. 

Nous  reconnaissons  qu’il  s’agit  là  d’un  problème  ardu 
et  difficile,  que  les  méthodes  d’examen  clinique  et  mên>e 
radiographique  employées  jusqu’ici  ne  permettent  pas 
d’élucider  complètement. 

Ces  examens,  en  particulier,  ne  permettent  pas  en  effet 
de  se  rendre  compte,  lorsqu’un  poumon  est  distendu,  si 
ce  poumon  est  définitivement  distendue!  irrétractile (dis¬ 
tension  anatomique  ou  emphysème  vrai)  s’il  est  en  état 
de  distension  physiologique  (susceptible  de  se  rétracter 
lorsqu’il  est  placé  dans  des  conditions  favorables.) 

Par  contre,  l’histoire  du  malade  et  l’analyse  clinique 
permettront  dans  certains  cas  de  reconnaître  l’existence 
des  crises  paroxystiques  antérieures,  de  crises  d’asthme 
dont  la  persistance  diminuera  singulièrement  les  chances 
de  succès. 

En  définitive,  le  pronostic  opératoire  sera  habituellement 
difficile,  souvent  impossible  à  établir  à  cause  des  difficultés 
d’un  diagnostic  précis  de  l’état  thoracique  et  surtout  intra¬ 
thoracique. 

Mais  de  nos  considérations  découlent  une  autre  con¬ 
séquence  intéressante  dans  la  pratique  et  donnant,croyons- 
nous,  une  explication  de  certains  faits  observés. 

Certains  malades  ont  été  améliorés  après  résection 
d’un  ou  de  quelques  cartilages,  d’autres  seulement  après 
résection  de  presque  tous  les  cartilages. 

11  suffit  de  se  rappeler  que  la  section  des  cartilages  a 
pour  effet  principal  de  rendre  les  côtes  indépendantes  les 
unes  des  autres  pour  avoir  l’explication  de  ces  faits. 

Si  les  côtes  sectionnées  sont  telles  que  les  côtes  répon¬ 
dant  aux  lobes  pulmonaires  rétractiles  deviennent  indé¬ 
pendantes  dans  leur  fonctionnement  des  côtes  répondant 
aux  lobes  pulmonaires  non  rétractiles,l’amélioration  sera 
obtenue. 

Or  comme  il  est  difficile  de  savoir  à  l’avance,  comme 
nous  l’avons  dit,  l’état  anatomique  des  divers  lobes  pul¬ 
monaires,  les  chances  d’amélioration  seront  d’autant 
plus  grandes  que  le  nombre  des  cartilages  réséqués  sera 
plus  grand. 


De  l’ophtalmie  sympathique 
dans  les  accidents  du  travail  ; 

Par  .M.  Ëticnne  GIXESrOl'S 

Lauréat  de  l’Académie  de  médecine  et  de  l'Institut,  oculiste  de 
rhôpital  suburbain  (de  Bordeaux) 

Parmi  les  complications  des  blessures  du  globe  de  l’œil, 
il  n’en  est  pas  de  plus  redoutable  que  l’ophtalmie 
sympathique.  Dans  une  proportion  élevée  des  cas,  elle 
conduit  à  la  cécité  complète  ;  d’après  une  statistique  de 
üum,  sur  47  cas  relevés,  il  n’y  eut  que  17  guérisons  dont  5 
avec  une  bonne  acuité,  et  12  avec  une  acuité  moyenne. 

En  matière  d’accidents  du  travail,  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique  transforme  une  incapacité  permanente  et  partielle 


en  une  incapacité  permanente  et  totale.  L’ouvrier  qui  en 
est  atteint  devient  dans  l’atelier  une  non-valeur  complète 
et  une  charge  pour  la  société. 

Le  D''  Trousseau  (1),  dans  son  rapport  sur  la  Cécité  en 
France,  «  signale  avec  plaisir  que  la  rareté  de  l’ophtalmie 
sympathique  s’accentue  de  plus  en  plus  sur  les  do¬ 
cuments  qui  embrassent  une  période  récente  ». 

11  est  certain  que  cette  complication  ne  se  produirait 
plus  si  le  blessé,  confié  à  des  mains  prudentes  et  avisées, 
était  soumis  ou  se  soumettait  dès  les  premiers  symptô¬ 
mes  de  l’irritation  sympathique  à  la  seule  thérapeutique 
efficace,  l’énucléation  de  Tœil  sympathisant. 

Mais,  précisément  à  ce  sujet,  se  pose  une  très  impor¬ 
tante  question  de  jurisprudence.  L’ouvrier  blessé  a-t-il 
le  droit  de  se  refuser  à  subir  l’énucléation  qui  le  préser¬ 
vera  de  la  cécité  ?  L’ouvrier  no  peut  se  soustraire  à  la 
médication  préconisée  lorsque  celle-ci  est  sans  danger  ;  il 
doit  môme  consentir  à  une  intervention  chirurgicale  sans 
possibilité  de  complication  grave  qui  améliorera  sa  capa¬ 
cité  professionnelle  (Douai,  1’°  chambre,  lu  avril  1905. — 
Douai  ire  chambre,  28  novembre  1900).  Mais,  il  n’en  est 
pas  de  môme  lorsque  l’opération  proposée  peut  présenter 
un  danger  grave  ou  dont  le  résultat  est  douteux  (Cour  de 
Besançon,  31  décembre  1901). 

La  question  se  résume  donc  à  celle-ci  :  l’énucléation 
est-elle  une  opération  grave  ? 

Evidemment,  celui  qui  la  subit  est  soumis  aux  aléas 
de  la  chloroformisation,  bien  que  le  professeur  agrégé 
Terrien  (2)  Tait  prétendue  possible  avec  anesthésie  loca¬ 
le.  Mais,  celte  considération  mise  à  part,  nul  n’ignore  que 
l’énucléation  du  globe  oculaire  se  termine  en  quelques 
jours  par  la  guérison  complète,  et  qu’opérés  et  opéra¬ 
teurs  sont  généralement  très  satisfaits. 

Cependant,  un  arrêt  delà  cour  de  Bordeaux  du  10  mars 
1901  déclare  le  contraire  et  reconnaît  à  l’ouvrier  le  droit 
de  se  soustraire  à  Ténucléation  préventive  sans  qu’on 
puisse  invoquer  contre  lui  la  faute  inexcusable  prévue  par 
l’article  20  delà  loi  du  9  avril  1898. 

Ainsi,  entre  la  clinique  et  la  jurisprudence,  il  y  a  dé¬ 
saccord  complet.  L’une  déclare  Ténucléation  une  inter¬ 
vention  sans  danger  ;  l'autre,  au  contraire,  la  proclame, 
dans  un  arrêt  de  justice,  tellement  aléatoire  et  dange¬ 
reuse  que  le  blessé  a  le  droit  de  s’y  refuser  et  de  s’y  sous¬ 
traire. 

11  semble  cependant  qu’il  y  ait  contradiction  ilagrante 
entre  les  décisions  rendues  par  Injustice.  Le  Tribunal  Ci¬ 
vil  de  Lyon  (2  août  1901)  a  abaissé  la  rente  d’un  ouvrier 
ui  avait  refusé  une  iridectonie  optique  susceptible  de 
iminuer  son  incapacité  professionnelle.  Et  la  même 
justice,  n’appliquant  pas  le  même  principe,  autorise  un 
ouvrier  à  se  soustraire  àl’énucléation  qui  doit  enrayer 
toute  irritation  sympathique,  et,  conséquemment,  empê¬ 
cher  une  incapacité  partielle  de  devenir  totale,  .\insi  que 
le  fait  très  justement  remarquer  M.  Lesoudier  (3i,  «  on  ne 
saurait  tenir  compte  à  l’ouvrier  du  refus  qu’il 
oppose  à  se  soumettre  à  une  opération,  toute  interven¬ 
tion  chirurgicale  entraînant  avec  elle  une  appréhension 
naturelle  et  légitime  devant  laquelle  il  serait  véritable¬ 
ment  inhumain  de  ne  pas  s’incliner.  Mais  il  en  serait 
autrement  dans  les  cas  où  l’opération  ne  présenterait  ni 
danger  ni  douleur  bien  appréciable  et,  serait  d’un  résultat 
certain .  » 


(1)  rRoussE.vü.  —  La  cécité  et  les  aveugles  eu  France.  Rapport 
de  la  Sté  Fse  d’Opht.,  6  mai  1902. 

a- (2).  Terrien. —  Archives  d’ OpMalmologie,  février  1906. 

'(•I)  Lesoudier.  —  De  l'obligation  légale  pour  l'ouvrier  victime 
d'un  aeddent  du  travail  de  se  soumettre  au  traitement  prescrit  par 
le  médecin . 
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Le  D"  Antonelli  (1)  dil  avec  raison  à  ce  sujet  :  «  Le  cas 
exceptionnel  nous  paraît  bien  celui  de  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique  ».  Une  iridectomie  optique,  l’extraction  d’une  ca¬ 
taracte  traumatique  auxquelles  l’accidenté  n’a  pas  le  droit 
de  se  soustraire  sans  diminution  de  la  rente,  sont  tout 
aussi  douloureuses,  sinon  plus,  que  l’énucléation.  Et,  le 
résultat  final  est  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  moins 
favorable . 

Adoptant  les  très  sages  observations  du  Antonelli,  la 
Société  d’ophtalmalogie  de  Paris,  dans  sa  séance  du  9  oc¬ 
tobre  1906,  a  adopté  la  proposition  suivante  :  «  En  ce  qui 
«  concerne  les  traumatismes  graves  de  l’œil,  par  accident 
«  du  travail,  l’énucléation  lorsqu’elle  est  jugée  nécessaire 
«  par  l'expertise,  est  la  seule  opération  à  laquelle  le  blessé 
«  ne  pourra  pas  se  refuser  sans  perdre  tout  droit  à  faire 
«  valoir,  soit  à  l’égard  du  demi-salaire  à  partir  de  la  date 
«  fixée  par  l’expert, soit  à  l’égard  des  conséquences  de  l’oph- 
«  talmie  sympathique,  si  elle  venait  à  se  déclarer  même 
«  avant  les  trois  années  révolues  à  partir  de  l’accident.  » 

Mais  c’est  là  un  simple  vœu,  et,  dans  l’état  actuel  de  la 
jurisprudence,  c’est  au  médecin  à  faire  acepter  une  inter¬ 
vention  qui,  en  toute  science  et  toute  conscience,  lui  pa¬ 
raît  indiquée  dans  l’intérêt  de  l’ouvrier.  L’existence  est 
horrible  pour  celui  qui,  à  trente  ans,  devient  aveugle.  La 
rente  que  pourra  obtenir  un  blessé  atteint  d’incapacité 
permanente  ne  fera  pas  son  bonheur.  Voilà  ce  qu’il  faut 
lui  dire,  et,  nous  avouons  que,  sur  ce  point,  jamais  nous 
n’avons,  dans  notre  pratique  ophtalmologique,  rencontré 
d’obstination.  En  pareille  matière,  la  crainte  de  la  cécité 
est  le  commencement  de  la  sagesse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  plus  que  tout  autre,  l’accidenté  du 
travail,  menacé  d’ophtalmie  sympathique,  a  droit  à  toute 
la  sollicitude  du  praticien  auquel  il  se  confie.  L’énucléa¬ 
tion,  lorsqu’elle  est  rendue  nécessaire,  doit  être  entourée 
du  maximum  de  garanties.  L’esthétique  est  bien  quelque 
chose,  nous  n’en  disconvenons  pas,  dans  l’avenir  de  l’ac¬ 
cidenté  ;  mais,  en  fait,  c’est  là  une  considération  dont  il 
n’est  tenu  que  faible  part  dans  l'évaluation  de  l’incapacité. 
En  matière  d’accidents  du  travail,  l’énucléation  ne  doit 
pas  se  proposer  un  but  uniquement  esthétique,  et,  le  ré¬ 
sultat  primordial  à  atteindre  doit  être  le  relèvement  de 
l’acuité  visuelle.  Aussi,  la  prothèse  oculaire  n’est-elle 
que  secondaire,  après  l’énucléation,  chez  un  accidenté  du 
travail.  Gama  Pinto  (de  Lisbonne),  dans  V Encyclopédie 
française  d'ophtalmologie  (2),  dit  bien  qu’«  on  peut  affir¬ 
mer  qu’un  œil  artificiel  dans  l’orbite  anophtalme  est  in¬ 
capable  d’influer  sympathiquement  sur  l’œil  opposé  », 
mais  les  observations  de  Mooren  (.3),  Galezowski  (4),Cul- 
bertson  (.’jjn’en  sont  pas  moins  là  des  faits  qui  comman¬ 
dent  la  prudence.  Le  port  d’un  œil  artificiel  sur  un  moi¬ 
gnon  phtisique  est  particulièrement  dangereux.  Mooren 
Abadie  (6)  ont  publié  des  cas  probants  d’ophtalmie  sym¬ 
pathique  ayant  cette  irritation  pour  cause. 

.  Aussi,  le  praticien  doit-il  éviter  de  compliquer  son  in¬ 
tervention  par  des  procédés  opératoires  ayant  pour  but  le 
perfectionnement  de  la  prothèse.  L’opération  instituée  en 
1885  par  Mules  (de  Manchester)  (7)  comme  moyen  depré- 


(1)  Antonelu. —  Mesures  coercitives  et  mesures  radicales  de  théra¬ 

peutique  oculaire  en  rapport  avec  la  loi  sur  les  accidents  du  travail. 
Paris,  1906.  ^ 

(2)  Gama  Pinto.  -  Affections  sympathiques,  Encyclopédie  fran¬ 
çaise  d’ Ophtalmologie,  t.  5,  p.  272. 

(3)  Mooren.  —  Ûeber  symp.  Gesichtsstoerungen._  Berlin,  1867. 

(4)  G.alezowski.  —  De  quelques  formes  rar»«  H’nnhtnimie  sr 

Ree  d’Onhl..  Paris  2.  S.  IV.  n.  358. 


_  _ _ S  d’ophtalmie  sym¬ 
pathique.  Rec.  d’Opht..  Paris  2,  S.  IV,  p.  358,  1877. 

(5)  CuLBERTsoN.  —  Two  cascs  of  sympathetic  disease  of  the  cye. 
Amer  Journ.  of  Ophlalm.,  I,  p.  161,  1881. 

(dI  Abadie.  — Quelques  considérations  pratiques  sur  lophl.nl- 
mie  sympainique.  Arch.  d’Opht.,  t.  IV,  p.  130,  1884. 

(7) ‘Mules.  —  On  the  surgical,  physiological,  and  cesthetic  advan- 
tagesofthe  artrfioial  vitreous  body.  Brit.  med.  J.  Bond.,  1885,58-62. 


venir  l’ophtalmie  sympathique,  et  de  perfeclionner  la 
prothèse  et  qui  consiste  à  inclure  dans  la  coque  sclérale 
un  globe  de  verre  est  condamnable.  Elle  va  à  l’encontre 
du  but  qu’elle  se  propose.  Sans  parler  des  résultats  pro¬ 
thétiques  discutables,  elle  constitue,  en  effet,  un  danger 
d’ophtalmie  sympathique.  11  existe,  dans  la  littérature 
ophtalmologique  de  nombreuses  observations,  de  Cole^ 
man  {The  ophtalmie  Record,,  juin  1889),  Suker  {Intern. 
ophtal.  Uongrm., 1900),Gifrord  {The  ophtalmie  Record,  nov. 
1908),  etc.,  etc.  qui  relatent  des  complications  sympa¬ 
thiques  après  l’opération  de  Mules.  Pour  les  mômes  rai¬ 
sons,  l’hétéroplastie  orbitaire  par  greffe  d’œil  de  lapin 
préconisée  par  le  professeur  Lagrange  nous  paraît  contre- 
indiquée.  Dans  sa  thèse  inaugurale  (1)  sur  l’hétéroplas- 
tie  orbitaire,  notre  excellent  confrère  et  ami  le  Georges 
Bonnefon  disait,parlant  de  l’ophtalmie  sympathique  :  «  Un 
.(  seul  cas  devrait  suffire  à  faire  condamner  définitivement 
«  la  méthode  ».  M.  le  professeur  Gange  (d’Alger)  (2)  a 
signalé  les  inconvénients  de  l’hétéroplastie  orbitaire,  inu¬ 
tile  et  dangereuse.  Inutile,  parce  qu’elle  n’améliore  en 
rien  la  prothèse  ainsi  que  le  démontrent  les  mensura¬ 
tions  périmétriques  ;  dangereuse  parce  qu’elle  peut  pro¬ 
voquer  l’atrésie  de  la  cavité  conjonctivale,  l’adénopathie 
régionale,  et,  qu’«  il  est,  dit  le  professeur  Gange,  une 
<i  éventualité  plus  redoutable  encore  :  l’ophtalmie  sym- 
«  pathique...  L’hétérosplastie  orbitaire  semblait  être  jus- 
«  qu’ici  à  l’abri  de  ces  méfaits...  ».  Et,  à  l’appui  de  cette 
assertion,  M.  le  professeur  Gange  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  quarante-huit  ans  qui,  après  énucléation 
et  greffe  d’œil  de  lapin,  présenta  des  phénomènes  sympa¬ 
thiques  graves.  11  fallut  recourir  d’urgence  à  l’extirpation 
du  transplant.  La  greffe  oculaire  devient  en  pareil  cas 
œil  sympathisant  ;  son  ablation  se  heurte  à  des  difficul¬ 
tés  opératoires  considérables.  Dans  le  cas  publié  par  M.  le 
professeur  Gange  «  il  fallut  procéder  par  morcellement, 
«  et,  au  milieu  d’une  abondante  hémorragie,  extraire  par 
«  lambeaux  la  coque  scléroticale  préalablement  vidée  de 
'<  son  contenu  ». 

Aussi,  en  présence  d’un  blessé  du  travail,  menacé 
d’ophtalmie  sympathique,  pensons-nous  que,  si  l’énucléa¬ 
tion  s’impose,  elle  doit  être  pratiquée  dans  toute  sa  sim¬ 
plicité,  sans  s’exposer  aux  aléas  des  prétendus  perfection¬ 
nements  prothétiques. 


CLIXIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


HOTEL-DIEU 

Les  dysménorrhées  dites  essentielles  et 
leur  traitement 

Par  M.  nAi.r.iiÉ. 

Je  vais  vous  entretenir  aujourd’hui  de  la  dysménorrhée 
et  de  son  traitement,  mais  je  n’ai  pas  l’intention  de  re¬ 
prendre  dans  son  ensemble  un  sujet  que  j’ai  d’ailleurs 
traité  bien  des  fois.  Ge  que  je  veux  étudier  dans  cette 
leçon,  c’est  une  catégorie  de  dysménorrhées  particuliè¬ 
rement  intéressantes  par  leur  caractère  tenace  et  rebelle 


(1)  Bonnefon.— De  l’amélioration  delà  prothèse  oculaire  parl'hé- 
téroplastœ  orb.laire.  Thèse  de  doctorat.  Bordeaux,  1908-09. 

(2)  Gange.  —  Les  interventions  orbitaires  plastiques. La  Prooince 
médicale,  9  mars  1912,  n»A0,  p.  101-106. 
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k  toutes  les  médications,  sauf  certaines  médications  nou¬ 
velles  qui  ont,  dans  ces  derniers  temps,  enrichi  la  théra¬ 
peutique  et  qui  rendent,  dans  ces  cas-là,  les  plus  signalés 
services. 

Celte  forme  de  dysménorrhée  dont  je  vais  vous  parler 
offre  ceci  de  remarquable  qu’elle  paraît  être  sine  matériel, 
eu  du  moins  sans  cause  anatomique  appréciable.  Son  étio¬ 
logie  est  donc  des  plus  difficiles  à  interpréter,  et  il  est  en¬ 
core  plus  difficile  de  chercher  dans  celte  étiologie  des 
indications  thérapeutiques. 

Du  reste,  comme  je  vous  le  répète  souvent,  le  mot  dxjs- 
ménorrhée,  qui  signifie  menstruation  difficile  et  doulou¬ 
reuse,  s’applique  à  des  états  pathologiques  voisinant  très 
souvent  avec  un  état  plus  ou  moins  normal  ;  vous  verrez 
combien,  dans  la  pratique,  la  délimitation  entre  ces  deux 
états  est  difficile  à  préciser.  Il  y  a  des  femmes,  excep¬ 
tionnellement  favorisées,  chez  qui  les  règles  ne  s’accom¬ 
pagnent  d’aucune  sensation  pénible.  Le  plus  grand  nom¬ 
bre,  et  les  plus  normales,éprouvent,  pendant  leurs  époques 
au  moins  un  certain  malaise,  de  la  lourdeur  dans  le  bas- 
ventre,  quelques  coliques,  et  même  des  douleurs  assez 
fortes  pour  les  obliger  à  se  mettre  au  lit.  Mais  suivant 
sa  sensibilité  et  sa  nervosité,  chaque  femme  réagit  à  sa 
façon. 

Je  crois  qu’on  peut  admettre,  à  l’exemple  delà  plupart 
de  nos  maîtres,  l’existence  d’une  dysménorrhée  essentielle, 
due  à  une  ovulation  défectueuse,  suivant  moi.  Ce  trouble 
purement  fonctionnel,  difficile  à  établir,  se  contrôlerait 
par  l’observation  ultérieure  des  mêmes  malades  chez  qui 
on  verrait  souvent,  à  la  suite  de  cette  dysménorrhée  es¬ 
sentielle,  se  manifester  de  véritables  lésions  anatomiques. 
Mon  maître  et  ami  le  prot.  Robin  n'a-t-il  pas  montré 
qu’assez  souvent,  à  la  simple  dyspepsie,  succède  la  gas¬ 
trite  ? 

Peut-être  donc  qu’à  la  longue,  à  ces  trouble  de  la  ponte, 
succèdent  des  ovarites  menstruelles,  véritables  ovarites 
subaiguës,  dont  l’existence  est  encore  toutefois  hypothé¬ 
tique.  Mais  je  n'insiste  pas,  et  j’arrive  aux  faits  qui  font 
l’objet  de  cette  leçon. 

Voici  d'abord  l'observation  d'une  femme  de  3Ü  ans,  très 
forte  et  bien  portante,  à  part  quelques  tendances  neuras¬ 
théniques.  Je  lui  trouve  un  cœur  sain,  quoique, autrefois, 
on  ait  constaté,  paraît-il,  à  l’occasion  d'une  chloroformi¬ 
sation,  une  ébauche  de  rétrécissement  mitral,  et  qu’elle 
accuse  quelques  palpitations.  Je  ne  crois  pas  que  chez 
elle  on  puisse  faire  intervenir  le  nanisme  mitral,  sur  le¬ 
quel  Apert  a  attiré  notre  attention,  et  qui  coïncide  générale¬ 
ment  avec  Viitériis  pubescent,  et  par  conséquent  avec  la 
dysménorrhée . 

Elle  a  été  réglée  à  15  ans,  et  depuis,  ses  règles  sont  de¬ 
venues  douloureuses  et  insuffisantes,  (juatre  ou  cinq  jours 
avant,  elle  est  prise  de  malaises,  de  vertiges,  d’insomnie, 
de  sensibilité  abdominale,  puis  au  moment  où  le  sang 
coule,  de  douleurs  effroyables  qui  la  jettent  au  lit.  Le 
sang  s’échappe  très  faiblement,  par  petits  jets,  au  moment 
desquels  le  paroxysme  douloureux  lui  arrache  des  gémis¬ 
sements.  Il  n'y  a  ni  ballonnement,  ni  diarrhée,  ni  consti¬ 
pation,  ni  vomissements.  Mais  tout  l’abdomen  est  endo¬ 
lori,  et  la  douleur  irradie  à  l'anus,  au  rectum,  aux  lèvres, 
aux  cuisses,  comme  dans  la  névralgie  pelvienne  décrite 
par  G.  de  la  Tourette.  Le  sang  est  peu  abondant  et  pâle. 

Cette  malade  a  d’ailleurs  tous  les  caractères  de  la  sexua¬ 
lité  féminine,  les  seins  et  la  thyroïde  bien  développés  ; 
elle  n’a  jamais  eu  d’enfants. 

A  l’examen,  on  constate  uniquement  que  l’utérus  est 
d'un  petit  volume,  mais  avec  un  orifice  externe  largement 
ouvert . 


J’ai  traité  cette  femme  par  la  poudre  de  thyroïde,  0,025 
milligr.,  dix  jours  avant  l’époque  menstruelle,  et  par 
une  médication  sédative  au  moment  des  douleurs.  Les 
phénomènes  se  sont  atténués. 

Voilà  donc  un  premier  exemple  de  ces  dysménorrhées, 
dans  lequel  les  douleurs  éclatent  surtout  avec  les  règles, 
au  moment  de  l’écoulement  du  sang. 

Voici  maintenant  une  femme  de  21  ans,  de  taille 
moyenne,  an  peu  forte,  ayant  également  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  sexualité  féminine,  et  bien  portante  antérieu¬ 
rement.  Depuis  qu'elle  a  été  réglée,  à  l’âge  de  14  ans, 
elle  a  toujours  souffert  de  ses  règles,  surtout  depuis  deux 
ans. 

Pour  cette  malade,  ses  règles  durent  à  peine  quatre 
jours,  mais  les  douleurs  commencent  huit  à  dix  jours 
avant  leur  apparition.  Ces  douleurs  irradient  dans  tout 
l’abdomen  et  dans  tout  le  domaine  de  l’appareil  génital, 
sous  forme  de  déchirements  ;  elles  s’accompagnent  de 
sueurs,  de  bouffées  de  chaleur,  et  d’une  augmentation 
pénible  du  volume  des  seins  :  cette  douleur  et  cette  tu¬ 
méfaction  des  seins  est  un  signe  que  vous  retrouverez 
fréquemment  dans  les  menstruations  difficiles,  et  même 
c’est  quelquefois  ce  dont  se  plaignent  presque  unique¬ 
ment  certaines  femmes. 

Ces  phénomènes  douloureux  s’accusani,  cette  femme 
rentra  dans  mon  service.  Je  constatai  qu'elle  avait  une 
thyroïde  très  peu  développée  et  je  trouvai  des  points 
mammaires. 

Au  toucher,  il  n'y  avait  rien  d’anormal.  L’utérus  était 
sain.  Les  ovaires  étaient  peu  douloureux,  mais  ceci  n’est 
rien  en  comparaison  de  certaines  femmes,  qui  ont  des 
souffrances  si  atroces  qu’elles  parlent  de  se  suicider. 

J’ai  prescrit  à  cette  malade  0.05  à  0.10  centigr.  de 
poudre  de  thyroïde  chaque  jour,  et  un  lavement  quotidien 
avec  1  gr.  50  de  bromure  de  sodium  et  X  gouttes  de  lau¬ 
danum  de  Sydenham,  selon  la  formule  de  Leven.  Les 
phénomènes  ont  fini  par  s’atténuer.  La  phase  prodro¬ 
mique  du  molimen  a  presque  disparu. 

La  troisième  observation  est  relative  à  une  femme  de 
34  ans,  un  peu  nerveuse,  petite  et  obèse,  qui  avait  eu 
des  douleurs  menstruelles  avec  une  fausse  appendicite,  et 
à  qui  on  avait  réséqué  une  partie  de  l’ovaire  droit.  Elle 
continuait  à  souffrir.  J’ai  prescrit  en  même  temps  les 
poudres  d’ovaire  et  de  thyroïde  et  des  badigeonnages  cal¬ 
mants,  puis  une  saison  à  Luxeuil.  Elle  a  été  très  amé¬ 
liorée. 

Enfin,  voici  une  malade  que  je  vais  vous  présenter. 
Comme  vous  le  voyez,  c’est  une  femme  de  petite  taille. 
Elle  n’a  jamais  eu  d’enfant.  Elle  présente  un  utérus  pu¬ 
bescent,  avec,  probablement,  de  petits  ovaires. 

Quand  elle  est  venue  me  consulter  ici,  il  y  a  dix-huit 
mois,  elle  avait  essayé  tous  les  traitements  qu’on  peut 
essayer  contre  les  dysménorrhées  ne  relevant  pas  d’une 
cause  anatomique.  Je  lui  ai  fait  prendre  des  lavements  à 
l'antipyrine  et  au  laudanum. 

Mais  elle  s’est  très  bien  trouvée  de  la  poudre  de  thy¬ 
roïde,  que  je  lui  fais  prendre  dix  jours  avant  la  date 
probable  des  règles,  par  cachets  de  0.025  milligr.  jusqu'à 
la  dose  de  0.05  centigr.,  concurremment  avec  les  lave¬ 
ments.  Elle  a  pu  cesser  ses  lavements,  ce  traitement  in¬ 
terne  ayant  suffisamment  amélioré  ses  menstruations. 
Elle  est  âgée  actuellement  de  35  ans. 

Or,  depuis  ces  derniers  mois,  elle  a  vu  ses  règles  dimi¬ 
nuer  progressivement,  au  point  de  durer  à  peine  huit  à  dix 
heures,  et  malgré  ce  petit  écoulement,  les  douleurs 
ont  reparu,  il  y  a  environ  six  mois,  sans  apparition  de 
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caillots,  et  sans  autre  phénomène,  permettant  d’invoquer 
une  cause  anatomique  quelconque.  11  y  a  une  corrélation 
évidente  entre  la  réapparition  de  ses  souffrances  et  la  di¬ 
minution  de  ses  règles. 

Je  croirais  volontiers  que  cette  femme,  qui  a  été  ré¬ 
glée  tard,  et  qui  a  une  petite  matrice,  n’est  pas  loin  de 
s’approcher  de  la  ménopause. 

C'est  ce  qui  expliquerait  pourquoi  elle  s’est  mise  à 
souffrir,  malgré  la  continuation  de  la  même  thérapeuti¬ 
que  qui  avait  pendant  environ  huit  mois  produit  une 
amélioration  dans  son  état  antérieur  de  dysménorrhée. 
Les  douleurs  dont  elle  souffre  maintenant  seraient  donc 
dues  à  l’atrophie  graduelle  de  ses  ovaires,  du  fait  de  la 
ménopause.  C’est  la  seule  interprétation  plausible,  .le 
lui  donne  actuellement  de  la  poudre  d’ovaire.  C’est  une 
malade  qui  revient  de  temps  à  autre  à  la  consultation  et 
dont  il  sera  intéressant  de  suivre  l’observation. 

Vous  voyez  donc,  d’après  ces  quelques  faits,  combien 
les  malades  de  ce  genre  présentent  de  difficultés.  Je  vais 
essayer  de  faire  une  synthèse  de  toutes  les  observations 
analogues  que  j’ai  pu  faire,  soit  à  l’hôpital,  soit  dans  ma 
clientèle,  afin  d’en  tirer  quelques  conclusions  pratiques  au 
point  de  vue  des  causes  de  cette  dysménorrhée  et  des 
indications  pour  le  traitement. 

Pour  la  plupart  de  ces  malades,  le  terme  de  dysménor¬ 
rhée  essentielle  me  paraît  parfaitement  acceptable,  mais  il 
y  a  un  élément  nerveux  dont  il  faut  absolument  tenir 
compte.  Presque  toutes  présentent  de  la  névropathie  ou 
de  la  nervosité,  parfois  un  état  antérieur  plus  ou  moins 
voisin  de  l’hystérie,  d’autres  fois  une  simple  prédisposi¬ 
tion  qui  se  manifeste  à  l’occasion  des  douleurs  de  la  dys¬ 
ménorrhée.  11  est  évident  que  la  répétition  de  ces  crises 
intenses  produit  chez  la  plupart  des  femmes  un  état  de 
crainte,  de  tristesse  et  de  dépression  morale,  un  vérita¬ 
ble  état  neurasthénique  d'origine  génitale. 

Cette  perturbation  nerveuse  et  intellectuelle  est  d’au¬ 
tant  plus  marquée  que  ce  sont  quelquefois  des  nerveuses 
ou  des  prédisposées  héréditaires.  La  dysménorrhée  amène 
l’exacerbation  de  ces  troubles.  Parfois  même  ce  peut  être 
l’occasion  qui  provoque  l’éclosion  des  grandes  névroses, 
l’apparition  d’accès  d’Aysiérze  et  même  d’épz/epsie.  Gilles 
de  la  Tourette  a  parlé  de  douleurs  hystériques,  de  pa¬ 
roxysmes  constituant  ce  qu'il  appelait  la  grande  névral¬ 
gie  pelvienne,  accompagnée  d’une  aura  initiale  et  de  con¬ 
vulsions  terminales  et  d’un  état  mental  particulier,  et 
suivie  d’émission  d’urines  claires. 

Je  n’ai  jamais  vu  de  cas  analogues,  mais  j’ai  vu  des 
cas  où  la  crise  de  dysménorrhée  m’a  paru  devoir  être  con¬ 
sidérée  comme  un  équivalent  épileptique.  J’ai  rapporté 
dans  une  autre  leçon  l’histoire  d’une  jeune  femme  pour 
laquelle  je  fus  consulté  au  sujet  d’une  dysménorrhée  qui 
était  vraiment  inquiétante.  Après  des  examens  répétés, 
j’arrivai  à  cette  conclusion  qu’il  s’agissait  d’un  véritable 
équivalent  épileptique,  et  j'annonçai  aux  parents  que 
cette  jeune  fille  aurait  peut-être  un  jour  des  accès  d’épi¬ 
lepsie.  Jusque-là,  elle  n’avait  guère  présenté  que  quel¬ 
ques  vertiges,  et  le  père  de  cette  malade,  qui  avait  déjà 
consulté  un  grand  nombre  de  nos  confrères,  ne  pouvait 
SC  résoudre  à  accepter  un  pronostic  aussi  décevant.  Or  il 
est  revenu  me  voir  et  j’ai  appris  que  sa  fille  avait  eu  des 
accès  d’épilepsie. 

Une  autre  fois,  j’ai  été  consulté  pour  une  jeune  femme 
de  chambre  dont  je  soignais  la  maîtresse,  et  qui  présen¬ 
tait,  au  moment  de  ses  règles,  une  sorte  de  délire  de  pa¬ 
role  et  d’action,  que  l’on  pouvait  rapporter  soit  à  l’hysté¬ 
rie,  soit  à  l’épilepsie,  mais  ces  troubles  étaient  si  mani¬ 
festement  liés  à  la  dysménorrhée  que  j’arrivai  à  les  faire 


disparaître  en  atténuant  les  douleurs  de  la  dysménorrhée 
par  une  médication  sédative  prolongée. 

Donc,  nous  constatons,  dans  cette  dysménorrhée,  un 
état  de  nervosité  connexe,  tantôt  antérieur,  tantôt  con¬ 
sécutif  à  la  dysménorrhée.  C’est  un  premier  symptôme 
sur  lequel  je  dois  attirer  votre  attention. 

Le  deuxième  symptôme,  c’est  la  douleur. 

Ces  douleurs  dysménorrhéiques  sont  généralement,  à 
la  [oh,  prémenstruelles  et  menstruelles. 

Elles  commencent,  comme  vous  l’avez  vu,  deux  ou 
trois  jours,  et  parfois  huit  à  dix  jours  avant  les  règles, 
pour  s’exacerber  avec  l’écoulement. 

Or,  vous  connaissez  la  théorie  ingénieuse  de  Stapfer, 
suivant  laquelle  il  existe,  dans  la  période  des  28  jours  qui 
séparent  chaque  époque  menstruelle,  deux  poussées  ou 
deux  molimens,  constituant  ce  qu’il  a  appelé  des  vagues 
menstruelles  :  le  premier  molimen  s’étend  du  dixième  au 
au  douzième  jour,  et  le  second  du  vingtième  au  vingt- 
huitième. 

11  semble  donc  que  c’est  à  propos  de  ce  second  molimen, 
répondant  à  la  seconde  vague  menstruelle  de  Stapfer,que 
se  produisent  les  douleurs  prémonitoires  de  la  dysmé¬ 
norrhée  et  c’est  ainsi  que  doivent  s’interpréter,  vraisem¬ 
blablement,  les  dysménorrhées  tntermenstriielles  sm-  les¬ 
quelles  j’ai  fait  une  leçon  l’année  dernière. 

Ces  douleurs  préliminaires  n’ont  pas  l’intensité  des  dou¬ 
leurs  au  moment  môme  des  règles.  Ce  sont  ;  du  malaise, 
des  bouffées  de  chaleur,  de  la  sensibilité  gastrique,  des 
souffrances  abdominales  ou  irradiées,  des  sensations  péni¬ 
bles  dans  les  seins,  l’agitation,  l'insomnie,  un  état  ner¬ 
veux,  tout  cela  entrecoupé  de  crises  douloureuses  plus  ou 
moins  vives. 

Puis,  le  sang  coule,  et  alors  cinq  ou  six  heures  avant, 
tantôt  dans  la  journée  qui  précède,  ou  pendant  l’écoule¬ 
ment,  ou  quelques  heures  après,  la  douleur  s’exaspère,  de¬ 
vient  atroce  ;  ce  sont  des  déchirements  ou  des  sensations 
d'expulsion. 

Les  malades,  au  moment  de  ces  paroxysmes,  se  roulent 
dans  leur  lit,  elles  sentent  des  élancements,  des  batte¬ 
ments,  c’est  comme  une  suite  d’efforts  entrecoupés  de  ré¬ 
missions,  comme  si  cet  effort  aboutissait. 

Je  connais  des  malades  qui  perdent  très  peu  et  présen¬ 
tent  ces  douleurs  paroxystiques,  non  seulement  dans  la 
sphère  génitale,  mais  s’irradiant  aux  lombes,  à  l’anus,  au 
rectum,  au  coccyx  sous  forme  de  coccygodinie,  aux  lèvres, 
aux  cuisses,  comme  dans  les  grandes  névralgies  pelvien¬ 
nes  décrites  par  Gilles  de  la  Tourette. 

C’est  alors  qu’on  retrouve  souvent  les  points  doulou¬ 
reux  de  la  névralgie  iléo-lombaire,  que  j’ai  pu  soulager  par 
la  compression  par  une  ceinture,  chez  une  de  nos  malades 
de  la  consultation. 

Mais  vous  trouverez  toutes  les  variétés  de  douleurs, 
toutes  les  algies  du  sympathique  abdominal. 

Méfiez-vous  de  Idipseiido-appendicite, A' autant  plus  qu’une 
véritable  appendicite  chronique  peut  coïncider  avec  la 
dysménorrhée  :  Le  Gendre  a  tait  connaître  un  fait  de  ce 
genre  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, il  y  a  une  dizaine 
d’années.  Leven  dit  à  ce  propos  que  bien  des  dysménor¬ 
rhées  sont  calmées  par  des  purgations  répétées. 

Un  autre  caractère  de  ces  douleurs  est  de  se  manifester 
presque  dès  la  puberté. 

Quant  aux  règles  elles-mêmes,  elles  sont  ordinairement 
misérables,  quelquefois  d’une  abondance  ordinaire,  par¬ 
fois  ménorrhagiques.  Mais  le  plus  souvent  elles  sont  di¬ 
minuées  en  quantité  et  qualité  du  sang,  qui  est  décoloré. 
Cette  forme  de  dysménorrhée  s’observe  de  préférence  chez 
les  femmes  à  tendance  aménorrhéique.  Ceci  s’explique. 
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puisque,  80  fois  sur  cent,  on  ne  trouve  rien  d’anormal 
au  toucher  et  au  spéculum;  dans  les  autres  cas  on  trouve 
un  utérus  pubescent  ou  petit,  mais  compatible  avec  la 
fécondation  et  se  développant  après  la  maternité.  Quel¬ 
quefois,  on  trouve  un  rétrécissement  des  orifices  et  du 
canal. 

Mais  il  y  a  des  cas  où  les  orifices  sont  larges,  au  con¬ 
traire.  Du  reste,  la  dilatation  n’empêche  pas,  bien  sou¬ 
vent,  les  malades  de.  souffrir. 

Au  toucher,  on  trouve  un  point  douloureux  au  niveau 
du  col  ou  d’un  ovaire.  Quand  je  trouve  des  points  doulou¬ 
reux  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  sur 
le  trajet  inguinal, ou  delà  coccygofliuie.j’ai  plutôt  tendan¬ 
ce  à  les  considérer  comme  consécutifs  qu’antérieurs  à  la 
dysménorrhée,  et  souvent  l’interrogatoire  des  femmes  me 
confirme  celte  hypothèse. 

11  y  a  'phénomènes  concomitants  :  c’est  d’abord  la  leu¬ 
corrhée  :  ces  malades  ont  souvent  des  pertes  blanches  in- 
lermcnstruelles,  et  ces  pertes  augmentent  huit  à  dix  jours 
avant  les  règles,  par  suite  de  la  congestion  duc  au  second 
molimen  de  Stapfer.  Les  métrorrhagies  sont  rares  quand 
l’utérus  et  les  ovaires  sont  sains.  iMais  il  peut  y  en  avoir 
peut-être  à  la  suite  de  poussées  congestives  ou  dues  à  une 
origine  nerveuse  comme  le  dit  Marott,  ou  à  ['instabilité 
ovarienne. 

Mais  ces  métrorrhagies  sont  le  plus  souvent  précédées 
d’une  phase  d’aménorrhée. 

On  trouve  encore  des  troubles  cardiaques,  un  dédouble¬ 
ment  du  second  bruit,  indice  A’ nn  rétrécissement  mitral  dù 
au  retard  du  développement  cardiaque  accompagnant  le 
retard  génital,  d’autres  lois,  des  palpitations,  de  la  tachy¬ 
cardie .  La  thyroïde  peut  être  grosse  et  on  a  affaire  à  un 
syndrome  basedouiforme  d'origine  génitale,  en  corrélation 
avec  le  trouble  ovarien. 

On  trouve  encore  des  troubles  dyspeptiques,  du  ballon¬ 
nement,  du  péritonisme,  qui  n’est  pas  aussi  accentué  que 
dans  la  dysménorrhée  paroxystique.  Ces  malades  sont 
souvent  des  constipées,  probablement  par  insuffisance 
glandulaire  intestinale,  allant  de  pair  avec  l’insuffisance 
ovarienne.  Leven  a  décrit  des  dysménorrhées  pseudo-ap¬ 
pendiculaires. 

Ces  femmes  ne  sont  pas  stériles,  mais  restent  infécon¬ 
des  pendant  longtemps  ;  parfois  elles  deviennent  encein¬ 
tes  vers  35  ans,  ayant  fait,  comme  le  dit  Pinard,  leur 
évolution  génitale  de  28  à  32  ans,  alors  que  les  autres  la 
font  entre  16  et  22.  Il  y  a  même  de  ces  tardillons,  comme 
on  les  appelle,  qui  deviennent  enceintes  seulement  de 
38  à  42  ans,  au  moment  où  on  s'y  attendait  le  moins. 

Eh  bien!  à  quelle  étiologie  peut-on  rapporter  cette  dys¬ 
ménorrhée  si  étrange  ?  Dans  les  cas  où  on  trouve  un  ar¬ 
rêt  de  développement  de  l’utérus  et  des  ovaires,  il  est 
inutile  de  chercher  d'autres  causes.  L’atrésie  de  l’utérus, 
du  reste,  s’accompagne  souvent  de  déviations,  de  coudu- 
res,  qui  gênent  nécessairement  la  menstruation.  Les  ovai¬ 
res  sont  étranglés  dans  leur  capsule  albuginée  et  la  rup¬ 
ture  de  l’ovi-sac  est  pénible.  Douilly  a  décrit  des  cas  sin¬ 
guliers  ou  l’utérus  est  normal,  un  seul  ovaire  présente 
un  retard  de  développement  ou  un  arrêt  fonctionnel,  et 
cela  suffit  pour  entretenir  la  dysménorrhée  :  il  y  a  dans 
ce  cas,  dit  Bouilly,  un  état  infantile  des  ovaires  et  de  l’u¬ 
térus. 

Dans  quelques  cas,  il  peut  y  avoir  une  ovarite  scléro- 
kystique.  Celte  ovarite  peut  dépendre  de  celte  tubercu¬ 
lose  inflammatoire  dont  parlent  Poncet  et  Leriche,  ou  de 
l’arthritisme,  qui  y  touche  de  si  près.  Richelot  a  insisté 
sur  les  règles  douloureuses  avec  ménorrhagies  chez  les 
goutteuses. 


Siredey  attribue  nombre  de  ces  dysménorrhées  à  la 
sclérose  des  ovaires.’ 

On  peut  invoquer  des  troubles  divers  de  l’ovulation. 
Charles  Robin  avait  décrit  de  véritables  apoplexies  ova¬ 
riennes  dues  au  siège  des  corps  jaunes  en  plein  paren¬ 
chyme  ovarien.  Gautier  a  publié  une  observation  de  ce 
genre,  et  moi-même,  également,  une  autre  observation 
semblable.  Mais  c’est  rare.  Sappey  a  vu  des  pontes  ovu¬ 
laires  s’étant  faites  dans  le  péritoine,  phénomène  ana¬ 
logue  à  de  petites  hématocèles  cataméniales.  Il  est  pos¬ 
sible  que  des  dysménorrhées,  dont  la  cause  échappe,  relè¬ 
vent  de  ces  pontes  extra-génitales.  Mais  je  suis  convaincu 
qu’il  existe  aussi  des  maladies  fonctionnelles  de  l’ovula¬ 
tion  que  nous  ne  pouvons,  actuellement,  que  soupçonner, 
mais  que  nous  connaîtrons  probablement  un  jour,  et  qui 
doivent  se  produire  chez  les  prédisposées,  syphilitiques, 
tuberculeuses  ou  nerveuses,  par  un  mécanisme  inconnu . 

Certains  auteurs,  Nouri  et  Barret,  ont  admis  des  dys¬ 
ménorrhées  membraneuses,  des  formes  congestives  avec 
douleurs  sourdes,  et  des  formes  spasmodiques  rappelant 
les  douleurs  de  l’accouchement  ;  j’ai  vu  des  exemples  de 
ce  genre  et  je  crois  que  c’est  dans  ces  cas  qu'il  sera  bon 
de  faire  la  dilatation. 

Cramer  invoquait  la  contracture,  Mme  Tomery  les 
troubles  circulatoires.  D’après  Léopold-Lévi,  si  l’utérus 
est  hypoplasique,  les  phénomènes  douloureux  ne  seront 
([ue  plus  marqués,  en  raison  de  la  distension  de  la  mu¬ 
queuse  utérine,  et  il  rapproche  les  troubles  circulatoires 
siégeant  au  niveau  des  centres  nerveux  utéro-ovariens 
de  la  migraine  et  de  l’asthme.  Rendu  avait  énoncé  une 
conception  semblable. 

Enfin,  il  y  a  des  douleurs  qui  tiennent  à  l’insufi'isance 
ovarienne  et  thyroïdienne.  La  thyroïde,  dit  L.  Lévi,  pré¬ 
side  aux  troubles  fonctionnels  génitaux.  Nous  savons 
combien  sont  fréquentes  dans  ces  cas  Y  hypothyroïdie  et 
Yhypo-ovarie. 

En  résumé,  de  ces  dysménorrhées,  les  unes  relèvent  de 
douleurs  d’ovarie,  liées  soit  à  l'hypotrophie,  soit  à  une 
maladie  de  l'ovulation  et  à  l’arthritisme,  les  autres  sont 
d’origine  endocrinienne,  thyroïdienne,  ovarienne,  puis 
sur  ces  douleurs  se  greffent  les  névralgies.  Mais  il  y  a 
encore  un  élément,  le  spasme,  lequel  résulte  onde  l'hy¬ 
potrophie  utérine,  ou  quelquefois  de  la  douleur  ova¬ 
rienne,  qui,  en  tout  cas,  l’exalte. 

Il  en  résulte  les  indications  thérapeutiques  suivantes. 
S’il  y  a  un  rétrécissement  évident,  il  va  sans  dire  que 
vous  pouvez  tenter  sa  dilatation,  mais  cependant  il  arrive 
que  les  douleurs  persistent  après  cette  dilatation,  et  même 
après  les  opérations  plus  compliquées,  même  l’opération 
de  Pozzi,  qui  est  une  très  bonne  opération,  cependant, 
quand  il  ne  s’agit  pas  de  ces  dysménorrhées  essentielles. 

La  dilatation,  même  quand  elle  est  justifiée,  est  donc  la 
plupart  du  temps  inefficace  ou  inutile  ;  et  dans  les  au¬ 
tres  circonstances,  les  plus  nombreuses,  il  n’y  a  pas  à 
songer  à  cette  dilatation,  ni  à  une  opération  quelconque. 
Quel  est  donc  le  traitement  qu’il  faut  faire  ? 

Je  crois  qu’actuelleinent  la  meilleure  médication,  dans 
ces  cas-là,  est  la  médication  thyroïdienne.  Comme  le  dit 
L.Lévi,  le  traitement  thyroïdien  exerce  uneactiond’exci- 
tation  et  de  régulation  sur  le  fonctionnement  ovarien.  Il 
a  vu,  à  la  suite  de  ce  traitement,  s’accentuer  le  dévelop¬ 
pement  d’un  utérus  en  retard.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  les 
règles  augmenter  en  durée  et  qualité,  la  menstruation  se 
régulariser,  et  dans  beaucoup  de  cas  une  sédation  des  ac¬ 
cidents  douloureux,  ainsi  que  le  développement  des  or¬ 
ganes  génitaux  se  produire  après  un  certain  temps  de 
I  cette  médication. 
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Je  donne  cette  médication  de  plusieurs  façons  :  d’abord, 
seule,  la  poudre  de  thyroïde  à  la  dose  de  0.025  milligr.  à 
0.05cenligr.  par  jour,  dose  que  je  dépasse  rarement. 
Ayez  soin  de  prendre  le  pouls  de  votre  malade  et  conti¬ 
nuez  la  médication  tant  que  le  pouls  ne  dépasse  pas  cent 
pulsations  à  la  minute.  Ne  le  perdez  pas  de  vue  ;  si  elle  est 
à  la  campagne,  soyez  au  courant  par  le  médecin  traitant 
des  effets  de  votre  thérapeutique. 

Je  donne  donc  à  ces  malades  un  cachet  de  0.025  milligr. 
tous  les  jours  pendant  un  ou  deux  mois,  puis  je  fais  pren¬ 
dre  la  thyroïde  seulement  dix  à  douze  jours  avant  la  date 
probable  des  règles. 

D’autres  fois,  je  fais  volontiers  de  l’opotliérapie  asso¬ 
ciée  :  ovaire  et  thyroïde.  Tantôt,  je  donne  un  cachet  de 
thyroïde  le  matin,  un  d'ovaire  dans  la  journée,  tantôt  je 
fais  remplacer,  trois  fois  la  semaine,  le  cachet  de  thyroïde 
par  un  cachet  d’ovaire.  11  faut  continuer  cette  médication 
des  semaines  et  des  mois  pour  obtenir  des  résultats,  mais 
il  me  semble  que  ceux-ci  sont  bien  supérieurs  à  ce  que 
donnaient  les  anciennes  médications. 

Pendant  les  accès  douloureux,  je  donne  tantôt  un  la¬ 
vement  avec  1  gr.  d’antipyrine  et  dix  gouttes  de  lauda¬ 
num  de  bydenham,  ou  avec  1  gr.  de  bromure  de  sodium 
et  dix  gouttes  de  laudanum.  Je  disaux  raaladesde  le  pren¬ 
dre  dès  qu’elles  sentent  venir  la  douleur,  et  il  est  rare 
qu’il  n'y  ait  pas  sédation.  D’autres  fois,  on  peut  recou¬ 
rir  à  la  piqûre  de  morphine,  à  l’extrait  de  senecio,  à  Tan- 
tipyrine  et  au  pyramidon,  aux  applications  d’eau  chaude 
sur  la  face  antérieure  des  jambes  et  le  dos  des  pieds  et  la 
face  interne  des  cuisses,  aux  enveloppements  chauds, 
quelquefois  à  un  vésicatoire.  La  femme  doit  garderie  re¬ 
pos  absolu  au  lit  au  moment  de  ses  règles. 

Leven  termine  un  de  ses  travaux  en  disant  :  La  sup¬ 
pression  artificielle  des  douleurs  menstruelles,  obtenue 
uneou  deux  fois,  c’est-à-dire  après  >ine,  deux  ou  trois  ap¬ 
paritions  des  règles,  réalise  souvent  la  disparition  défini¬ 
tive  de  la  dysménorrhée. 

Ceci  est  exact,  et  c'est  une  notion  qui  doit  entretenir 
vos  espérances  thérapeutiques,  mais  il  faudra  que  vous 
soyez  tenaces  et  persévérants,  car  il  m’est  arrivé  à  moi  mê¬ 
me  d’être  obligé  de  soigner  ces  malades  non  seulement 
pendant  des  semaines,  mais  des  mois  et  plus  longtemps 
encore,  avant  d’avoir  obtenu  une  amélioration  très  mani¬ 
feste  de  leur  dysménorrhée  (1). 


MEDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  des  fractures  par  les  appareils 
amovibles 

Par  le  D'  DUI*1  V  ni.  niEXELi-E 

L'importance  du  traitement  fonctionnel  est  actuelle¬ 
ment  reconnue.  Toute  méthode  de  traitement  des  fractu¬ 
res,  pour  être  conforme  aux  données  modernes,  doit  per¬ 
mettre  d’allier  ce  traitement  fonctionnel  à  la  réduction 
du  déplacement  fragmentaire  et  à  la  contention  efficace 
de  cette  réduction. 

L’appareil  amovible  est,  par  définition,  un  appareil  qui 
peut  s’enlever  rapidement,  se  modifier  suivant  les  be 
soins  du  traitement  de  chaque  moment,  s’entr'oiu  rir  pour 
permettre  de  surveiller  l'évolution  des  lésions,  de  perfec¬ 


tionner  graduellement,  progressivement,  la  réduction  du 
déplacement  fragmentaire,  de  mener  de  front  chaque 
jour  le  traitement  fonctionnel  de  l’appareil  neuro-muscu¬ 
laire,  et  le  traitement  anatomique  du  cal  osseux. 

Le  premier  jour,  c’est  un  appareil  de  couchage  destiné 
à  soutenir  le  membre  dans  la  position  la  plus  favorable 
à  la  réduction,  c’est  un  appareil  de  protection  qui  évite 
les  heurts,  c’est  un  appareil  de  contention  qui  évite  le 
déplacement  des  fragments  osseux  par  des  mouvements 
intempestifs. 

Les  jours  suivants,  alors  que  saignent  les  lésions  des 
os  et  des  tissus  environnants,  c’est  un  appareil  qui  par 
une  compression  minutieusement  graduée  limite  l’épan¬ 
chement  sanguin  à  son  strict  minimum. 

Lorsque  l’épanchement  sanguin  est  déjà  formé,  l’appa¬ 
reil  amovible  compressif  aide  à  sa  résolution  ;  il  a  Ta- 
vaiilage  de  s’adapter  graduellement  aux  changements  de 
volume  du  membre  inhérents  à  l’apparition,  à  la  crois¬ 
sance  et  à  la  décroissance  de  Tépanchement. 

Après  la  résolution  de  l’hématome,  l’appareil  amovible 
permet  la  réduction  méthodique,  raisonnée  et  progres¬ 
sive  du  déplacement  fragmentaire  par  les  manœuvres 
quotidiennes. 

Chaque  jour,  il  s’entr’ouvre  pour  permettre  au  chirur¬ 
gien  d’explorer  attentivement  la  région  blessée  par  une 
palpation  prolongée,  faite  de  manœuvres  à  la  fois  d’ex¬ 
ploration  et  de  thérapeutique  ;  il  permet  de  se  rendre 
compte  de  la  situation  respective  des  fragments,  des  pro¬ 
grès  de  la  réduction,  des  obstacles  à  cette  réduction,  des 
manœuvres  à  faire  pour  achever  de  remettre  les  frag¬ 
ments  en  place,  et  des  modifications  à  apporter  dans  la 
confection  de  l’appareil  pour  la  contention  de  cette  réduc¬ 
tion. 

Avec  l’usage  des  appareils  amovibles,  le  médecin  peut 
obtenir  avec  plus  de  sécurité,  par  des  manœuvres  de  ré¬ 
duction  douces,  méthodiquement  combinées  et  progres¬ 
sives,  en  plusieurs  séances,  ce  que  la  violence  d’une  ten¬ 
tative  de  réduction  en  un  seul  temps  n’eût  pu  le  plus 
souvent  réaliser. 

La  fracture  une  fois  réduite,  l’appareil  amovible  en 
s’entr'ouvrant  permet  de  vérifier  le  maintien  de  la  réduc¬ 
tion  obtenue,  de  surveiller  et  de  diriger  Dévolu  lion  du  cal, 
de  lutter  contre  la  tendance  aux  déviations  vicieuses  pri¬ 
mitives  ou  secondaires.  11  permet  surtout  d’entreprendre 
aussitôt  que  possible,  souvent  dès  le  début,  le  traitement 
fonctionnel  par  le  massage  des  muscles,  des  épanche¬ 
ments,  et  la  mobilisation  prudente  désarticulations. 

Donc  l’appareil  amovible  présente  des  avantages  réels. 

Les  critiques  qu’on  lui  a  adressées  sont  les  suivantes  : 

Ce  n’est  pas  un  appareil  de  contention  parfait,  il  est  in¬ 
suffisant  pour  maintenir  réduites  des  fractures  dont  la 
tendance  à  la  reproduction  du  déplacement  fragmentaire 
est  grande.  Susceptible  de  se  relâcher,  il  nécessite  une 
surveillance  presque  quotidienne. 

L’insuffisante  contention  de  l’appareil  expose  à  la  re¬ 
production  du  déplacement  fragmentaire.  Ce  premier 
reproche  est  exact.  L’appareil  amovible  s’applique  sur¬ 
tout  aux  fractures  que  le  chirurgien  est  capable  de  ré¬ 
duire  sans  tractions  violentes  et  dont  le  déplacement,  une 
fois  réduit,  n’  a  pas  très  grande  tendance  à  se  reproduire. 
Le  deuxième  reproche  ne  s’adresse  pas  à  un  défaut  mais 
à  un»  qualité.  Car,  h  notre  sens,  c’est  une  qualité  pour 
un  appareil  que  d’inciter  le  chirurgien  à  surveiller  de 
près  l'évolution  de  la  fracture .  Celle-ci  exige  des  soins 
quotidiens  et  assidus  si  l’on  veut  obtenir  une  guérison 
rapide,  tant  an  point  de  vue  de  la  fonction  que  de  Informe 
1  et  de  la  solidité  anatomique. 


(1)  Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte. 
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Quant  au  reproche  de  favoriser  la  reproduction  du  dé- 

f  lacement  fragmentaire  au  moment  de  la  réfection  de 
appareil,  il  n’est  valable  que  pour  les  cas  où  ce  dépla¬ 
cement  a  une  grande  tendance  à  se  reproduire  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  contracture  musculaire.  Ces  cas  ne  relèvent 
pas  des  indications  de  l’appareil  amovible.  Celui-ci  donne 
précisément  de  bons  résultats  entre  les  mains  des  méde¬ 
cins  qui  se  proposent  de  réduire  le  déplacement  des  frag¬ 
ments  non  par  de  violentes  tractions,  mais  par  la  sup¬ 
pression  de  la  contracture  musculaire  qui  est  la  cause 
principale  de  la  permanence  du  déplacement. 

Trois  éléments  principaux  peuvent  être  combinés  dans 
la  confection  d‘un  appareil  amovible,  ce  sont  :  les  attelles 
les  coussins,  l’appareil  d’enveloppe. 
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L’action  et  le  rêve. 

Nous  sommes  à  l’action,  les  hommes  d’action  sont  les 
maitres  do.  l’heure  ;  voilà  ce  qu’on  entend  dire  de  toutes 
parts.  On  se  méfie  de  la  méditation.  Chacun  déclare  qu’il 
faut  agir.  Les  idées  sont  tenues  pour  suspectes.  Les  philo¬ 
sophes  n’ont  plus  la  faveur  du  public.  Naguère  ils  sou¬ 
levaient  les  foules  ;  aujourd’hui  un  champion  de  la  mar¬ 
che  ou  un  üoxeur  passe  pour  un  individu  beaucoup  plus 
utile  qu’un  penseur.  On  veut  des  citoyens  qui  vivent  ;  il 
n’y  a  plus  de  place  dans  notre  société  pour  ceux  qui  se 
contentent  de  regarder  passer  la  vie. 

Cette  mentalité  nouvelle  apparaît  surtout  frappante 
dans  l’évolution  de  la  philosophie.  Tandis  qu’aux  géné¬ 
rations  passées  il  semblait  indispensable  de  savoir  le  pour¬ 
quoi  de  la  vie,  le  souci  d’aujourd’hui, c’est  d’obtenir  d’elle 
tout  ce  qu’elle  peut  donner,  car  la  vie,  dit-on,  est  faite  non 
pour  qu’on  la  juge  mais  pour  qu’on  en  jouisse. 

Avec  la  nouvelle  doctrine  pragmatiste,  nos  vérités  ne 
sont  plus  des  réalités  en  soi,  mais  de  simples  fictions  uti¬ 
les.  Toute  idée  est  vraie  qui  se  montre  efficace  ;  les  au¬ 
tres  ne  sont  fausses  que  parce  qu  elles  sont  stériles. 

La  philosophie  n’est  pas  seule  à  traduire  le  courant  qui 
oriente  nos  contemporains  vers  le  culte  de  l’activité  pra¬ 
tique.  La  renaissance  religieuse  elle  aussi  est  intimement 
liée  au  néo-positivisme  qui  hante  notre  époque.  La  foi  re¬ 
ligieuse  apparaît  à  la  génération  présente  comme  une  sa¬ 
gesse  tout  utilitaire,  comme  un  indispensable  auxiliaire 
d’action.  Dans  cette  renaissance  du  spiritualisme,  aussi 
bien  que  dans  celle  du  nationalisme,  il  se  cache  avant 
tout  un  besoin  d'ordre  et  de  cohésion,  chez  des  gens  qui 
voient,  en  toute  existence  humaine,  une  affaire  qu’on  doit 
mener  à  bien. 

Cet  état  des  esprits  se  révèle  encore  plus  par  les  ten¬ 
dances  qui  s’inscrivent  dans  nos  habitudes  courantes.  Par¬ 
tout  perce  un  furieux  désir  d’agir,  surtout  en  vue  du  suc¬ 
cès  dans  la  vie  pratique.  L’évolution  de  notre  vie  sociale 
et  économique  elle-même  nous  y  pousse.  On  veut  vivre 
et  l’on  brûle  la  vie. 

Mais  à  ne  voir  que  l’action,  à  la  prôner  sans  cesse,  on 
risque  d’oublier  le  vrai  sens  de  ce  mot  et  de  s’égarer  sur 
sa  signification.  Et  c’est  pour  en  préciser  la  valeur  que  le 


D’  Dromard,  un  aliéniste  distingué  à  qui  les  problèmes 
philosophiques  sont  familiers,  vient  d’écrire  un  intéres¬ 
sant  volume  où  il  est  question  de  la  génération  nouvelle, 
de  ses  tendances,  qui  sont  très  finement  analysées  (1). 

On  proclame  la  grandeur  d’agir  ;  c’est  très  bien,  dit  M. 
Dromard,  mais  il  ne  faut  pas  confondre  l’action  et  la  con¬ 
trefaçon  de  l’action,  Or  la  grande  source  de  contre-façon 
de  l’action  est  dans  son  divorce  d’avec  le  rêve.  «  Quand 
on  croit  séparer  pleinement  le  rêve  de  l’action,  ce  sont  en 
réalité  les  contre-façons  du  rêve  et  celles  de  l'action 
qu’on  met  en  présence,  et  l’on  ne  peut  qu’opposer  à  l’ac¬ 
tion  stérile  un  rêve  également  stérile  ». 

Cette  remarque  peut  servir  à  critiquer  à  la  fois  l’état 
d’esprit  d’hier,  où  domina  le  rêve  séparé  de  l’action,  et  l’é¬ 
tat  d’esprit  d’aujourd’hui,  où  le  danger  inverse  serait  à 
craindre.  M.  Dromard  estime  qu’il  faut  supprimer  celte 
antinomie  entre  la  pensée  et  l’activité  parce  qu’elle  cons¬ 
titue  c'  une  erreur  à  redouter  plus  que  jamais  dans  un 
temps  comme  le  nôtre,  où  l’essor  formidable  des  spécula¬ 
tions  théoriques  tend  à  isoler  une  partie  des  hommes 
dans  un  scepticisme  farouche  ou  un  idéalisme  désordon¬ 
né,  cependant  que  le  développement  parallèle  des  appli¬ 
cations  pratiques  a  pour  conséquence  de  précipiter  les  au¬ 
tres  dans  la  poursuite  grossière  d’une  agitation  fiévreuse 
autant  que  stérile.  Plus  que  jamais  il  convient  de  savoir 
combien  faux  est  le  point  de  vue  qui  sépare  le  rêve  de 
l’action.  Plus  que  jamais  il  importe  de  mettre  en  relief 
non  seulement  l’intime  solidarité,  mais  —  ceci  a  plus 
d’importance  —  l’unité  de  ces  deux  formes  de  l’énergie  ; 
penser,  agir  ». 

Et  M.  Dromard  cherche  à  concilier  les  droits  de  la  cri¬ 
tique  et  ceux  de  l’action,  il  appelle  de  tous  ses  vœux  une 
élite  qui  pense  jusqu’au  bout,  c’est-à-dire  jusqu’au  point 
où  la  pensée  se  fait  action,  .^lors  se  trouvera  établie  la 
vraie  philosophie  de  l’action,  celle  qui  montrera  que  la 
pensée  peut  se  donner  carrière  sans  détruire  la  vie.  Cette 
possibilité  sera  le  réconfort  des  esprits  délicats  et  braves 
qui  entendent  ne  point  se  laisser  absorber  par  l’activité 
brutale  qu’on  prône  aujourd’hui,  sans  retourner  pour  cela 
au  triste  étiolement  du  vieux  romantisme. 

M.  G. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  juin  1913. 

Sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  M.  Letulle,  au 
nom  de  la  Commission,  présente  un  projet  d'auis,  d’après  lequel 
l'Académie  estime  : 

«  1®  Il  est  d’intérêt  public  que  tout  cas  de  tuberculose  bacillaire 
ouverte  soit  obligatoirement  déclaré,  sitôt  le  diagnostic  établi.  La 
déclaration  sera  faite  dans  des  conditions  à  fixer  par  une  réglemen¬ 
tation  appropriée  ; 

2“  La  déclaration  de  la  tuberculose  ouverte  doit  entraîner  l’appli¬ 
cation  des  mesures  de  prophylaxie  reconnues  nécessaires,  soit  déjà 
prévues  par  la  loi,  soit  à  déterminer  ultérieurement. 

L  Académie  votera  sur  ce  projet  d’avis  dans  sa  prochaine  séance. 

Radiumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde.—  MM.  Rénon, Degrais, 
L.  Dreyfus,  montrent  que  l’application  de  30  à  33  centigrammes  de 

Jl?.  ^’^®ùon.  Un  vol.  de  la  Bibliothèque  de  philosophie 

scientifique .  Flammarion,  éditeur,  Paris,  1913. 
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sulfate  de  radium  pendant  24  heures  sur  la  rate  hypertrophiée  a  une 
action  immédiate  très  puissante  sur  la  leucémie  myeloïde. 

Après  3  ou  4  applications,  la  rate  devient  normale  et  l’équilibre 
leucocytaire  se  rétablit.  Mais  des  nouvelles  poussées  leucocytaires 
peuvent  se  produire  après  la  cessation  du  traitement.  Il  y  a  peut-etre 
lieu  d’associer  l’action  du  radium  à  celle  des  rayons  X. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  (4“  division).  —  MM. 
Lajoux  (Reims)  et  Leduc  (.Nantes)  sont  nommés. 

Pierre  üastinel. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  9  juin  19l:t 

Sur  une  région  endocardique  directement  excitable.  —  M.  R. 
Argaud  a  examiné  au  point  de  vue  de  la  dissociation  agonique  au- 
riculo -ventriculaire,  le  cœur  d’un  supplicié  de  20  ans,  transporté  à 
la  faculté  de  Médecine  d’Alger. 

Il  a  vu  que  l’endocarde  de  l'oreillette  droite  est  la  seule  partie 
du  cœur  dont  l’excitation  par  les  courants  induits  détermine  la  con¬ 
traction  de  l’organe.  La  zone  qni  paraît  de  beaucoup  la  plus  exci¬ 
table  répond  au  ténia  de  Ris,  au  nœud  de  Keith  et  Flack  et  à  la  val¬ 
vule  de  Thébésius,  c’est-à-dire  précisément  aux  territoires  les  plus 
riches  en  ganglions  nerveux. 

Ces  observations  peuvent  en  outre  offrir  un  enseignement  pra¬ 
tique  :  au  cours  du  massage  du  cœur,  l’auteur  propose,  au  lieu  du 
massage  continu  des  ventricules,  d’aller  à  la  rencontre  de  l’oreillette 
droite  et  de  l’exciter  par  de  petits  chocs,  avec  le  bout  des  doigts, 
en  espaçant  ces  excitations  et  en  attendant,  autant  que  possible,  la 
réponse  myocardique. 

Mme  Phisalix. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  15  juin  1913 

Eosinophilie  expérimentale.  —  M.  P.  J.  JMinard.  —  L'auteur 
étudie  l  éosinophilie  trachéale,  déterminée  par  l'injection  intra-tra- 
chéale  de  divers  extraits  éthéro-aloooliques.  Il  conclut  à  l’origine 
purement  locale  du  processus  et  croit  que  les  éosinophiles  ainsi 
provoqués  résultent  en  majeure  partie  de  la  transformation  in  situ 
des  polynucléaires  normaux  du  sang. 

Action  sur  la  pression  sanguine  de  produits  dérivés  de  plaquettes. 

—  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez  ont  constaté  chez  le  lapin  qu’il 
existe  dans  les  plaquettes  un  produit  qui  est  doué,  même  à  des  do¬ 
ses  très  minimes,  d'une  forte  action  hypotensive.  Ce  produit  passe 
dans  le  sérum  pendant  la  coagulation.  C’est  ainsi  que  l'injection  au 
lapin  d’un  sérum  provenant  de  plasma  absolument  privé  d’aliments 
cellulaires  est  sans  aucune  action  sur  la  pression.  11  en  est  de  même 
pour  le  sérum  obtenu  d’un  plasma  riche  en  globules  rouges.  Par  con¬ 
tre,  le  sérum  provenant  d'un  plasma  très  riche  en  plaquettes  exerce 
une  action  hypotensive  marquée  sur  la  pression. 

Hématiformation  dans  les  ganglions  lymphatiques  embryonnaires. 

—  MM.  Retterer  et  Lelièvre. —  L’étude  des  ganglions  des  embryons 
de  mouton  et  de  porc  montre  que  le  nodule  primitif  qui  représente 
l’ébauche  du  ganglion  élabore  des  hématies  aux  dépens  dos  cellules 
du  tissu  réticulé.  Le  cytoplasma  de  ces  cellules  disparait  par  résorp¬ 
tion  et  leurs  noyaux  deviennent  hémoglobiques,  c'est-à-dire  qu’ils 
se  transforment  en  hématies.  11  se  développe  ainsi  des  amas  ou  îlots 
rouges  (angiome  simple  de  Ilanvier)  dont  les  hématies  sont  entraî¬ 
nées  ultérieurement  par  le  courant  lymphatique .  Les  vides  ou  cavités 
qui  en  résultent  constituent  les  sinus  périphériques  et  caverneux. 
Cette  évolution  se  poursuit  toute  la  vie  avec  la  dilTérence  que  les 
hématies  des  îlots  sont  enlevées  plus  rapidement  grâce  à  l'augmen¬ 
tation  du  courant  lymphatique  avec  l'âge. 

Glandes  de  Moll  du  porc.  —  M.  Retterer  ip.  M.  Argaud). 

Sur  une  hémogrégarine  de  la  vipère  fer  de  lance,  et  ses  formes  de 
multiplication.  —  Mme  Phisalix. 

Cultures  de  tissus  normaux  et  tumeurs  dans  plasma  étranger.  — 
M-M .  Doyen  et  Lychkowsky. 

Variations  de  la  radio-sensibilité  des  cellules  terminales.  —  M.  Ri- 
gaud. 

Toxicité  de  la  tuberculine.  —  M.  Mesnil  (p.  M.  .Massol). 

Etude  vitale  des  chondriomes.  —  M.  Mesnil  ip.  M.  Guillermond). 

Technique  pour  l'étude  de  la  résistance  globulaire.  —  M.  May, 

Technique  des  fistules  pancréatiques.  —  M.  Frouin 

Arsenic  et  ferment  lactique.  —  M.  Ch.  Richet. 

Perforation  gastrique  et  intestinale .  —  M.  Carnot. 


Election  pour  une  place  de  membre  titulaire.  —  Candidats  pré¬ 
sentés  :  1'®  ligne  M.  Legendre  ;  2®  ligne  M.  Pinoy  ;  3"  ligne  M. 
Charton,  Mlle  Logez,  MM.  Piéron  et  Terroine.  M.  Legendre  est 
élu  membre  titulaire.  Léon  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  juin  1913 

A  propos  de  la  méniscectomie.  —  M.  Lejars  communique  un 
mémoire  qui  lui  a  été  envoyé  par  le  D’’  Gary  sur  3  nouveaux  cas  de 
méniscectomie.  Tous  les  types  de  lésions  méniscales  traumatiques 
ont  été  observés  par  ce  confrère.  Il  n'y  a  suivant  lui,  aucun  rapport 
entre  l’intensité  des  accidents  et  celle  des  lésions.  Le  point  impor¬ 
tant  pour  le  diagnostic  est  la  douleur  localisée,  provoquée  par  la 
pression  en  un  point  précis,  pression  qui  fait  basculer  le  ménisque. 
La  méniscectomie  totale  est,  suivant  lui, la  meilleure  conduite  à  tenir. 
Les  13  cas  qu’il  a  opérés  en  tout  datent  tous  de  douze  à  vingt-quatre 
mois  et  .ses  opérés  ont  tous  pu  reprendre  leurs  occupations  anté¬ 
rieures. 

Volvulus  du  gros  intestin.  —  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  deux 
observations  communitiuées  par  M.  'Viguicr  (Tlemcen).  Ce  dernier, 
d’après  lequel  les  exemples  de  volvulus  sont  bien  plus  fréquents  en 
Orient  que  dans  nos  climats,  étudie  surtout  les  récidives  du  volvulus 
et  les  moyens  qui  permettent  de  les  éviter.  Les  deux  observations 
qui  font  l’objet  de  sa  communication  ont  trait  :  la  première  à  un 
homme  de  25  ans  qui,  opéré  déjà  une  première  fois  quelques  années 
auparavant  pour  une  torsion  intestinale,  fut  pris  brusquement  d’acei- 
dents  d'occlusion  aigue. 

L’opération  montrait  un  volvulus  du  cæcum  et  du  côlon  ascen¬ 
dant  présentant  trois  tours  de  spire.  L’opéré  succomba  malgré  1 
détorsion,  par  suite,  pense  l’auteur,  d’une  importante  hémorrhagi 
intestinale.  La  deuxième,  à  une  femme  de  l’oasis  qui  eut  de  brus 
ques  accidents  d’iléus.  Immédiatement  opérée,  elle  guérit  ;  mais  huit 
mois  après  présenta  les  mêmes  accidents  :  l’anse  sigmoïde  fut  trouvée 
tordue.  M.  V.  fit  la  détorsion,  et  réséqua  0  m.  50  d'anse  intestinale. 
La  guérison  se  fit  sans  incident. 

D’après  M.V.,la  résection  de  Tanse  est  le  meilleur  moyen  d’éviter 
la  récidive  qui,  dit-il,  est  fréquente. 

Ces  volvulus  ont  été  jusqu’à  présent  peu  étudiés.  Quand  faut-il 
faire  la  résection  '?  Au  moment  de  la  détorsion  ou  plus  tard,  en  un 
second  temps  'f  II  semble  que  la  résection  en  période  d’occlusion 
soit  bien  plus  grave,  et  que  l’opération  en  deux  temps  soit  préférable. 
C’est  aussi  l'opinion  de  M.  ’V. 

M.  Hartmann. —  .Fai  observé  un  cas  de  volvulus  chez  un  homme 
chez  lequel  j’ai  fait  une  première  fois  la  détorsion  simple.  Dix-huit 
mois  après,  réapparition  des  accidents,  qui  disparaissent  sous  l’in- 
iluence  d’une  irrigation  à  l’aide  d’un  siphon  d’eau  de  Seltz.  Deux 
ans  plus  tard,  nouvelle  crise,  que  M.  Lecène  opère.  Il  fait  la  détor¬ 
sion  et  fixe  l’anse  intestinale  à  la  paroi.  La  guérison  ne  dure  qu’un 
an,  et  de  nouveau  les  accidents  reviennent.  Cette  fois  j’ai  fait  la  dé¬ 
torsion  et  quinze  jours  après  j’ai  réséqué  l'anse  sigmoïde,  ce  qui 
amena  la  guérison  définitive. 

M.  Deïbet.  —  J'ai  opéré  voici  15  ans  un  enfant  de  sept  ans  d'un 
volvulus  de  l’anse  sigmoïde,  quatre  jours  après  le  début  des  acci¬ 
dents.  L’S  iliaque  était  énormément  distendue.  Au  moment  où  j’ai 
fait  la  détorsion  des  gaz  et  des  matières  se  sont  échappés  par  l’anus. 

L’enfant  a  succombé  dans  la  nuit.  Dans  un  autre  cas,  chez  un  homme 
de  50  ans,  atteint  d’un  volvulus  chronique  à  répétition  j’ai  trouvé 
l’anse  sigmoïde  très  dilatée  et  présentant  des  torsions  partielles.  Je 
l’ai  fixée  après  détorsion  à  la  paroi  et  depuis  les  accidents  n'ont  pas 
reparu . 

-M.  Morestin.  —  Je  ne  suis  intervenu  que  deux  fois  contre  des 
torsions  de  l’S  iliaque  ;  une  fois  chez  une  accouchée  dont  l’anse  tor¬ 
due  était  sphacélée;  je  n'ai  pu  faire  qu’un  anus  artificiel  et  la  malade 
a  succombé.  Et  dans  un  autre  cas  où  j’ai  également  dù  fixer  l’anse 
à  la  paroi.  Plus  tard  j’ai  tenté  vainement  de  supprimer  cet  orifice 
artificiel  et  de  nouveaux  accidents  de  volvulus  ont  emporté  la  ma¬ 
lade. 

Il  est  très  désirable  de  prévenir  les  récidives  de  volvulus.  Mais  la 
résection  du  côlon  sigmoïde,  opération  importante  et  grave,  ne  me 
parait  guère  pouvoir  être  pratiquée  pendant  les  accidents  d’iléus,  et 
cette  opération  sera,  je  crois,  bien  difficilement  acceptée  des  malades 
dans  les  jours  ou  mois  qui  suivront.  Il  serait  bon  de  faire  une  fixa¬ 
tion  au  moment  de  la  détorsion  quitte  à  intervenir  à  nouveau  si  cette 
fixation  ne  suffit  pas  à  prévenir  les  accidents. 

M.  Tuffier.  —  Je  crois  aussi  qu'il  sera  difficile  de  décider  ces 
malades  à  une  seconde  opération  en  dehors  d'une  période  d’acci¬ 
dents. 

■M.  Savariaud.  —  J’ai  fait  autrefois  un  mémoire  sur  cette  ques¬ 
tion.  J'y  rapportais  7  cas  de  volvulus,  dont  6  cas  aigus  et  un  cas 
chronique.  Chez  ce  dernier  malade  j'ai  fait  la  détorsion  et  je  me 
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proposais  de  faire  plus  tard  une  plicature  du  cæcum.  J’ai  écrit  à  ce 
malade  mais  il  ne  m’a  point  répondu.  Je  crois  que  M.  Lenormant  a 
dii  l’opérer  ultérieurement . 

M  Lenormant. —  J’ai  en  effet  opéré  ce  malade  d  accidents 
aigus  de  volvulus.  J’ai  fait  la  détorsion.  Le  malade  a  eu  ultérieure¬ 
ment  une  éventration.  Peut-être  des  adhérences  se  sont-elles  faites 
spontanément  et  auront  fait  une  colopexie  accidentelle  et,  enl  espèce, 
bienfaisante. 
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Glandes  sunnénales  et  organes  chrontaffines  : 

par  MM.  Lucien  et  Parisot.  (Gitller,  éditeur.) 

MM.  Lucien  et  Parisot,  dont  les  travaux  sur  les  glandes  vascu- 
1  aires  sanguines  ont  été  si  justement  appréciés,  viennent  de  faire  pa¬ 
raître  un  petit  volume  sur  les  glandes  surrénales  et  les  organes  chro- 
maffines  que  liront  avec  profit  tous  ks  physiologistes  et  les  médecins. 
Après  un  chapitre  d’anatomie  et  d’histologie  très  précis  des  organes 
surrénaux  chez  l’homme  et  dans  la  série  animale,  où  l’on  peut  voir 
la  fixité  de  la  cellule  chromaffine  au  cours  de  l’évolution  ontogénique, 
les  auteurs  abordent  la  question  e.xpérimentale  et  montrent  quel 
rôle  important  et  complexe  jouent  actuellement  en  physiologie  et  en 
pathologie  la  glande  surrénale  et  ses  similaires.  Ils  étudient  l'adré¬ 
naline,  ses  effets  sur  la  circulation,  sur  les  vaisseaux  et  la  nutrition 
générale,  sur  la  résistance  de  l’organisme  aux  infections  et  intoxica¬ 
tions  et  les  comparent  à  ceux  des  glandes  accessoires.  L’anatomie 
pathologique  constitue  la  troisième  partie  avec  une  étude  très  précise 
ornée  de  fort  belles  figures  des  lésions,  des  surrénalites,  des  hémor¬ 
ragies,  des  tumeurs.  Enfin  les  derniers  chapitres  sont  consacrés  à 
la  description  des  syndromes  surrénaux  d’excitation  et  de  déficit, 
d’hyperactivité  et  d’insuffisance  ;  à  l'addisonisme,  aux  surrénalites 
hyperplasiques,  aux  surrénalites  infectieuses,  aux  tumeurs. 

Une  étude  médico-légale  fort  intéressante  et  des  notions  fort  ins¬ 
tructives  d'opothérapie  terminent  l’ouvrage  qui  fait  le  plus  grand 
honneur  à  ceux  qui  l’ont  écrit  et  rendra  le  plus  grand  service  à  ceux 
qui  le  liront.  M.  Loeper. 

Le  livre  du  médecin,  2^  série  Plèvre,  maladies 
infectieuses,  œsophage  et  estomac,  foie  :  par 

MM.  Cast.xigne,  Debré, Badin,  Fiessinger,  Aubertin.  (Poi- 
nat,  éditeur.) 

Je -ne  puis  que  répéter  ici  ce  que  j’ai  dit  de  l'excellent  ensemble 
formé  par  ces  petits  volumes  si  alertes,  si  pratiques  et  si  instructifs 
de  la  collection  de  Castaigne  intitulée  le  «  Livre  du  médecin  *.  Les 
quatre  nouveau-venus  étaient  impatiemment  attendus  ;  ils  viennent 
à  la  date  fixée,  et  nous  apportent  des  notions  extrêmement  précieuses 
de  diagnostic  et  de  traitement. On  y  retrouvera  le  même  esprit  pratique 
dont  j’ai  déjà  fait  l’éloge  et  que  tous  les  lecteurs  ont  déjà  apprécié. 

MM.  Castaigne  et  Boidin  nous  initient  à  la  thérapeutique  nou¬ 
velle  et  souvent  efficace  que  les  travaux  des  chercheurs  modernes 
ont  appliquée  aux  infections,  MM .  Castaigne  et  Debré  étudient  avec 
beaucoup  de  précision  les  méthodes  de  diagnostic  et  de  traitement 
des  maladies  de  la  plèvre. 

J’attire  surtout  l’attention  sur  les  volumes  concernant  le  foie  et 
Fœsophage  et  l’estomac  rédigés  par  Castaigne  avec  des  collabora¬ 
teurs  tels  que  Auburtin  et  Fiessinger  avec  une  compétence  reconnue 
et  qui  constituent  des  petits  manuels  indispensables  au  praticien. 

Cette  deuxième  série  est  digne  de  son  aînée  et  il  est  à  peine  besoin 
de  lui  souhaiter  le  succès  mérité  qu’elle  ne  peut  manquer  d’obtenir. 

M.  Loeper. 

Pathologie  gastro-intestinaie.  3=  édition,  revue  et  aug¬ 
mentée  ;  par  MM.  A.  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux.  (Doin,  éditeur.) 
Les  deux  premières  éditions  ont  reçu  du  public  médical  un  accueil 
chaleureux  et  justifier.  Une  troisième  vient  de  paraître  entièrement 
refondue,  corrigée  et  augmentée.  Après  une  esquisse  générale  de 
l’évolution  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique  gastro-intesti¬ 
nale  dans  ces  dernières  années,  les  auteurs  eonsacrent  tjuelques  cha¬ 
pitres  intéressants  à  l’état  de  la  langue  dans  les  affections  digestives, 
aux  vomissements  œsophagiens,  à  la  diarrhée,  aux  pituites  hémorra¬ 


giques,  aux  manifestations  névropathiques  de  l’œsophage.  Puis  ce 
sont  les  études  sur  la  sensibilité  gastrique,  la  valeur  du  bruit  de  cla¬ 
potage,  les  hémorragies  latentes,  les  faux  vomissements,!  aérophagie 
inconsciente  des  dyspeptiques,  la  distension  aigue  de  l’estomac,l’ul- 
cus  du  duodénum  ;  enfin  la  mucorrhée,  la  corde  colique  et  le  spasme 
du  colon,  les  dyspepsies  appendiculaires  et  le  cancer  du  cæcum.  Une 
intéressante  discussion  suit  les  leçons  sur  les  crises  solaires  dans 
les  affections  du  pancréas,  et  les  manifestations  gastrointestinales  de 
l’aortite  abdominale  sur  lesquelles  certains  travaux  récents  ont  ajuste 
titre  insisté  et  dont  ils  ont  peut-être  exagéré  l’importance  et  le  rôle. 

On  trouvera  dans  ce  volume  le  même  esprit  pratique,  clinique  et 
véritablement  médical  qui  fit  le  succès  de  ses  prédécesseurs. 

MM.  Mathieu  et  Roux, dans  leurs  études  successives,  faites  au  ha¬ 
sard  de  la  clinique,  nous  donnent  un  véritable  traité  pratique  des  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  digestif  que  nul  mieux  qu’eux  n’aurait  pu  écrire 
et  dont  la  lecture  est  des  plus  attachante  et  instructive. 

M. Loeper. 

L'espèce  et  son  serviteur  {sexualité,  moralité),  par  André 
Cresson,  docteur  ès  lettres,  professeur  au  collège  Chaptal,  1  vo¬ 
lume  in-8  de  la  Bibliothèque  scientifique  internationale,  avec  42 
figures  dans  le  texte,  cartonné  à  l’anglaise  :  6  fr.  (Librairie  Félix 

L'auteur  a  été  frappé  de  deux  ordres  de  faits  essentiels.  D’une 
part,  tout  ce  que  les  individus  des  divers  espèces  végétales  et  ani¬ 
males  ont  à  faire  pour  la  conservation  et  la  prospérité  des  espèces 
végétales  et  animales  s’exécute  toujours  à  leurs  dépens.  D’autre 
part,  la  nature  a  protégé  chez  les  vivants  des  organisations  assez 
savantes  pour  que  les  individus  privés  de  conscience  réalisent  auto  - 
matiquement  et  pour  que  les  individus  conscients  désirent  et  sachent 
réaiiser  ce  qui  est  nécessaire  à  la  durée  et  à  l’expansion  de  leur 
espèce. 

Quand  l’adaptation  est  parfaite  chez  les  individus  conscients,  la 
nature  obtient  même  qu’ils  travaillent  pour  eux-mêmes.  Le  livre  a 
par  suite  un  triple  objet  :  étudier  les  différentes  formes  sous  les¬ 
quelles  se  présente  dans  le  monde  le  labeur  de  l’individu  pour  son 
espèce  ;  étudier  les  principaux  ordres  d’adaptation  à  l’aide  desquels 
la  nature  obtient  des  individus  l’exécution  du  labeur  qui  s’opère 
ainsi  ;  examiner  dans  quelle  mesure  on  peut  expliquer  aujourd’hui 
la  naissance  de  ces  adaptations  et,  en  particulier,  ces  curieux  mira¬ 
ges  de  la  sensibilité  à  l’aide  desquels  la  nature  tend  à  asservir  de 
plus  en  plus  les  individus  à  leurs  espèces. 

L'auteur  a  cherché  dans  une  classification  méthodique  et  précise 
des  faits  que  fournit  l’observation  du  monde  végétal,  du  monde  ani¬ 
mal  et  du  monde  humain  la  justification  de  sa  doctrine.  Il  espère 
I  avoir  réussi  à  éclaircir  dans  une  certaine  mesure,  par  le  rapproche¬ 
ment  même  des  phénomènes  qu’il  a  étudiés  et  groupés,  le  problème 
de  l’existence,  chez  l’homme,  de  deux  natures"  qui  luttent  actuelle¬ 
ment  encore  l’une  contre  l’autre,  mais  à  s’unir  et  se  fondre  de  plus 
en  plus. 

j  Les  Ictères  toxigues  et  leur  traitement,  par 

Aoel  tiEssiNGER.  Paris,  191.3,  A  Maioine,  édit.  Un  vol.  in-lS® 

I  19I3,  avec  figures  :  2  fr.  ’ 

1  Dans  les  traités  classiques,  les  ictères  toxiques  sont  étudiés  en  quel- 
I  ques  lignes.  Ce  sont  les  ictères  infectieux  qui  ont  surtout  fixé  l’at¬ 
tention. 

Et  cependant  l’importance  pratique  des  ictères  toxiques  est  consi- 
1  dérable  ;  l’auteur  le  démontre  avec  netteté. 

I  Après  une  étude  de  psychologie  générale,  où  il  est  prouvé  que  les 
j  ictères  toxiques  traduisent  l’évolution  soit  d’une  hémolyse,  soit  d'u- 
I  ne  hépatolyse,  la  clinique  de  ces  ictères  est  analysée  à  fond  :  syn¬ 
drome  hémolytique,  syndrome  hépatique,  types  évolutifs.  Nous  si¬ 
gnalerons  surtout  les  chapitres  spéciaux  des  ictères  à  l’ordre  du  jour 
en  clinique  les  ictères  chloroformiques,  et  par  le  salvarsan,  en  expé 
nmentation,  les  ictères  par  la  toluiléne  diamine.  Toutes  les  causes 
endogènes  d’ictères  font  le  sujet  d’une  étude  detaillee  :  cirrhose, 
grossesse,  nouveau-né,  etc. 

Le  traitement  est  éclaire  par  les  re  cherches  biologiques  modernes 
I  et  les  régies  en  sont  fixées  pour  chaque  cas  particulier. 

I  Ce  petit  livre  sera  consuhe  avec  fruit  autant  par  le  médecin  curieux 
des  évolutions  modernes  que  par  le  praticien  désirant  fixer  sa  con» 
I  duite  clinique  et  thérapeutique. 
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La  bradycardie  dans  les  alfections  intestinales 

Par  M.  Maurice  LOEPER 
Professeur  agrégé,  Médecin  des  hôpitaux. 

Les  modifications  du  rythme  cardiaque  au  cours  des 
affections  digestives  sont  bien  connues  depuis  les  travaux 
de  Potain,  de  Barié,  de  Gendron.  On  en  distingue  trois 
principales  :  la  tachycardie,  l’arythmie,  la  bradycardie. 
De  toutes,  la  bradycardie  est  sans  contredit  la  plus  rare, 
mais  elle  existe  parfois.  J'ai  montré  dans  des  leçons  pré¬ 
cédentes,  par  des  exemples  tirés  des  travaux  d'Eppinger 
et  Hess,  de  Petren  et  Thorling,  d'Esmein,  par  ceux  meme 
que  j'ai  pu  observer  avec  Mougeot  (1)  et  Schulmann  (2), 
qu’on  pouvait  la  constater  dans  les  névroses  gastriques,  dans 
les  ulcères  et  cancers  de  l’estomac  et  particulièrement  dans 
les  ulcères  de  la  petite  courbure. 

Je  voudrais  l’étudier  aujourd'hu^  dans  les  affections 
intestinales  où  elle  se  présente  peut-être  plus  fréquem¬ 
ment.  Je  donnerai  tout  d’abord  les  quelques  observa¬ 
tions  que  j’ai  recueillies  et  celles  que  j'ai  pu  trouver  dans 
la  littérature  médicale  et  je  chercherai  ensuite  à  en  pré¬ 
ciser  le  mécanisme  et  la  pathogénie, 


Dans  un  premier  groupe  de  faits  je  classerai  les  cas  de 
bradycardie  consécutives  à  de  simples  troubles  mécani¬ 
ques  ou  à  des  irritations  discrètes  de  l’intestin,  entérites 
ou  lithiases  et  je  donnerai  en  détail  l’observation  sui\ ante 
qui  e.st  prise  parmi  les  plus  typiques  : 

M.  M...,  53  ans,  en  général  bien  portant, souffre  depuis  long¬ 
temps  cependant  de  digestions  lentes,  de  douleurs  abdominales 
vagues,  de  constipation  avecdébàcles  intermittentes  de  matières 
plus  liquides  et  mucomembraneuses . 

11  s’est  fait  soigner  à  plusieurs  reprises  à  Châtel-Guyon  et 
retira  de  cette  cure  hydrominérale  un  bénéfice  marqué.  Il 
vint  me  trouver  en  juin  1912  pour  des  douleurs  [dans  le  côté 
droit  du  ventre,  tantôt  caecales  et  tantôt  sous-hépatiques,  à  ce 
point  localisées,  que  certains  confrères  crurent  à  des  coliques 
vésiculaires  ou  à  de  l’appendicite  et  lui  conseillèrent  l’interven¬ 
tion.  Au  cours  de  ces  crises  qui  sont  plutôt  pénibles  que  doulou¬ 
reuses,  il  a  parfois  quelques  sensations  nauséeuses,  mais  ne  vo¬ 
mit  jamais  ;  jamais  il  n  a  de  fièvre  ;  jamais  la  douleur  ne  pré¬ 
sente  des  irradiations  dans  l’épaule  ou  dans  la  cuisse.  Son  pouls 
bat  à  48,  et  dans  les  crises  assez  violentes  s’abaisse  à  42  ;  dans 
l'intervalle  des  crises,  il  remonte  à  61)  ou  62.  Je  n’ai  constaté 
aucune  intermittence  :  l’auscultation  du  creur  est  absolument 
négative,  ^ne  révèle  pas  d’extrasystoles  ni  de  lésions  orificielles 
ou  aortiques.  La  tension  est  à  17  1  2  au  Pachon. 

Le  tracé  sphygmographique  de  la  jugulaire  et  du  pouls,  que 
je  ne  crois  pas  utile  de  reproduire  ici,  montre  [le  parallélisme 
des  soulèvements  auriculo-ventriculaires  sans  aucune  modifica¬ 
tion  de  l'espace  a-c.  sans  discordance  des  pulsations  auricu¬ 
laires. 

C’est  un  malade  nerveux,  impressionnable,  qui  a  présenté 
autrefois  des  angoisses  et  des  phobies,  du  faux  asthme,  qui  se 


(1)  M.  Loepbr  et  Mougeot.  —  Le  réflexe  oculocardiaque  dans  le 
diagnostic  des  névroses  gastriques.  Société  médicale  des  hôpitaux  et 
Progrès  Médical,  26  avril  ISIS. 

12)  M.  Loeper  et  E.  Schulmann. —  Les  lésions  du  pneumo-gastri- 
que  et  le  syndrome  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure.  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  et  Progrès  médical,  mai  1913. 


plaint  fréquemment  de  refroidissement  des  extrémités,  de 
vertiges  d’ailleurs  passagers.  La  palpation  du  ventre  révèle  un 
spasme  net  du  côlon  transverse  et  descendant.  Les  selles  sont 
un  peu  glaireuses  mais  non  sanguinolentes. 

11  se  soumit  à  nouveau  à  un  régime  sévère  de  désinfection  in¬ 
testinale  et  d’hydrothérapie  tiède,  locale  et  générale,  prit  de  la 
valériane  et  de  la  belladone  associées  et  s’améliora  très  rapide¬ 
ment.  Lorsque  je  le  revis, un  mois  après  ce  traitement, son  pouls 
battait  à  66  et  s’y  maintenait,  à  son  dire,  depuis  plus  de  trois  se¬ 
maines  sans  qu’aucune  crise  intestinale  fût  à  nouveau  sur¬ 
venue. 

Celle  observation  n'est  pas  unique  :  un  cas  analogue  a  été 
publié  parBabcock  (1)  en  1893,  un  autre  par  Taylor  (2)  eu 
1908,  et  ce  dernier  se  rapporte  à  un  étudiant  très  amateur 
de  .sports  et  tourmenté  par  des  diarrhées  à  répétition  qui, 
dans  une  crise  de  constipation  passagère,  fut  pris  de 
nausées,  de  vertiges.  Son  pouls  fut  d'abord  à  96,  puis  le 
3>=  jour  de  la  crise  tomba  à  40  pour  se  relever  ensuite. 

C’est  encore  chez  un  étudiant  de  22  ans,  souffrant  de 
constipation  opiniâtre  et  de  douleurs  dans  le  dos,  que 
Muenzer  (3)  constata  un  ralenkissement  du  pouls  de  36  avec 
tension  artérielle  d’ailleurs  normale.  L’électrocardiogram¬ 
me  montra  qu’il  s'agissait  d’une  bradycardie  totale  avec 
contractions  ralenties,  quoique  régulières,  de  l’oreillette 
et  du  ventricule. 

Ce  sont  là  des  bradycardies  en  quelque  sorte  spontanées 
survenant  sous  la  seule  influence  d’une  exagération  des 
troubles  intestinaux  ressentis  depuis  longtemps  par  les 
malades. 

Parfois  une  irritation  artificielle,  telle  que  celle  d’une 
purgation  intempestive  ou  trop  violente,  joue  le  rôle  de 
cause  déterminante  et  déclanche  le  syndrome  bradycar- 
dique.  Tel  est  le  cas  d’un  malade  de  David  Singer  (4),  qui, 
après  trois  jours  de  constipation,  prend  une  purgation 
forte,  se  plaint  de  douleur  de  tête,  et  fait  une  syncope  de 
40  minutes  avec  arrêt  du  pouls  et  du  comr  qui  ne  bat¬ 
taient  plus  qu'à  4  par  minute  (!) 

La  tension  est  à  60  à  l’appareil  de  Stanton,  l’abdomen  est 
distendu  et  la  diarrhée  apparaît  enfin  comme  conséquence 
de  cette  purgation.  L’urine  contient  une  trace  d’albu¬ 
mine,  de  l'acétone  et  de  l’mdican.  La  leucocytose  atteint 
22.000.Le  pouls  remonte  à  32  avec  attaques  convulsives. 

Le  malade  guérit  et,  en  l’absence  de  lésions  artérielles 
ou  cardiaques,  l'auteur  conclut  à  une  aulo -intoxication  di¬ 
gestive  avec  bradycardie  secondaire. 


11  y  aurait  peut-être  lieu  de  se  demander  si,  dans  des 
cas  semblables,  la  môme  cause  qui  provoque  le  ralentis¬ 
sement  du  pouls,  la  syncope,  le  vertige,  ne  peut  à  la  fois 
provoquer  les  troubles  intestinaux,  si  en  un  mot  la  même 
irritation  spontanée  ou  artificielle,  ne  peut  déterminer 
deux  effets  parallèles,  l’un  intestinal  et  l’autre  vasculaire 
non  subordonnés  Tun  'a  l'autre. 

La  même  objection  ne  peut  être  faite  quand  il  s’agit 
non  plus  de  phénomènes  intestinaux  vagues,  mais  d’enté¬ 
rites  bien  caractérisées,  dans  lesquelles  la  bradycardie  ap¬ 
paraît  comme  un  phénomène  nettement  secondaire  à  la 
lésion  de  l'intestin. 


(1)  Barcock.  —  Diseases  of  the  heart.  Appleton.  New- York  et  Lon¬ 
don,  1893. 

(2)  Taylor.  —  A  case  of  transienl  hearl-block  due  to  intestinal 
toxemia.  Journ.  of.  Amer.  med.  Assoc.,  1908.  L..  p.  1246. 

(3)  Muenzer.  —  Ueber  das  verhalten  des  Ilerzgefasssystems  in 
zwei  Fallen  von  Bradycardie. Zei/sc/iri/)  für  klin.  Medizin.t.  LXXIII, 

p.  116. 

(4)  David  Singer.  —  A  case  of  autointoxicalion  with  acetonuria 
and  extreme  bradycardie.  .V.  Y.  Med.  Journal,  25  juin  1909. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Ln  jeune  homme  de  22  ans  vient  nous  trouver  pour  des  phé¬ 
nomènes  angroissants,  accompagnés  de  nausées,  de  tendances 
syncopales  et  de  sueurs  survenant  par  crises  tous  les  15  ou  20 
jours. 

Le  pouls  pendant  ces  crises  ne  dépasse  jamais  50,  alors  qu'il 
est  de  80  dans  l’intervalle.  Mais  le  cœur  est  absolument  normal. 
La  palpation  du  ventre  ne  révélé  que  de  la  contracture  colique 
et  une  douleur  marquée  à  l’angle  droit  du  cOlon  et  sur  le  côlon 
descendant. 

Les  crises  se  terminent  par  une  débâcle  de  matières  où  l’on 
pensait  trouver  des  membranes  ou  des  glaires  et  qui  renfermait 
seulement  du  sable  en  assez  grande  abondance.  Ce  sable,  exa¬ 
miné  par  M.  Béchamp,  contenait  ^surtout  du  phosphate  de 
chaux,  des  matières  organiques,  de  la  cholestérine  et  5  % 
d’acide  oxalique. 

La  belladone  en  suppositoires  procurait  un  soulagement  réel 
à  condition  d’être  donnée  à  4  et  5  centigr.  Une  heure  après  l'ad¬ 
ministration  de  cette  dose,  on  fut  très  surpris  de  constater  à  deux 
reprises  l’accélération  des  battements  du  pouls.  Le  malade  fut 
envoyé  à  Châtel-Guyon  et  est  maintenant  en  bonne  santé,  bien 
qu’il  rende  encore  parfois  des  matières  sableuses.  Le  pouls  est 
resté  normal  aux  environs  de  76. 

Le  pouls  ralenti  se  rencontre  également  dans  les  can¬ 
cers  intestinaux,  et  j’ai  pour  ma  part  observé  un  malade 
atteint  de  tumeur  maligne  de  la  fosse  iliaque  droite  qui 
présentait,  malgré  un  état  encore  assez  satisfaisant  et 
une  intégrité  absolue  du  système  cardio-vasculaire,  une 
bradycardie  de  54  et  56  par  minute,  et  chez  qui  l’autop¬ 
sie  montra  un  cancer  de  la  valvule  iléo-cæcale  avec  gan¬ 
glions  abdominaux  assez  nombreux  autour  du  cœur  et 
le  long  de  la  mésentérique  supérieure.  Je  n’ose  cepen¬ 
dant  faire  état  de  celte  observation,  d'abord  parce  que 
l'examen  complet  de  la  pièce  n’a  pu  être  fait,ensuite  par¬ 
ce  que  la  cachexie  progressive  du  malade  pouvait,  plus 
encore  que  la  localisation  de  la  tumeur,  influencer  le  ryth¬ 
me  cardiaque. 

La  bradycardie  est  depuis  de  longues  années  signalée  au 
cours  des  appendicites.  Kahn  (1),  puis  Broca  (2)  en  ont 
rapporté  plusieurs  observations  sans  pouvoir  d’ailleurs 
donner  la  raison  de  sa  fréquence  relative. 

M  Vaquez  en  a  cité  un  cas  fort  suggestif  (3)  : 

Une  malade  nerveuse,  au  cours  d'une  appendicite,  pré¬ 
sente  un  ralentissement  considérable  et  persistant  du 
pouls  (40  pulsations  à  la  minute)  avec  de  petites  crises 
syncopales.  L’eminoi  de  l'atropine  fait  remonter  le  pouls  à 
plus  du  double  de  sa  fréquence  (80  à  la  minute)  et 
aussi  disparaître  délinitivement  la  bradycardie  et  ses  con¬ 
séquences.  L’auteur  termine  sa  communication  par  des 
considérations  intéressantes  sur  le  mécanisme  pathogéni¬ 
que  de  ces  bradycardies  appendiculaires,  sur  leur  pronos¬ 
tic  et  leur  diagnostic  différentiel. 

Von  Bokay  (4),  résumant  les  observations  consécutives 
à  son  travail  et  les  siennes  propres,étudielui  aussi  le  pouls 
ralenti  appendiculaire  chez  l'enfant.  Il  relève  le  chiffre 
de  .52  dans  un  cas  et  un  chiffre  toujours  inférieur  à  80 
dans  les  neuf  autres. 

Vincent  (5)  nous  rapporte  cinq  cas  personnels  dans 
lesquels  le  pouls  ne  dépasse  pas  .50  et  qui  concernent  4 
appendicites  assez  bénignes  et  une  appendicite  avec  péri¬ 
tonite  localisée,  51.  R.  Besnard  (6)  en  a  publié  récemment 
encore  quelques  exemples  et  en  a  discuté  la  pathogénie. 

J'ai  moi-mêœe  pu  suivre  un  cas  d'appendicite  avec  bra- 


(1)  K.vhn.  —  Journal  of  Amer.  Association,  p.  201. ,15  déc.  1908. 

(2)  Broc.x.— Presse  médicale,  le'  janvier  1908. 

(3)  V.xQUEz.  —  .Soc.  des  Hôpiiauj;,  30  juillet  1907. 

(4)  Von  Bok.vy.  —  Bradycardie  dans  l’appendicite  chez  t'enfant. 
Deutsche  med.  WochenschrUl,  1908.  XXXIV,  n*  13 

(5>  ViN'cE.vT  — Dss  caractères  du  pouls  dans  l’appendicite.  Suhe- 
tin  médical  de  l'Algérie,  30  avril  1909. 

(6)  R.  Besnabd. —  Société  de  Biologie,  16  mai  1913. 


dycardie,  appendicite  grave  d’ailleurs  terminée  par  la 
mort. 

Elle  concerne  un  homme  de  38  ans  pris  subitement 
d’une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  avec  vomissements, 
fièvre  de  38.2.  La  situation  s'améliore  grâce  à  l’applica¬ 
tion  de  glace.  Vers  le  3“  jour  elle  s’aggrave  de  nouveau, 
le  ventre  se  ballonne, le  faciès  se  grippe  :  le  pouls  qui  était 
à  110  s’abaisse  subitement  à  50  malgré  la  persistance  de 
la  température  ;  les  vomissements  se  répètent  et  devien¬ 
nent  porracés.  On  le  transporte  àl’Hôtel-Dieu-  Le  malade 
est  opéré  par  le  D'  Labey  dans  le  service  du  Le  Dentu. 

On  trouve  un  appendice  sphacélé,  du  liquide  sale  sans 
grandes  adhérences  et  des  trainées  exsudatives  jusque 
vers  la  partie  inférieure  du  foie.  On  draine.  Le  malade 
s’améliore  mais  fait  malheureusement  un  abcès  sous- 
phrénique  avec  pleurésie  droite  dont  il  meurt  au  11®  jour. 

L’autopsie  ne  fut  pas  pratiquée. 


Comme  on  peut  le  voir  parles  observations  que  je 
viens  de  rapporter,  la  bradycardie,  pour  moins  fréquente 
que  l’accélération  cardiaque,  n’est  pas  absolument  excep¬ 
tionnelle  au  cours  des  affections  du  tube  digestif  et  parti¬ 
culièrement  de  l’intestin. 

C’est  une  ùradycardœ  véritable,  c’est-à-dire  un  ralentis¬ 
sement  du  cœur  et  non  un  simple  ralentissement  du  pouls, 
une  bradysphygmie.  On  ne  constate  en  général  pas  d’ex- 
trasysloles,  à  l’exception  d’un  cas  de  Besnard,  et  le  tracé 
de  la  jugulaire  est  absolument  superposable  à  celui  du 
ventricule  et  du  pouls. 

C’est  une  bradycardie  accompagnée  de  malaises,  de  ver¬ 
tiges,  de  tendances  lipothymiques  et  même  de  syncopes, 
et  le  syndrome  ainsi  constitué  est  assez  analogue  sinon 
identique  à  celui  de  Stokes-Adam,  au  moins  dans  ses  for¬ 
mes  frustes  ou  atténuées. 

Mais  c’est  une  bradycardie  intermittente,  survenant  par 
crises,  toujours  passagère  et  jamais  persistante,  comme  le 
sont  les  bradycardies  nerveuses  et  disparaissant  dès  la  ces¬ 
sation  de  la  crise  ou  la  guérison  de  la  lésion  intestinale 
.ou  appendiculaire. 

On  sait,  en  effet,  depuis  les  travaux  de  Mackensie,  de 
\aquez,  d'Esmein,  de  Gallavardin,  qu’il  existe  deux  varié¬ 
tés  de  bradycardies  ;  l’une  musculaire  due  à  une  lésion  du 
faisceau  de  His,  et  l’autre  nerveuse  due  à  une  lésion  ou 
irritation  du  vague . 

Celle-ci  est  permanente,  nullement  influençable  par  le 
mouvement  ou  parla  fièvre  ;  celle-là  est  intermittente,  ap¬ 
paraissant  subitement  pour  disparaître  de  même  et  repa¬ 
raître  ensuite,  s’atténuant  par  le  mouvement,  la  position 
debout  (Lian  -  ;  l’une  est  caractérisée  par  la  dissociation 
plus  ou  moins  complète  des  battements  auriculaires,  l’au¬ 
tre  est  une  bradycardie  totale,  dans  laquelle  la  concor¬ 
dance  des  battements  de  l’oreillette  et  du  ventricule  est 
parfaite  et  leur  ralentissement  exactement  proportionnel. 

L'épreuve  de  V atropine  accentue  encore  ces  caractères 
différentiels.  La  bradycardie  musculaire  n’est  nullement 
influencée  par  l'injection  sous-cutanée  de  2  milligr.  et  mê¬ 
me  en  général  de  l  milligr.  seulement  de  sulfate  neutre 
d'atropine  :  la  bradycardie  nerveuse  s’accélère  au  contraire 
presque  immédiatement. 

J’ajoute  enfin  que  Vépy'euve  de  la  compression  ocu¬ 
laire,  sur  laquelle  j'ai  insisté  avecMougeot  (1),  exagère  le 
ralentissement  chez  les  bradycardes  nerveux  et  ne  modifie 
en  aucune  façon  les  pouls  des  bradycardes  organiques. 

Si  l'on  se  reporte  aux  observations  citées  plus  haut,  on 

I  (1)  M.  Loeper  et  Mougeot.  —  Loeo  citalo. 
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se  rend  aisément  compte  que  le  ralentissement  du  pouls 
chez  les  intestinaux  rentre  dans  la  catégorie  des  bradycar¬ 
dies  nerveuses.  Même  parallélisme  dans  les  tracés  (Muen- 
zer'/,  même  intermittence  du  phénomène,  môme  modifica¬ 
tion  par  la  pression  oculaire,  même  cessation  par  l’atropine, 
et  parfois  la  belladone  seule  qui,  prise  à  la  forte  dose  de 
XX  gouttes,  a  apporté,  dans  deux  de  nos  observations  per¬ 
sonnelles,  le  même  soulagement  et  la  môme  modification 
du  pouls. 

Peut-être  cependant  ne  faut-il  pas  généraliser. 

Vaquez,  étudiant  les  bradycardies  appendiculaires,  a 
montré  qu’il  en  existait  deneltement  musculaires,  non  in¬ 
fluençables  par  r, atropine,  et  Taylor  a  admis  chez  son  ma¬ 
lade  une  lésion  toxique  et  passagère  du  faisceau  de  tlis. 
11  est  vrai  que,  si  les  examens  de  Vaquez  sont  absolument 
concluants,  ceux  de  Taylor  entraînent  moins  la  convic¬ 
tion  puisqu’ils  ne  sont  accompagnés  d’aucun  tracé. 

Mais  ces  quelques  exceptions  n'infirment  pas  la  règle 
que  j'ai  énoncée  plus  haut. 

La  plupart,  la  très  grande  majorité  des  bradycardies 
intestinales  est  d’origine  nerveuse,  mais  il  en  est  qnel(]ueb 
unes  qui  semblent  attribuables  à  une  irritation  momenta¬ 
née,  passagère,  superficielle  du  muscle  cardiaque  et  par 
conséquent  du  faisceau  de  Ilis. 


Pour  moins  fréquentes  peut-être  que  les  réactions  du 
sympathique  au  cours  des  états  gastro-intestinaux,  les 
réactions  du  pneumogastrique  ne  sont  donc  pas  exception¬ 
nelles. 

Les  troubles  par  lesquels  elles  se  manifestent  sont  iden¬ 
tiques,  quelle  que  soit  la  cause  à  laquelle  ondoive  les  rap¬ 
porter  ;  mais  leur  origine  est  assez  complexe  et  nullement 
univoque. 

Tantôt  il  s’agit  d’une  lésion  vraie  par  compression  ou  in¬ 
flammation  de  voisinage,  tantôt  d’une  imprégnation  toxi¬ 
que  ou  toxi  infectieuse,  tantôt  d’une  irritation  simple  se 
faisant  par  voie  réflexe. 

La  lésion  apparaît  dans  les  cancers  de  l’estomac  ou  de 
l'intestin,  lorsque  la  tumeur  ou  les  ganglions  qu’elle  en¬ 
vahit  à  plus  ou  moins  grande  distance  compriment  le  va¬ 
gue  ou  ses  principales  ramifications. 

Tel  est  le  cas  de  Tulcère  de  la  petite  courbure  dont 
nous  avons  avec  Schulmann  rapporté  l’observation  dé¬ 
taillée,  tel  aussi  celui  de  Masoin(l),  ou  les  ganglions  can¬ 
céreux  emprisonnaient  le  pneumogastrique  droit  ;  tel 
aussi  très  probablement  le  cas  d’Esmein  dont  il  est  fait 
mention  plus  haut  et  le  cas  personnel  de  cancer  intestinal 
que  nous  avons  cité. 

La  pathogénie  de  la  bradycardie  est,  dans  ces  cas,  ana¬ 
logue  à  celle  qu’invoquait  Esmein  pour  les  cholécysti¬ 
tes  adhérentes  avec  ralentissement  du  pouls (2). 

Et  je  ne  serais  pas  étonné  que  le  même  mécanisme, 
c'est-à-dire  la  propagation  ou  la  compression  des  filets 
nerveux  pût  s'appliquer  encore  à  certaines  inflammations 
coliques  et  même  à  l'appendicite,  quand  le  processus  in- 
llammatoire  s’étale  vers  la  région  supérieure  de  l’abdo¬ 
men  et  entre  par  conséquent  en  contact  avec  les  filets  du 
vague,  car  il  existe  sans  aucun  doute  un  certain  rapport 
entre  la  localisation  élevée  et  sous  diaphragmatique  de  la 
lésion  et  le  ralentissement  du  pouls. 

La  ptose,  le  gonflement  limité  de  l'intestin,  la  pneuma- 
tose  de  l’angle  colique  (Rœmheld  (3)  provoquent  desdis- 


(1)  M.^soi.s;.  —  BuUeiln  de  l'Ac.  Royale  de  Belgique.  XV  p.  383. 

(2)  Esmein.  —  Bulletin  médical,  lyl3. 

(-!)  Rœmheld.  —  D-^r  gaslmcar  liale  Syinntomî  conoplex.  Forl- 
chritte  der  Medizin,  1913,  u"  3,10  jaQ\ier,  p.  57, 


tensions,  des  tiraillements  du  pneumogastrique  et  agissent 
mécaniquement  et  directement  sur  le  nerf  pour  provo¬ 
quer  des  réactions  variables  et  particulièrement  la  brady¬ 
cardie. 

h’ irritation  toxique  ou  toxi-infectieuse  doit  être' invo¬ 
quée  dans  les  infections  diffuses  du  tube  digestif  où  les 
toxines  et  microbes  circulants  impressionnent  parfois  le 
système  nerveux  de  la  X®  paire  avec  une  électivité  cu¬ 
rieuse. 

Le  Professeur  Roger  on  injectant  les  poisons  intestinaux 
a  constaté  non  seulement  l’hypotension,  mais  des  modi¬ 
fications  du  pouls.  Bien  plus,  il  a  vu  que  l'extrait  de  mu¬ 
queuse  intestin-üle  agissait  aussi  énergiquement  sur  le 
vague  que  le  contenu  même  de  l’intestin  et  que  les  phé¬ 
nomènes  obtenus  étaient  analogues  à  ceux  que  produisait 
la  section  dii  pneumogastrique. 

Il  n’est  donc  guère  douteux  que  les  divers  poisons  nés  à 
la  fois  de  la  pullulation  microbienne  et  des  désintégra¬ 
tions  de  la  muqueuse  puissent,  chez  l’homme,  comme  chez 
l’animal,  impressionner  le  pneumogastrique  ;  l’intoxica¬ 
tion  dejcidmm-tantôt  par  la  paralysie  c’est-à-dire  l’accé¬ 
lération  du  pouls,  lantot  quand  le  processus  est  moins 
violent  par  une  excitation  c’est-à-dire  par  la  bradycardie. 
Xoiis  ignorons  malheureusement  quels  sont  ces  poisons 
ou  du  moins  quels  sont  les  plus  actifs  et  devons  nous  bor¬ 
ner,  sans  plus,  à  une  affirmation  d’ensemble. 

Reste  le  réjtexe.  Sans  doute  il  ne  faut  l’invoquer  qu’a¬ 
vec  réserve,puisque,  dans  bien  des  cas,  tiraillement,  disten¬ 
sion,  imprégnation  toxique,  compression,  donnent  le 
change  pour  de  simples  iirilations  fonctionnelles,  mais 
on  ne  peut  nier  que  CCS  irritations  jouent  un  rôle  dans 
les  maladies  inorganiques  de  l’estomac  et  de  l’intestin, 
qu’elles  se  localisent  sur  le  système  du  sympathique  ou 
sui'  celui  du  pneumogastrique. 


Dans  les  observations  rapportées  par  les  auteurs  il  en 
est  quelques-unes  où  l’on  a  constaté  une  lésion  cen¬ 
trale  localisée  au  bulbe  ou  au  mesocéphale.  l'n  des  mala¬ 
des  que  j’ai  observés  jadis  avait  une  tension  artérielle  éle¬ 
vée  et  de  l’athérome  des  artères  cérébrales,  et  l’on  pou¬ 
vait  se  demander  s'il  ne  présentait  pas  des  lésions  bul¬ 
baires. 

En  autre  de  Xeuburgeret  Edinger(l)  était  porteur  d’une 
varice  bulbaire  qui  se  dilatait  dans  l’elFort,  comprimait  le 
bulbe  et  occasionnait  syncope  et  ralentissement  du 
pouls. 

De  telles  lésions  sont  e.xceptionnelles;  elles  affirment, 
après  les  cas  très  connus  de  Rrissaud,  l’existence  d’un 
syndrome  bulbaire  analogue  à  celui  de  Stokes  Adam,  mais 
elles  constituent  au  cours  des  affections  intestinales  de 
simples  accidents  et  sortent  un  peu  de  notre  étude. 
Pourtant  elles  posent  une  question  intéressante  à  laquelle 
il  ne  me  paraît  pas  inutile  de  répondre. 

A  eôté  des  bradycardies  envisagées  plus  haut,  lésions, 
irritation,  névrite  du  vague,  qui  sont  ou  paraissent  vrai¬ 
ment  secondaires  aux  troubles  intestinaux,  n'en  est- 
il  pas.  qui  n’ont  avec  ces  troubles  intestinaux  au¬ 
cune  relation  de  causalité  et  doivent  être  considérées 
simplement  comme  des  phénomènes  parallèles,  tous  deux 
secondaires  à  une  même  cause  centrale . 

X'v  a-t-il  pas,  en  un  mot.  des  lésions  bulbaires,  des  com¬ 
pressions  du  pneumogastrique  au  cou  ou  dans  le  médias- 


(!)  .Veuburger  et 

p.  t;y. 


Edinger.  —  B-rl.  klin.  Wochens.,  193S,  XXW, 
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tin,  des  névrites  primitives  de  ce  nerf  qui  peuvent  pro¬ 
voquer  à  la  fois  la  bradycardie  et  les  réactions  intesti¬ 
nales. 

C'est  1  une  hypothèse  que  les  observations  publiées 
en  confirment  pas  absolument,  mais  qui  est  certes  fort 
plausible. 

J’ai  souvenir  d’avoir  vu  un  véritable  bradycarde  atteint 
d'un  pouls  lent  d'origine  bulbaire  qui  souft'rait  de  spas¬ 
me  gastrique  et  intestinal  et  de  constipation.  Les  tabétiques 
présentent,  parfois  de  la  bradycardie  et  souvent  des  crises 
gastriques  et  intestinales  dont  le  substratum  peut  être  une 
lésion  du  bulbe  et  du  pneumogastrique.  Les  auteurs 
allemands  ont  attribué  à  la  névrite  du  vague  non  seule¬ 
ment  des  spasmes  du  pylore  et  du  cardia  mais  des  ulcé¬ 
rations  gastriques. 

J’ajoute  que  la  vieille  névrose  cérébro-gastrique  de  Lcven 
les  névroses  cœliogastriques  et  bulbo-gastriques  que  j’ai 
étudiées  avec  Mougeot  constituent  encore  des  types  d’affec¬ 
tions  du  pneumogastrique  dans  lesquelles  les  réactions 
abdominales  voisinent  avec  les  malaises  nauséeux,  les 
tendances  syncopales,  le  ralentissement  du  pouls  et  l’exa¬ 
gération  du  rétlexe  oculo-cardiaque. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  existe  à  côté  des  bradycardies 
secondaires  aux  affections  intestinales,  des  bradycardies 
primitives  où  la  détermination  digestive  et  la  détermina¬ 
tion  vasculaire  re/;rése«^e^^^  deux  effets  parallèles  d" une  même 
irritation  ou  d’une  même  lésion  du  bulbe  ou  du  pneu¬ 
mogastrique. 


Je  n’ai  pas  à  insister  sur  l’intérêt  qu’il  peut  y  avoir,  en 
présence  d'une  bradycardie  nerveuse  de  nature  indéter¬ 
minée,  à  examiner  avec  soin  tout  le  tube  gastro-intestinal. 

Pourtant  la  bradycardie,  qui  n’est  pas  une  manifesta¬ 
tion  fréquente  des  irritations  digestives,  ne  peut  prétendre 
à  la  dignité  de  symptôme  et  il  n'y  a  pas  à  discuter  lon¬ 
guement  sa  valeur  diagnostique. 

Plus  intéressante  est  sans  contredit  la  question  du  pro¬ 
nostic. 

Bénigne,  lorsqu'elle  est  passagère,  se  réduit  à  un  symp¬ 
tôme  purement  vasculaire,  sans  syncopes  et  sans  malaises 
vertigineux,  la  bradycardie  assombrit  quelque  peu  le  pro¬ 
nostic  lorsqu’elle  est  persistante,  se  reproduit  trop  fré¬ 
quemment.  donne  lieu  à  des  accidents  lypothymiques  et 
branle  le  système  nerveux  de  malades  déjà  fort  impres¬ 
sionnables. 

Bénigne  lorsqu’elle  est  d’origine  purement  réflexe,  ce 
qu’il  est  toujours  difficile  d’affirmer,  elfe  devient  plus  sé¬ 
rieuse  lorsque  la  cause  en  paraît  être  dans  une  imprégna-  j 
tion  toxique  ou  infectieuse,  dans  une  compression  ou  une  j 
lésion  de  voisinage,  inflammatoire  ou  scléreuse  des  filets 
du  pneumogastrique. 

Bénigne  encore,  lorsqu’elle  est  nettement  neurogène, 
elle  est  grave  lorsqu’elle  est  d'origine  musculaire  et  due 
par  conséquent  à  une  lésion  plus  ou  moins  durable  du 
faisceau  de  His. 

Je  n’ai  pas  à  revenir  sur  les  caractères  primordiaux  qui 
permettent  de  différencier  ces  deux  variétés  musculaire 
et  nerveuse  et  je  rappellerai  seulement  l'utilité  de  trois 
épreuves  :  l'épreuve  du  mouvement,  l’épreuve  du  réflexe 
oculo-cardiaque  et  l’épreuve  de  l’atropine.  C’est  grâce  à 
cette  dernière  que  M.  Vaquez  a  pu  caractériser  les  deux 
bradycardies  très  différentes,  tant  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique  que  pronostique,  qui  apparaissent  dans  les  appendi¬ 
cites:  l'une  étant  l’apanage  des  appendicites  toxiques, l’au¬ 
tre  pouvant  se  produire  sans  risques  dans  les  lésions  ap¬ 
pendiculaires  les  plus  discrètes.  Vincent). 


La  bradycardie  étant  le  plus  souvent  nerveuse  et  irrita¬ 
tive,  elle  ne  constitue  pas  par  elle-même  un  facteur  de 
gravité  ;  elle  n’apporte  aucun  élément  nouveau  d'appré¬ 
ciation  pronostique.  Elle  est  un  incident,  qu’il  faut  trai¬ 
ter,  mais  non  un  accident.  Elle  emprunte  aux  circonstan¬ 
ces  dans  lesquelles  elle  apparaît  sa  véritable  signification. 


Le  traitement  de  la  bradycardie  au  cours  des  affections 
digestives  est  le  même  que  celui  de  toutes  les  bradycar¬ 
dies  nerveuses  : 

Valériane  et  belladone  associées  à  la  dose  de  0,05centig. 
de  l’une  et  de  0,02centigr.  de  l’autre  et  prises  à  3  ou  4 
reprises  différentes  dans  les  24  heures,  et  repos  complet 
au  lit  pour  éviter  la  reprise  des  syncopes  ou  des  vertiges 
pénibles. 

Dans  les  cas  graves,  l'atropine  sera  donnée  à  la  dose 
de  1  milligr.  à  2  par  la  bouche  ou  mieux  en  injection 
sous-cutanée. 

Les  applications  sur  l’abdomen.de  compresses  chaudes 
ou  alcoolisées  agiront  à  la  fois  sur  l’élément  vasculaire 
et  vasculo-nerveux.  , 

Quant  au  traitement  de  1  affection  digestive  à  laquelle 
paraît  attribuable  le  ralentissement  du  pouls, il  varierasui- 
vant  sa  nature,  ulcère,  cancer,  infection  locale  ou  généra¬ 
lisée  du  tube  digestif,  pourra  aller  dans  l’ulcère  jusqu'à 
l:i  résection,  dans  l'appendicite  à  l’ablation  de  l’organe  ma¬ 
lade  ou  à  l’ouverture  du  foyer  suppuré. 

Dans  les  cas  de  simple  constipation,  il  faut  prohiber 
tout  traitement  brutal,  évacuation  trop  hâtive  par  exem¬ 
ple,  qui  peut  réveiller  la  bradycardie  et  les  accidents. 

Je  répète  que,  si  sûr  que  l’on  soit  de  la  banalité  de  l’ac¬ 
cident  observé,  on  est  toujours  tenu  à  une  certaine  réser¬ 
ve.  Neuburger  et  Edinger  n’ont-il  pas,  dans  une  brady¬ 
cardie  nettement  nerveuse  et  intestinale,  enregistré  une 
issue  fatale  due  à  une  varice  bulbaire  distendue  dans 
un  effort  Je  défécation  ? 

D’autres  auteurs  n’ont-ils  pas  signalé  chez  des  malades 
en  apparence  purement  intestinaux  des  lésions  vasculai¬ 
res  et  athéromateuses  accentuées  ? 

l.a  nécessité  d’examiner  avec  soin  le  système  vasculaire 
de  son  malade,  d'ausculter  son  cœur,  d'apprécier  ses  éli¬ 
minations  rénales,  de  prendre  sa  tension  artérielle,  s'im¬ 
pose  impérieusement  dans  tous  les  cas.  Bien  sou¬ 
vent  l’hypertension,  l’insuffisance  rénale,  viendront  don¬ 
ner  à  des  manifestations  de  bradycardie  en  apparence  bé¬ 
nigne  leur  véritable  caractère  et  leur  véritable  significa¬ 
tion  pronostique. 

Rétrécissements  de  l'urètre  et  lithiase 
urinaire  : 

Parle  Prof,  agrégé  TllKVliXor  ^ 

(Assistant  du  Prof.  Rochf.t) 

La  lithiase  est  une  complication  assez  fréquente  des 
rétrécissements  de  l’urètre,  moins  fréquente  cependant 
qu’on  ne  pourrait  le  croire,  étant  données  les  conditions 
prédisposantes  excellentes  que  ces  obstacles  créent  pour 
la  précipitation  des  sels  urinaires.  Nous  venons  d'en  re¬ 
cueillir  9  observations  dans  le  service  de  M.  le  Professeur 
Rochet  (1  1,  et  nous  en  apportons  un  résumé  rapide  à  l’appui 
des  réflexions  que  nous  a  suggérées  leur  étude  comparée. 

(1)  Travail  de  la  Ciiaique  d’ürologie  de  la  Faculté  de  I.yon. 
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ObS.  1.  —  P.  V. . employé,  a  eu  une  série  de  blennorrhagies  I 
à  21,  23  et  35  ans.  2  ans  plus  tard,  les  mictions  deviennent  plus 
fréquentes;  les  urines  sont  troubles  et  abandonnent  un  dépôt 
abondant.  . 

Le  canal  est  très  rétréci.  On  fait  une  électrolyse  et  on  laisse  à 
demeure  une  sonde  n“  18  ;  on  arrive  ensuite  à  passer  un  n»  21 . 

Le  malade  est  perdu  de  vue  pendant  2  ans.  En  1904,  le  rétré¬ 
cissement  s’est  reformé  et  n’adraet  qu’une  sonde  n°  10  ;  on  le 
dilate.  .  , ,  „  , 

En  1909,  nouvelle  récidive  avec  urines  troubles  ;  1  explorateur 
de  Guyon  révèle  un  calcul  vésical.  Après  dilatation  progressive 
du  canal,  on  peut,  par  la  lithotritie,  broyer  celui-ci.  Mais  il 
reste,  dans  une  loge  dépendant  de  l’urètre  prostatique,  un  petit 
calcul  qui  ne  peut  être  enlevé  que  par  une  taille  périnéale.  Cette 
opération  laisse  derrière  elle  une  fistule  qui  est  excisée  quelques 
mois  après.  Depuis  lors,  le  malade  n’a  plus  présenté  de  signes 
de  lithiase. 

Obs.  II  (1).  —  A.  T.. . ,  cultivateur,  âgé  de  36  ans,  aurait  eu  à 
ràge  de  10  ans  un  rétrécissement  de  l’urètre,  consécutil  à  une 
fièvre  typhoïde,  et  pour  lequel  il  subit  deux  urétrotomies  ex¬ 
ternes,  l’une  à  l’âge  de  19  ans,  l’autre  2  ans  plus  twd.  A  la  suite 
de  cette  dernière  opération,  le  canal  ne  tarda  pas  à  se  rétrécir  à 
nouveau  et  le  malade  revient  à  l’hôpital,  le  29  octobre  1912. 
L’urètre  antérieur  paraît  complètement  fermé  vers  la  racine  de 
la  verge  ;  A.  T. . .  urine  par  un  orifice  punctiforme  situé  sur  la 
fesse  droite,  à  4  cm.  delà  ligne  médiane.  L'urine  est  purulente. 

Le  28  novembre,  un  cathétérisme  rétrograde,  après  taille  sus- 
pubienne,  permet  de  répérer  l’urètre  prostatique  qui  renferme 
un  volumineux  calcul.  Cet  urètre  est  abouché  à  la  peau.  La 
vessie  est  drainée  par  la  voie  su  s -pubienne,  puis  on  laisse  cette 
dernière  incision  se  cicatriser. 

Sous  l'influence  de  ces  interventions,  l’urine  est  redevenue 
claire,  les  calculs  ne  se  sont  pas  reproduits . 

-  Obs.  III.  —  J.  D.. .,  âgé  de  .55  ans,  vient  à  l'Antiquaille  le  3 
mars  1997,  porteur  d’un  rétrécissement.  Il  eut  deux  blennorra¬ 
gies,  l’une  à  25  ans,  l’autre  à  43,  et  présenta  l’année  suivante  les 
premiers  signes  d’une  sténose  urétrale  :  mictions  difficiles,  jet 
déformé  ;  plus  tard,  il  eut  une  crise  de  rétention  qui  dura  48 
heures. 

A  son  arrivée  à  l’hôpital,  D. ..  a  de  la  rétention  incomplète,  et 
des  urines  très  infectées  ;  un  conducteur  introduit  dans  l’urètre 
est  arrêté  par  un  corps  dur  contre  lequel  il  frotte  ;  on  linit  par 
lui  faire  franchir  l’obstacle  et  à  le  faire  pénétrer  dans  la  vessie. 
Le  12  mars,  on  pratique  l’urétrotomie  externe,  on  enlève  le  cal¬ 
cul  du  volume  d’un  haricot,  et  l’on  incise  deux  rétrécissements, 
l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière  du  calcul .  Le  malade  guérit 
avec  une  fistule  périnéale  qui  est  extirpée  le  24  juillet  1907. 

Le  malade  est  revu  le  21  octobre  1910  ;  les  urines  sont  trou¬ 
bles,  mais  il  n'y  a  plus  de  calculs.  L’urètre  laisse  passer  une 
sonde  n“  15. 

Obs.  IV.  —  G.  A. . .,  48  ans,  eut  une  blenorragie  à  19  ans, 
et  des  signes  de  rétrécissement  à  30  ans  ;  il  fut  alors  traité  par 
la  dilatation. 

En  1908,  le  canal  laisse  passer  seulement  un  conducteur  et  les 
urines  sont  très  infectées.  Le  12  mars  1908,  on  pratique  une  uré¬ 
trotomie  interne.  “La  cystite  persiste  cependant. 

Le  2  janvier  1910,  on  constate  l’existence  d'un  calcul  de  la  ves¬ 
sie  qui  est  broyé  le  25  janvier.  En  mars,  le  malade  est  très  amé¬ 
lioré,  mais  doit  se  sonder  2  fois  par  24  heures,  pour  bien  vider 
sa  vessie  qui  a  perdu  une  grande  partie  de  sa  puissance  contrac¬ 
tile,  probablement  sous  l'influence  de  la  cystite  chronique. 

Observation  V.  —  M.  F.  menuisier,  fait  un  premier  séjour 
à  l’AntiquaiUe  le  20  mai  1901.  Atteint  de  blennorragie  en  1880, 
il  présente,  à  partir  de  1885,  les  signes  d’un  rétrécissement  qui 
fut  combattu  par  la  dilatation  pendant  15  jours. 

En  1898,  les  signes  de  sténose  reparaissent  :  le  jet  est  irrégu¬ 
lier,  les  mictions  fréquentes,  puis  les  urines  se  troublent  pro¬ 
gressivement. 


(1)  L’observation  de  ce  malade  a  été  présentée  par  nous  à  la  So¬ 
ciété  des  Sciences  médicales,  le  19  février  1913. 


En  juin  1901,  le  rétrécissement,  qui  ne  laisse  plus  passer  que 
des  conducteurs,  est  réséqué  ;  une  urétroplastie,  faite  dans  la 
même  séance,  échoue  par  sphacèle  du  lambeau.  Malgré  cet  in¬ 
cident,  le  canal  conserve  un  calibre  n®  18. 

En  mai  1902,  le  malade  revient  avec  des  signes  de  lithiase  vé¬ 
sicale,  et  le  lithotriteur  broyé  un  calcul  du  poids  de  3  à  4  gr. 

15  jours  après,  on  constate  de  nouveaux  calculs  vésicaux,  et 
par  la  taille  sus-pubienne,  on  enlève  3  pierres  blanchâtres  du 
volume  d’une  noisette,  ainsi  que  des  fausses  membranes  infil¬ 
trées  de  phosphates. 

Le  malade  est  revu  en  1909,  paree  qu’il  souffre  d’une  jambe. 
Les  calculs  ne  se  sont  plus  reformés,  les  urines  sont  légèrement 
troubles.Le  rétrécissement  laisse  passer  une  sonde  Nélatonn°  13  ; 
il  est  facile  à  dilater  et  accepte  rapidement  une  sonde  n”  20. 

Observation  VI.  —  G.  A.,  35  ans,  atteint  de  blennorragie  à 
l’âge  de  22  ans,  a  des  signes  de  rétrécissement  depuis  10  ans. 
Depuis  3  ans,  les  mictions  sont  particulièrement  fréquentes,  et 
les  urines  sont  troubles.  L’urètre  renferme  plusieurs  rétrécisse¬ 
ments  dont  l’un  n’est  franchi  que  par  des  conducteurs. 

En  avril  1906,  on  pratique  une  urétrotomie  interne  ;  l’explo¬ 
rateur  de  Guyon,  introduit  alors  dans  la  vessie,  perçoit  un  cal¬ 
cul.  A  la  suite  de  cette  intervention,  le  malade  présente  des  si¬ 
gnes  d’infection  vésicale,  et  malgré  des  lavages  répétés,  mal¬ 
gré  la  sonde  à  demeure,  il  succombe  en  mai. 

L’autopsie  montre,  outre  une  pyélo-néphrite,  une  cystite  in¬ 
tense  avec  un  énorme  calcul  phosphatique. 

Observ.vtion  vil  — J.  G.,  sellier,  a  eu  une  première  blen¬ 
norragie  à  l’âge  de  20  ans,  puis  deux  poussées  nouvelles  les  deux 
années  suivantes. 

Les  signes  de  rétrécissement  ont  débuté  à  l’âge  de  23  ans  : 
le  malade  fut  d’abord  dilaté,  puis  subit,  3  ans  après,  une  uré¬ 
trotomie  interne.  2  ans  plus  tard,  en  1900,  le  rétrécissement 
qui  s’était  reproduit  fut  traité  par  l’électrolyse.  Cette  dernière 
opération  donne  pendant  8  mois  un  bon  résultat  ;  le  rétrécisse¬ 
ment  se  reproduisit  ensuite  et  s’accompagna  d  infection  de  l’u¬ 
rine. 

En  novembre  1901,  résection  du  rétrécissement  et  urétroplas¬ 
tie.  Le  malade  est  soigné  pendant  3  mois,  et  lorsqu’il  quitte 
l’hôpital,  on  peut  lux  passer  une  sonde  n°  19. 

Lorsqu’il  revient  en  mai  1906,  il  urine  par  regorgement  avec 
peine,  on  (init  par  le  cathétériser  avec  un  conducteur,  et  on  le 
dilate  progressivement. 

En  février  1907,  le  malade  entre  à  nouveau  à  l’hôpital,  souf¬ 
frant  du  côté  du  périnée.  On  constate  des  calculs  vésicaux  que 
l’on  enlève  par  la  taille  périnéale  ;  le  rétrécissement  urétral  est 
excisé  ;  nouvelle  urétroplastie  suivie  d’un  bon  résultat. 

A  partir  de  1909,  il  éprouve  à  nouveau  des  difficultés  pour 
uriner  et  se  sonde.  La  sonde  se  rompt  dans  l’urètre  en  novembre 
1910,  ce  qui  nécessite,  pour  l’enlever,  une  urétrotomie. 

Les  calculs  ne  se  sont  pas  reproduits. 

Observation  VIll.—  L.D.,  âgé  de  50  ans,  a  eu  une  blennorra¬ 
gie  au  régiment.puis  à  l’âge  de  30  ans,  un  abcès  périnéal  qui  est 
resté  fistuleux.  A  .46  ans,  on  lui  fait  une  urétrotomie  interne, 
et  l’année  suivante  une  urétrotomie  externe. 

Depuis  quelques  mois,  il  a  de  la  température,  et  lorsqu’il 
entre  à  l'Antiquaille,  le  22  mai  1909,  on  constate,  derrière  le 
rétrécissement  qui  s’est  reproduit,  des  signes  de  cjstite,  de 
prostatite  ;  il  existe  aussi  un  abcès  périnéphrétique  gauche.  Ce 
dernier  est  incisé  le  3  juin.  Le  26  juin,  on  fait  une  taille  sus- 
pu’oienne  pour  aborder  un  calcul  que  l’on  avait  senti  les  jours 
précédents.  Les  suites  opératoires  furent  simples,  et  le  ma¬ 
lade  quitta  l’hôpital  le  12  septembre  1909,  eu  excellent  état. 

Observation  IV.  —  G.  E.,  âgé  de  66  ans,  atteint  de  blennor¬ 
ragie  vers  l’âge  de  2'(  ans,  et  de  rétrécissement  peu  après,  est 
obligé  depuis  cette  époque  de  se  faire  dilater  de  temps  en  temps. 
Il  y  a  2  ou  3  ans,  ses  urines  ont  commencé  à  se  troubler,  des 
phénomènes  de  cystite  sont  apparus.En  mars  1910,  on  constate 
dans  la  vessie  la  présence  de  plusieurs  calculs  vésicaux  qui  sont 
enlevés  par  voie  sus-pubienne. 
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On  voit,  par  ces  observations  résumées,  que  la  précipi¬ 
tation  calculeuse  peut  se  faire  en  deux  points  difl'érents. 

Chez  certains  sujets,  elle  siège  dans  l’urètre  môme; 
elle  y  occupe  du  reste  les  situations  les  plus  diverses,  et 
le  calculse  rencontre,  tantôten  arrière  du  rétrécissement, 
dans  la  poche  plus  ou  moins  dilatée  qui  lui  fait  suite  (c’est 
le  cas  en  particulier  pour  les  rétrécissements  qui  occu¬ 
pent  l'urètre  pénien),  tantôt  dans  la  loge  prostatique 
agrandie  (on  a  plus  volontiers  l’occasion  de  faire  celte 
constatation  pour  les  rétrécissements  de  l’urètre  membra¬ 
neux,  arrivant  parfois  jusque  vers  le  bec  de  la  pros¬ 
tate). 

Chez  d’autres  malades,  le  calcul  se  forme  plus  en  ar¬ 
rière  ;  c'est  dans  la  cavité  vésicale  qu’il  va  se  constituer, 
et  c’est  là  où  nous  l’avons  trouvé  dans  la  majorité  de  nos 
observations.  Mais,  urétral  ou  vésical,  le  calcul  est  pro¬ 
duit  sous  l’inlliience  des  mêmes  lois,  de  la  même  façon. 
11  s’agit  toujours  decalculsd’infection, résultante  de  con¬ 
ditions  locales  identiques,  sous  la  dépendance  desquelles 
sont  placées  les  voies  urinaires. 

Lorsqu’on  recherche  les  causes  qui  amènent  dans  les 
voies  urinaires  la  précipitation  des  sels  calcaires,  on  re¬ 
trouve  les  deux  mêmes  facteurs  ;  la  stagnation  et  l’infec¬ 
tion  ;  ce  sont  elles  encore  que  vont  réaliser  les  sirictures 
urétrales. 

La  stagnation  peut  s’y  faire  au  contact  direct  du  rétré¬ 
cissement.  Tous  les  auteurs  admettent  qu’il  se  constitue, 
en  arrière  de  lui,  une  dilatation  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuse,  par  suite  de  la  distension  progressive  de  la  paroi 
urétrale  par  l’urine  arrêtée  en  ce  point  ;  l’accumiilalion 
de  l’urine  est  d’abord  temporaire  et  n’existe  qu’au  mo¬ 
ment  de  la  miction  ;  plus  tard,  elle  devient  permanente. 

Chez  d’autres  sujets,  c’est  la  dilatation  intra-prostatique 
qui  s’accroît  progressivement  ;  il  peut  se  former  là  un 
véritable  réservoir,  dont  le  volume  arrive  parfois  à  être 
tel  qu’en  l’évacuant  on  croit  avoir  évacué  la  vessie  elle- 
même. 

Celte  dernière  cavité  représente  le  troisième  siège  de 
la  stagnation  ;  elle  ne  s’y  produit  que  tardivement,  et 
alors  que  la  sténose  urétrale  a  atteint,  depuis  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long,  un  degré  assez  marqué.  Au 
début,  en  effet,  la  vessie  des  rétrécis,  au  lieu  de  se  laisser 
distendre,  comme  celle  des  prostatiques,  réagit,  comme 
l’avait  si  bien  décrit  M.  Cuyon,  en  hypertrophiant  sa  cou¬ 
che  musculaire  ;  mais,  peu  à  peu,  la  puissance  du  muscle 
vésical  s’épuise,  et  une  stagnation  plus  ou  moins  perma¬ 
nente  va  se  constituer  dans  son  intérieur  ;  la  miction  par 
regorgement  répond  au  degré  le  plus  avancé  de  cel¬ 
le-ci. 

La  seconde  donnée  du  problème  est  constituée  par  l’in¬ 
fection,  et  elle  découle  tout  naturellement  de  la  précé¬ 
dente  :  une  urine  qui  stagne  est  une  urine  qui  s’infecte 
fatalement,  mais  plus  ou  moins  rapidement.  Chez  les  ré¬ 
trécis,  le  développement  decette  complication  est  souvent 
hâté  par  des  manœuvres  de  cathétérisme  et  de  dilatation, 
dirigées  contre  l’obstacle  urétral. 

La  précipitation  des  sels  urinaires  rencontre  donc,  chez 
de  tels  sujets,  des  conditions  essentiellement  favorables  à 
son  développement.  Sa  fréquence  n’a  rien  qui  doive  nous 
étonner,  et  nous  devons  plutôt  nous  demander  pourquoi 
elle  n’est  pas  plus  grande.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que 
nombre  de  sédiments  urinaires  sont  expulsés  lors  de  la 
miction.  Cela  tient  aussi  à  ce  qu’ils  peuvent  passer  pen¬ 
dant  longtemps  inaperçus.  Ils  sont  en  effet  presque  tou¬ 
jours  latents,  à  la  façon  des  calculs  des  prostatiques,  qui, 
eux  aussi,  se  développent  dans  les  mêmes  conditions. 
Comme  ces  derniers,  ils  ne  traduisent  leur  existence  qu’en 


entretenant  une  cystite  persistante,  et  ils  n’engendrent 
aucun  symptôme  bruyant  de  leur  existence, 

Il  faut  donc  songer  à  leur  possibilité,  et  les  rechercher, 
au  besoin  par  la  radiographie,  chez  de  tels  sujets. 

De  leur  constatation  ne  découle  pas  forcément  l’indica¬ 
tion  d’une  intervention  sanglante. 

Dans  la  cavité  vésicale,  il  est  possible  de  les  broyer 
après  la  suppression  de  l’obstacle  urétral  ;  au  niveau  de 
l’urètre  au  contraire,  ils  paraissent  militer  en  faveur 
d’une  urétrotomie  externe,  qui  permettra  à  la  fois  d’enle¬ 
ver  le  calcul  et  d’agir  sur  l’obstacle  au  cours  de  l’urine. 


CLINIQUE  GIIIRURGIGALE 


IIOTEI.-DIÉL  DE  LYON. 

Hernie  épiplo’i'que  engouée 
ParM.  le  Professeur  .rABori.Av. 


Messieurs,  nous  allons  nous  occuper  aujourd’hui  d’un 
malade  entré  dans  le  service  il  y  a  deux  jours,  avec  les 
symptômes  d’une  volumineuse  hernie  inguinale  droite 
étranglée  et  pour  lequel  cependant  nous  n’avons  pas  jugé 
opportune  une  opération  immédiate. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  35  ans,  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires,  et  porteur,  depuis  l’àge  de  18  ans  environ,  d’une 
hernie  inguinale  droite,  pour  laquelle,  du  reste,  il  fut  ré¬ 
formé  au  conseil  de  révision.  Celte  hernie  était  facilement 
réductible  et  fut  toujours  bien  supportée,  malgré  que  le 
malade  se  livrât  à  un  travail  très  pénible  :  il  exerce  en  effet 
la  profession  de  camionneur. 

Il  faut  noter  cependant  que  celte  hernie,  grosse  d’a¬ 
bord  comme  un  poing,  augmenta  progressivement  de  vo¬ 
lume  et  atteignit,  ces  dernières  années,  les  dimensions  con¬ 
sidérables  d’une  grosse  tête  de  fœtus.  11  y  a2  ans,  le  ma¬ 
lade  se  mit  à  porter  un  bandage  qui  assurait  de  façon 
satisfaisante  la  contention  de  sa  hernie.  —  Il  y  a  0  jours, 
le  malade  s’aperçut  un  soir,  en  se  couchant,  qu’il  ne  pou¬ 
vait  réduire  sa  hernie  comme  à  l'ordinaire.  Il  ne  s’en 
inquiéta  pas  outre  mesure,  dormit  bien  et  le  lendemain, 
malgré  l’irréductibilité  persistante,  il  eut  une  selle  spon¬ 
tanée.  Dès  ce  moment,  les  gaz  et  les  matières  s’arrêtèrent 
de  circuler,  sans  qu’il  se  manifestât  cependant  ni  vomis¬ 
sement,  ni  altération  de  l’état  général  puisque  le  malade 
put  vaquer  à  ses  occupations  toute  la  journée.  Le  soir, 
il  éprouva  quelques  tiraillements  douloureux  dans  la  ré¬ 
gion  inguinale  droite  et  sa  nuit  fut  agitée  si  bien  que  le 
lendemain  il  se  décida  à  voir  son  médecin.  Celui-ci  fit  le 
diagnostic  de  hernie  étranglée  et  l’envoya  d’urgence  à 
Tllôtel-Dieii.  Le  malade  put  accomplir  un  voyage  en  che¬ 
min  de  fer  de  2  heures,  faire  un  assez  long  trajet  à  pied, 
et  à  l’entrée  on  constatait  les  symptômes  suivants  : 

L’état  général  est  excellent,  pas  de  vomissements,  le 
pouls  est  bon  à  90.  Le  premier  soir,  la  température 
monte  à  38°  pour  redescendre  immédiatement  à  la  nor¬ 
male.  L’arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz  persiste  et 
cependant  le  malade  continue  à  s’alimenter  avec  appétit. 
L’abdomen  est  souple,  non  ballonné,  le  malade  ne  s’en 
plaint  pas.  On  est  tout  de  suite  frappé  par  la  volumi¬ 
neuse  tumeur  des  bourses  que  nous  allons  décrire  tout  à 
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l'heure.  Par  ailleurs  l’examen  des  viscères  est  complète¬ 
ment  négatif.  L’appareil  respiratoire  est  excellent,  le 
cuiur  ne  présente  aucun  signe  de  lésion  orificielle.  Les 
artères  sont  souples,  les  systèmes  veineux  et  lymphati¬ 
que  sont  d’une  intégrité  parfaite.  Il  n’y  arien  dans  les 
urines  et  le  cours  de  celle-ci  n’a  jamais  été  arrêté,  com¬ 
me  cela  se  voit  fréquemment  dans  les  étranglements  her¬ 
niaires  véritables. 

Le  tube  digestif  ne  présente  rien  d’anormal,  le  système 
nerveux  et  les  organes  des  sens  sont  intacts. 

Du  côté  de  l’appareil  génital,  il  y  a  du  côté  de  la  hernie 
un  peu  d’hydrocèle  qui  présente  la  particularité  de  n’être 
pas  transparente.  Y  a-t-il  un  peu  de  sang  à  son  intérieur 
ou  bien  est-ce  peut-être  un  kyste  spermatique.  En  faveur 
de  cette  hypothèse,  il  y  a  ce  fait  que  la  poche  paraît  ne 
pas  envelopper  absolument  le  testicule  et,  comme  vous 
le  savez,  la  transparence  fait  défaut  dans  ces  hydrocèles 
spermatiques. 

Examinons  donc  maintenant  la  tumeur  des  bourses.  Il 
semble  bien  qu’elle  vienne  du  canal  inguinal  et  non  du 
canal  crural.  Cependant  il  faut  parfois  regarder  de  près, 
et  pour  s’assurer  du  trajet  suivi  il  faut  mener  une  ligne 
allant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  au  pubis.  Si  le 
point  d’émergence  de  la  tumeur  se  trouve  au-dessus  de 
celte  ligne,  c’est  qu’elle  vient  du  canal  inguinal,  si,  au 
contraire,  il  se  trouve  au-dessous,  c’est  le  canal  crural  qui 
est  en  cause.  Ici  vous  voyez  nettement  que  la  tumeur  re¬ 
monte  au-dessus  de  la  ligne  indiquée.  C’est  donc  bien 
par  le  canal  inguinal  qu’elle  a  passé.  Cette  tumeur  n’est 
pas  douloureuse.  Elle  ne  l’a  jamais  été.  Sa  forme  est 
celle  d’une  grosse  poire,  et  il  semble  qu’on  puisse  distin¬ 
guer  deux  parties:  une  partie  inférieure  molle,  fluctuante, 
constituée  par  de  l’hydrocèle,  une  portion  supérieure 
beaucoup  plus  dure  et  qui  paraît  grenue  à  la  palpation. 
De  ces  deux  portions  l’inférieure  a  toujours  été  irréductible, 
la  supérieure,  au  contraire,  qui  rentrait  bien  dans  l'abdo¬ 
men,  n’y  rentre  plus  depuis  le  début  des  accidents.  Si 
vous  faites  tousser  ce  malade,  si  vous  lui  commandez 
de  souffler  en  lui  pinçant  le  nez,  vous  voyez  qu  elle  ne 
sort  pas  davantage  et  que  les  secousses  de  toux  n'y  amè¬ 
nent  pas  d’expansion.  A  son  niveau  la  peau  est  un  peu 
rouge,  mais  cela  est  dû  sans  doute  aux  manœuvres  de 
taxis  exercées  et  à  l’application  d’une  vessie  de  glace.  La 
p«au  elle-même  et  le  tissu  cellulaire  paraissent  sains 
comme  le  prouve  leur  mobilité  parfaite.  Cette  tuméfac¬ 
tion  est  régulière,  il  n'y  a  pas  de  perforation  aponévro- 
tique. 

Portons  maintenant  notre  examen  sur  le  cordon. 

Je  vous  rappelle  que  le  cordon  inguinal  nous  présente 
au  milieu  d’un  lissu  cellulaire  des  organes  importants. 
C’est  tout  d'abord  le  canal  déférent,  puis  le  paquet  vei¬ 
neux  antérieur  au  sein  duquel  chemine  l’artère  sperm  i- 
tique  ;  le  paquet  veineux  postérieur  où  se  trouve  l’artère 
funiculaire,  enfin  l’artère  dél'érentielle.  Si  nous  cherchons 
à  préciser  la  situation  de  ces  éléments  chez  notre  malade, 
nous  y  arrivons  avec  peine.  Ils  sont  écartés  les  uns  des 
autres,  dissociés  par  la  tuméfaction  et  il  n’est  guère 
possible  de  retrouver  que  le  déférent  qui  chemine  à  la 
face  postérieure. 

Le  canal  inguinal  est  saillant,  comme  effondré,  et  à 
son  intérieur  on  sent  une  sorte  de  corde  dure  et  tendue 
qui  prolonge  la  tumeur  jusque  dans  l’abdomen.  Dans 
la  moitié  gauche  du  scrotum  on  ne  trouve  absolument 
rien  d’anormal. 

En  résumé.  Messieurs,  nous  sommes  en  présence  il’ un 
malade  vigoureux,  bien  portant  jusqu’alors,  ayant  depuis 
l’âge  de  18  ans  une  volumineuse  tumeur  descendue  de 


l’abdomen  dans  les  bourses  parle  canal  inguinal.  Depuis 
6  jours  celte  tumeur  est  devenue  irréductible  et  a  donné 
naissance  à  des  phénomènes  d’étranglement  larvé. 

(Jiielle  est  l’origine  primitive  de  cette  tumeur  ? 

Elle  n’est  ni  dans  la  peau,  ni  dans  le  tissu  cellulaire, 
ni  dans  l’aponévrose  de  la  région,  comme  le  montre  l’in¬ 
tégrité  de  toutes  ces  formations.  La  trouverons-nous 
dans  les  éléments  du  cordon  ?  Celui-ci  peut  donner  nais¬ 
sance  à  des  lipomes.  Je  ne  parle  pas  de  ces  petits  lipomes 
que  l’on  trouve  souvent  accolés  au  sac  herniaire,  mais 
bien  de  véritables  lipomes  volumineux  et  isolés.  Mais 
ceux-ci  sont  toujours  extérieurs,  ils  ne  se  réduisent  jamais 
dans  l’abdomen,  et  ils  ne  se  prolongent  pas  dans  cette 
cavité  par  une  corde  telle  que  vous  la  sentez-ici. 

Le  plexus  pampiniforme  donne  souvent  naissance  à  de 
volumineux  varicocèles  ;  ils  nesont  pas  cependant  aussi 
développés  que  cette  tuméfaction,  ils  siègent  plus  volon¬ 
tiers  à  gauche  et  donnent  à  la  palpation  une  sensation 
toute  différente  de  celle  que  l’on  a  ici.  Il  ne  s’agit  pas 
non  plus  d’une  tumeur  testiculaire,  car  malgré  l’hydro¬ 
cèle  que  je  vous  ai  signalée,  on  retrouve  parfaitement  le 
testicule  avec  sa  sensibilité  spéciale  au  pôle  inférieur  do 
la  tuméfaction  qui  nous  occupe.  C’est  donc  une  tuméfac¬ 
tion  de  passage  :  c’est  une  hernie. 

A  quel  genre  de  hernie  avons-nous  affaire  ? 

Si  vous  regardez  la  paroi  abdominale  antérieure  par  sa 
face  postérieure,  vous  voyez  le  péritoine  soulevé  par  des 
formations  fibreuses  ou  vasculaires;  ce  sont,  en  allant  de 
dedans  en  dehors  :  l’ouraque,  le  cordon  fibreux  résultant 
de  l’oblilération  de  l’artère  ombilicale,  enfin  l’artère  épi¬ 
gastrique.  Ces  trois  soulèvements  forment  autant  de 
fossettes  que  l’on  appelle  les  fossettes  inguinales.  C’est  par 
ces  points  faibles  de  la  paroi  que  le  contenu  abdominal 
peut  faire,  saillie  à  l’extérieur  pour  constituer  les  hernies, 
hernies  obliques  externes  lorsqu’elles  se  font  par  la  fos¬ 
sette  inguinale  externe  immédiatement  en  dehors  de  l’é¬ 
pigastrique  :  elles  passent  alors  par  l’orifice  externe  du 
canal  inguinal  ;  hernies  obliques  internes  lorsqu’elles 
s’échappent  à  la  faveur  de  la  fossette  la  plus  interne, en¬ 
tre  l’ouraque  et  le  cordon  de  l'arlère  ombilicale;  hernies 
directes  lorsqu’elles  profitent  de  la  fossette  comprise  en¬ 
tre  l’artère  épigastrique  et  le  vesiige  de  l'artère  ombi¬ 
licale. 

Ici,  comme  le  montrent  la  direction  de  la  tuméfaction, 
l'effondrement  du  canal  inguinal,  nous  nous  trouvons  en 
présence  d’une  hernie  oblique  externe  et  par  conséquent 
à  l'intervention  nous  devons  trouver  l'épigastrique  immé¬ 
diatement  sur  la  face  interne  du  collet  de  la  tumeur. 

11  nous  reste  à  préciser  quel  est  son  contenu.  Est-ce  de 
l’intestin  grêle  ?  Non,  car  il  n’y  a  pas  eu  de  vomissements, 
on  n’a  jamais  constaté  d’ondes  péristaltiques,  l’état  général 
s’est  conservé  bon,  toutes  choses  qui  ne  se  seraient  pas 
produites  s’il  s’étaitagi  d’un  étranglement  du  grêle.  Est-ce 
du  gros  intestin  ?  Dans  le  cas  particulier,  puisque  nous 
sommes  à  droite,  ce  serait  le  cæcum.  Mais  les  hernies  du 
ca‘cum  sont  toujours  irréductibles  dès  le  début  de  leur 
apparition.  C'est  donc  de  l’épiploon  et  nous  sommes  en 
présence  d'une  épiplocèle. 

La  cause  de  cette  hernie  ne  doit  pas  être  recherchée 
dans  une  fatigue  excessive.  En  effet,  malgré  son  métier, 
cet  homme  n’a  jamais  fait  d’efforts  énormes.  Il  faut  ad¬ 
mettre  plutôt  qu'il  a  une  malformation  consistant  dans 
la  persistance  du  canal  vagino-péritonéal.  Il  avait  donc 
bien  avant  l’apparition  de  sa  hernie  un  sac  préformé,  puis 
sous  l'inlluence  d’un  facteur  que  nous  ne  pouvons  préci¬ 
ser,  ce  sac  a  été  «  habité  »  et,  son  travail  pénible  aidant, 
cette  hernie  a  augmenté  progressivement  de  volume.  C'est 
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donc  une  hernie  congénitale  grossie  par  les  fatigues  pro¬ 
fessionnelles. 

Nous  devons  trouver  à  l’opération  uu  sac  vagino-péri- 
tonéal  immédiatement  en  dehors  de  l’épigastrique,  sac 
dont  le  fond  descend  jusqu'à  l’hydrocèle;  peut  être  môme 
faut-il  chercher  dans  la  persistance  du  sac  la  cause  de 
cette  hydrocèle,  un  cloisonnement  s'étant  établi  secondai¬ 
rement  entre  la  hernie  en  haut  et  I  épanchement  vaginal 
en  bas.  Ce  sac  sera  entouré  des  éléments  du  cordon  dis¬ 
socié  ;  en  arrière  nous  trouverons  le  déférent.  Sa  surface 
interne  doit  être  irrégulière,  tomenteuse  avec  des  cica¬ 
trices  blanchâtres.  Nous  y  trouverons  un  peu  de  liquide 
bémati(iue  et  une  grosse' masse  épiploïque,  grenue,  vas¬ 
cularisée,  avec  peut-être  des  adhérences  au  sac.  Sui¬ 
vant  l’état  de  l'épiploon,  nous  sectionnerons  ces  adhé¬ 
rences  ou  nous  réséquerons  avec  le  sac  une  partie  de  cet 
épiploon.  Nous  trouverons  encore  un  canal  inguinal  dis¬ 
tendu  dont  les  piliers  seront  écartés,  circonscrivant  un 
orifice  béant. 

Messieurs,  cette  hernie  qui  a  près  de  20  ans  d’existence 
ne  peut  guérir  par  le  port  d'un  bandage.  Celles  qui  gué¬ 
rissent  de  celte  façon  sont  les  petites  hernies  récentes 
que  l’on  ne  laisse  jamais  sortir,  qu'il  faut  tenir  complète¬ 
ment  fermées  le  jour  et  la  nuit.  Si  cet  homme  ne  se  fai¬ 
sait  pas  opérer,  cette  hernie  continuerait  à  grossir,  pour¬ 
rait  descendre  jusqu’à  mi-cuisse,  même  jusqu’au  genou 
comme  on  le  voit  parfois.  Elle  pourrait  s’étrangler  vérita¬ 
blement  et  donner  naissance  alors  à  des  accidents  beau¬ 
coup  plus  sérieux  que  ceux  observés  jusqu’ici. 

Dans  l’intérieur  même  du  sac  de  ces  hernies  volumi¬ 
neuses,  des  adhérences,  des  brides  se  formeraient  qui  de¬ 
viendraient  autant  d’agents  nouveaux  d’étranglement. 
Bref,  le  pronostic  serait  très  réservé. 

Avec  l'opération  au  contraire,  le  pronostic  devient  excel¬ 
lent  et,  sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  nous  allons  pra¬ 
tiquer  chez  cet  homme  une  grande  incision  parallèle  à 
sa  hernie. 

Celte  incision  intéressera  deux  grosses  veines  qui,  je 
vous  le  signale,  peuvent  donner  naissance  à  de  petites 
embolies,  causes  véritables  des  broncho-pneumonies  post- 
.  opératoires  qui  ne  sont  pas  rares.  Nous  inciserons  ensuite, 
l’aponévrose  d'enveloppe  et  nous  rechercherons  le  sac 
qui  se  reconnaît  facilement  à  sa  coloration  blanc  nacrée 
caractéristique. 

Nous  dissé(^uerons  ce  sac  de  tous  les  organes  qui  l'en¬ 
tourent  jusqu  à  son  passage  dans  l'abdomen,  puis  nous 
l’ouvrirons.  Si  l’épiploon  est  sain  et  non  adhérent  nous  le 
réduirons  dans  la  cavité  péritonéale  ;  s'il  adhère  au  sac, 
nous  le  réséquerons.  Lorsqu’on  peut  s’en  dispenser,  il  vaut 
mieux  ne  pas  le  réséquer,  car  ultérieurement  le  moignon 
va  se  fixer  au  péritoine  et  constituer  ainsi  une  adhérence 
qui  peut  exposer  à  des  accidents  consécutifs.  Le  sac  sera 
réséqué  après  fermeture  et  cette  fermeture  se  fera  par 
transfixion  avec  un  tendon  de  renne  et  non  un  catgut,  trop 
vite  résorbable. 

Puis  rejetant  en  haut  et  en  dedans  les  éléments  du  cor¬ 
don.  nous  fermerons  le  canal  inguinal  par  des  points  au 
tendon  de  renne  rejoignant  les  deux  piliers  interne  et 
externe.  11  ne  restera  plus  alors  qu'à  suturer  la  peau. 
<Ju'aurons-nous  à  craindre  par  la  suite  ?  Les  accidents  les 
plus  fréquents  sont  de  petites  broncho-pneumonies  que  l'on 
a  mises  à  tort  sur  le  compte  de  l'éther  et  qui  sont  dues 
beaucoup  plus  souvent  à  de  petites  embolies.  Ces  accidents 
pulmonaires  ne  sont  jamais  graves.  Souvent  aussi  on  note 
pendant  un  jour  ou  deux  l’arrêt  de  l’excrétion  urinaire, 
mais  l’accident  qu’il  faut  éviter,  c’est  l’hématome  du  scro¬ 
tum  qui  a  comme  conséquence  une  suppuration  plus  ou 


moins  prolongée  et  auquel  on  peut  obvier  par  une  hé¬ 
mostase  méticuleuse  1  . 
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Les  livres  populaires  de  médecine 

Ln  de  mes  amis,  qui  remplaçait  dernièrement  un  con¬ 
frère  de  province,  m’a  conté  la  piquanle  anecdote  que 
voici  ;  il  venait,  après  une  auscultai  ion  attentive,  de  dia¬ 
gnostiquer  une  bronchite  et  de  prescrire  un  traitement, 
lorsque  le  client  lui  dit  avec  un  sourire  satisfait  :  v  C'est 
très  bien, M.  le  Docteur, vous  parlez  tout  comme  le  livre  ». 
(Juel  livre  ?  —  Le  livre  de  médecine,  parbleu  !  «  Et  le  client, 
un  paysan,  prit  un  air  finaud  qui  semblait  dire  :  «  C’est 
pas  le  livre  de  messe  pour  sûr  ».  Puis  du  tiroir  de  la  ta¬ 
ble  de  nuit  il  sortit  le  livre  précieux,  graisseux  et  qui  puait 
l’iodoforme. 

.Mon  ami  prit  le  manuel  qui  se  fait  fort  de  guérir  gra¬ 
tuitement  de  tous  les  maux,  et  comme  il  est  philosophe,  il 
se  garda  bien  de  faire  quelque  réflexion  désobligeante.  11 
se  contenta  d’ajouter  le  nom  de  son  client  à  la  liste  du 
jour  et  songea  qu’en  dépit  du  manuel  fameux,  le  meilleur 
conseiller  du  malade  était  encore  son  médecin,  puis  il  se  re¬ 
lira  heureux  quand  même  d’avoir  parlé»  comme  un  livre 

Notre  confrère  M.  Péchin  n’est  pas  aussi  optimiste  que 
mon  ami.  Il  vient  dans  sa  thèse  inaugurale  de  dénoncer  le 
danger  des  livres  populaires  de  médecine. 

Il  l'a  fait  avec  beaucoup  de.  verve  et  son  travail  mérite 
d'être  signalé. 

Après  avoir  rappelé  les  noms  de  Tissot,  d'iluguet,  qui 
fut  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  et  de  quelques  au¬ 
tres  praticiens  qui  écrivirent  des  livres  de  médecine  popu¬ 
laire  dans  le  seul  but  d'être  ■■  utiles  à  leurs  semblables, 
faire  du  bien  sans  autre  récompense  que  la  satisfaction 
d’avoir  accompli  une  bonne  ouivre  »  ;  après  avoir  rendu 
hommage  à  la  s'ncérité  de  leur  elTort.il  s’en  prend  à  ceux- 
là,  comme  Raspail.  qui  n’oubliait  pas  qu’il  était  le  proprié¬ 
taire  delà  maison  Raspail,  à  ceux-là  qui  couvrent  de  leur 
diplôme  de  médecin  une  exploitation  commerciale,  et  en¬ 
fin  au  gouvernement  qui  permet  à  des  individus  quelcon¬ 
ques  d’exercer  illégalement  la  médecine  par  l'afliche,  le 
journal  ou  le  livre. 

Pourquoi  ces  livres  ont-ils  tant  de  succès, interroge  l’au¬ 
teur  ?  Car  il  est  certain  que  ces  manuels,  qui  confèrent  à 
leurs  lecteurs  une  incontestable  autorité,  dépassent  tous 
la  centième  édition. 

M.  Péchin  en  analyse  avec  beaucoup  de  justesse  les  rai¬ 
sons.  Leurs  lecteurs  se  recrutent  parmi  les  âmes  chari¬ 
tables  qui  veulent  soulager  leur  prochain. 

Mais  quels  sont  ceux  à  qui  un  peu  de  science  falote 
n’en  fait  pas  beaucoup  accroire.  Le  goût  des  petits  con¬ 
seils  donne  celui  des  grands.  L'âme  charitable  supplante 
le  médecin.  Et  comme  on  ne  la  paye  qu'avec  de  la  consi¬ 
dération,  Mie  ne  manque  pas  de  clients. 

S'il  n'y  avait  que  les  âmes  charitables,  mais  il  faut  comp¬ 
ter  tous  ceux  qui  souffrent,  tous  ceux  qui  veulent  connaî- 


(1)  Letin  recueillifi  par  M.  Kocheb,  iaterne  du  service. 
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tre  la  maladie  qu’ils  croient  avoir  et  le  remède,  tous  les 
avaleurs  de  sornettes  qui,  depuis  que  le  monde  est  monde 
et  que  la  terre  est  ronde,  constituent  le  grand  troupeau  hu¬ 
main. 

Dans  quelque  milieu  que  vous  vous  trouviez  dites  seu¬ 
lement:  >(  Je  souffre  ici,  je  souffre  là  »,  immédiatement  vous 
verrez  pleuvoir  sur  vous  autant  de  diagnostics  et  de  remè¬ 
des  que  vous  aurez  de  voisins.  »  Chaque  individu  tient  à  se 
faire  une  opinion  personnelle  sur  cette  science.  Chacun 
tient  à  donner  un  conseil,  un  avis  aux  malades  de  sa  con¬ 
naissance. ..  11  n'est  pas  de  profession  plus  pratiquée  que 
la  médecine  et  l'on  se  rappelle  à  ce  propos  l'amusante 
anecdote  d’un  duc  de  Ferrure  qui  un  jour  mit  en  propos 
familier  de  quel  métier  il  y  avait  le  plus  de  gens.  Les 
avis  étaient  partagés.  Gonelle,  fameux  bouffon,  opina  pour 
le.s  médecins  et  se  fit  fort  de  prouver  son  dire  en  vingt- 
quatre  heures. 

Le  lendemain  il  sort  de  son  logis  avec  un  grand  bonnet 
de  nuit  et  un  couvre-chef  qui  luihandait  le  menton,  puis 
un  chapeau  par-dessus  haussé  sur  les  épaules.  Le  premier 
passant  lui  demanda  ce  qu’il  a  ?  Gonelle  dit  qu’il  a  un 
fort  mal  de  dents  ;  on  lui  donne  une  recette .  En  allant  au 
palais  il  rencontre  ainsi  une  foule  de  guérisseurs. 

Ouand  il  entre  dans  la  chambre  du  duc.  Son  Excellence 
lui  crie  de  loin  ;  «  Hé,  qu’as-tu  Gonelle  ?  »  11  répond  tout 
piteusement.  «  Hé,  Gonelle,  je  sais  une  chose  qui  te  fera 
passer  incontinent  la  douleur  alors  que  la  dent  fut  gâtée. 
.Messer  Antonio  Brassavola, mon  médecin  n’en  pratique  ja¬ 
mais  d'autres,  fais  ceci,  fais  cela —  Soudain  Gonelle  jette 
bas  tout  son  attirail,  s’écriant  :  <-  El  vous  aussi,  mon  Sei¬ 
gneur,  êtes  médecin  ;  voyez  mon  rolle  ci  combien  d’autres 
j’en  ai  trouvé  depuis  mon  logis  jusqu’au  votre...  H  yen 
a  près  de  deux  cents  et  je  n’ai  passé  que  par  une  rue.  Trou- 
vez-moi  autant  de  personnes  d’autres  métiers  ». 

Sûrement.  Maintenant  il  y  a  la  qualité.  Certes  je  ne 
confierai  pas  ma  femme  «  aux  braves  sergots  — si  l’on  en 
croit  fauteur  —  qui  suivent  des  cours  d’accouchement  », 
ni  mon  bras  cassé  ><  aux  belles  dames  à  brassards  por¬ 
tant  telle  ou  telle  croix  unicolore  et  qui  se  croient  ex¬ 
pertes  en  chirurgie  parce  quelles  ont  appliqué  un  spica 
sur  un  mannequin  ». 

A  Babylone,  il  n’y  avait  pas  de  médecins.  On  transpor¬ 
tait  les  malades  sur  la  voie  publique  et  chacun  s’en  appro¬ 
chait  pour  voir  s’il  n'avait  pas  eu  la  même  maladie.  On 
devait  ainsi  aider  ses  semblables  de  ses  conseils,  et  il  n’é¬ 
tait  pas  permis  de  passer  auprès  d'un  malade  sans  lui  de¬ 
mander  son  mal.  Je  signale  ces  antiques  mti'urs  à  M.  Pé- 
chin.  Hérodote  — qui  n’était  point  un  sot —  les  trouvait 
très  sages.  Autre  temps,  autres  mœurs.  H  est  probable 
qu’aujourd'hui  il  approuverait  M.  Péchin  et  condamne¬ 
rait  avec  lui  tous  les  mercantis  de  la  maladie. 

Pourtant  ne  soyons  pas  trop  pessimistes.  Jamais  les  mé¬ 
decins  ne  furent  autant  consultés  qu’aujourd’hui.  Et  les 
lecteurs  des  livres  populaires  de  médecine  sont  peut-être 
nos  meilleurs  clients. 

Raoul  Lecoitour 
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SYPHILIGRAPHIE 

La  tBchniquB  das  injactions  intra-mtisculairBs 
huiSausBS  d’arséno-benzol  dans  la  traitament 
de  la  syphilis  ;  par  F.  Ralzer.  (La  Presse  médicale,  2  avril 
l'JlJ.j 

L’auteur  s’est  servi  de  salvarsan,  de  néo-salvarsan  et  des  deux 
préparations  d’arséno-benzol  de  Mouneyrat.  En  général,  il  ne 
dépasse  pas  ü.2.j  àü.30  centigr.  de  principe  actif.  Pour  dimi¬ 
nuer  la  douleur,  il  est  préférable  de  diviser  la  dose  en  deux 
parties.  La  première  injection  double  se  fait  à  la  région  lom¬ 
baire,  à  la  hauteur  de  la  crête  iliaque,  ou  mieux  un  peu  au- 
dessus. 

La  seconde  injection  est  faite  à  environ  2  cm.  au-dessus  de  la 
première  ;  pour  les  suivantes,  on  garde  les  mêmes  distances. 

La  technique  que  l’auteur  préconise  diffère  du  procédé  classi- , 
que  par  le  fait  qu’on  s’assure  de  l'absence  de  sang  dans  la  ca¬ 
nule  enfoncée  perpendiculairement,  en  introduisant  dans  la 
douille  de  cette  canule  un  cône  de  coton  hydrophile  ;  on  s'as¬ 
sure  aussi,  sans  se  hâter,  que  ce  coton  ne  s’imprègne  pas  de 
sang,  et  que  par  conséquent  l’aiguille  n’a  pas  pénétré  dans  un 
vaisseau. 

Le  mieux  est  de  mettre  entre  les  injections  un  intervalle  de 
7  jours.  L’auteur  n'est  pas  partisan  des  doses  progressives  de 
salvarsan  dans  les  cas  ordinaires  de  syphilis,  l'accumulation 
du  médicament  dans  les  viscères  étant  toujours  possible. 

La  douleur,  après  l’injection,  dure  de  5  à  6  heures  ;  presque 
toujours  elle  est  très  tolérable  ;  les  malades  reviennent  du 
reste  régulièrement.  La  chaleur  (cataplasmes,  compresses  hu¬ 
mides),  la  pommade  au  gaïacol  à  15  pour  lOÜ,  la  pommade  au 
menthol,  les  injections  de  novoca'iae  ou  de  morphine,  agissent 
très  utilement  pour  calmer  ces  douleurs. 

Au  début  de  la  syphilis,  on  fera  une  série  de  4  à  ô  injections 
de  0.30  centig.  de  néo-salvarsan  ;  celte  série  suffit  le  plus  sou¬ 
vent  et  on  continue  par  le  mercure  (pilules  ou  injections).  Au 
quatrième  ou  cinquième  mois  on  recommence  3  injections  de 
néo-salvarsan.  Cette  nouvelle  cure  arsenicale  est  encore  suivie 
de  l’administration  prolongée  de  mercure.  Les  malades  se  fa¬ 
tiguent  moins  de  ces  cures  alternées  que  des  cures  exclusi¬ 
ves. 

De  la  sorte  on  n’observe  jamais  d’accidents  sérieux  . 

Les  réactions  fébriles,  parfois  fortes  après  l’injection  intra¬ 
veineuse,  sont  insignifiantes  après  l'injection  intra-musculaire. 
La  constipation  assez  fréquente  sera  combattue  par  les  laxa¬ 
tifs.  Quant  à  la  céphalée,  elle  pourra  indiquer  la  diminution 
des  doses,  ou  même  l'interruption  du  traitement,  si  elle  per¬ 
siste. 

Traitement  delà  syphilis  par  deux  nouveaux  dé¬ 
rivés  arsenicaux  ;  par  de  Beurm.vxx,  Mouxeyüai  et 
Taxox.  .S’oc.  méd.  des  hôpilaux,  17  janvier  191.1.) 

Ces  nouveaux  dérivés  arsenicaux,  le  lllG  elle  1151,  parais¬ 
sent  avoir  tous  les  avantages  du  salvarsan  et  du  néosalvarsan 
d’Ehrlich  sans  en  avoir  les  inconvénients  ni  les  dangers.  Ces 
corps  agissent  très  activement  chez  les  animaux  comme  try- 
panosomicides  et  comme  spirillicides,  et  chez  l’homme  comme 
antisyphililiques.  aussi  bien  contre  le  chancre  que  contre  les 
accidents  secondaires  et  tertiaires. 

Ils  ont  l’avantage  de  n’ètre  nullement  vaso-dilatateurs  et  de 
n’avoirqu’un  pouvoir  neurotrope  nul  ou  minime.  11  n’y  a  donc 
pas  à  craindre  avec  eux  les  accidents  congestifs  qui  ont  été  la 
cause  de  la  plupart  des  cas  de  mort  déterminés  par  le  6()G,  ni 
les  accidents  nerveux  que  l’on  a  reprochés  à  ce  corps  de  provo¬ 
quer.  Le  1116  et  le  1151  ont  été  employés  en  injections  intra¬ 
veineuses,  à  la  dose  de  0  gr.  40,  0  gr.  50  et  plus,  en  solution 
dans  de  l’eau  distillée  additionnée  de  12  grammes  de  carbonate 
de  soude  par  litre  ;  la  dissolution  a  lieu  immédiatement  et  se 
conserve  longtemps.  Grâce  à  des  dispositions  ingénieuses,  les 
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petites  ampoules  contenant  le  1116  et  le  1151  sont  placées  dans 
une  grande  ampoule  contenant  le  sérum  carbonaté  qui  doit  le  ^ 
disso  idre,  la  dissolution  arsenicale  stérilisée,  obtenue  en  cas¬ 
sant  la  petite  ampoule  dans  la  grande,  peut  être  injectée  dans  la 
veine  directement,  sans  contact  avec  l’air  et  sans  manipulations 
dangereuses,  l'injection  intraveineuse  est  ainsi  mise  à  la  portée 
de  tous  les  médecins. 

Ces  corps  peuvent  être  injectés  aussi  sous  forme  de  suspen¬ 
sion  huileuse  dans  les  masses  musculaires  ;  la  douleur  que 
provoquent  ces  injections  intramusculaires  est  quelquefois  as¬ 
sez  vive  et  'assez  durable,  mais  il  n’y  a  jamais  de  nécrose  ni  de 
suppuration. 

Les  ampoules  intramusculaires  sont  formées  d’un  tube  ef- 
(llé  fermé  et  rodé  à  l’une  de  ses  evlrémités  et  ouvert  à  l’autre. 
Dans  ce  tub3  est  placée  l'émulsion  et  par-dessus  un  bo  ichon 
de  caoutchouc  faisant  piston  sur  lequel  s'appuie  un  agitateur 
maintenu  par  un  tube  de  caoutchouc.  P)ur  se  servir  de  l’am¬ 
poule,  on  l’agite,  on  brise  la  pointe  et  l’on  ajuste  la  partie  rodée 
dans  l’aiguille  enfoncée  dans  le  muscle.  Il  suffît  alors  d’appuyer 
sur  l’agitateur  pour  f  dre  passer  le  contenu  de  l’ampoule  dans  le 
muscle. 

La  dose  à  injecter  est  de  7  ingr.  5  à  8  milligrammes  par  ki¬ 
logramme,  c’est-à-dire  45  à  60  centigrammes  pour  un  homme 
adulte  de  G3  à  70  kilogrammes  et  de  7  milligrammes  à  7  mgr.  5 
par  kilogramme,  soit  40  à  55  centigrammes  pour  une  femme 
adulte  de  60  à  65  kilogrammes.  Trois  injections  répétées  à  huit 
jours  d’intervalle  sont  ordinairement  suffisantes.  Les  injec¬ 
tions  sont  habituellement  très  bien  tolérées.  On  n’observe  pas 
de  phénomènes  congestifs  ;  la  fièvre  et  la  céphalée  sont  peu  in¬ 
tenses  ;  les  vomissements  sont  peu  fré<iuents,  mais  il  existe 
souvent  une  diarrhée  légère,  surtout  chez  la  femme.  Jamais  on 
n’a  constaté  d’albuminurie,  ni  de  troubles  visuels,  ni  auditifs. 

La  tolérance  est  telle  ((U  on  peut  faire  sans  inconvénient  un 
traitement  ambulatoire.  Cependant,  si  chez  un  malade  on  cons¬ 
tate  une  température  élevée  et  des  vomissements  fréquents  on 
fera  des  doses  modérées. 

On  évitera  de  traiter  ou  bien  on  fera  de  très  petites  doses 
chez  les  malades  âgés,  débilités,  artérioscléreux,  ceux  qui  sont 
atteints  d’altération  du  myocarde,  du  foie,  des  reins  et  des 
vaisseaux.  Les  résultats  cliniques  observés  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  sont  remarquables. 

Le  chancre  se  cicatrise  et  s’épidermise  rapidement  (deux  à 
douze  jours  suivant  la  taille  du  chancre).  Le  1116  et  le  1151  sont 
sans  action  sur  le  chancre  mou  non  spécifique.  Les  spirochètes 
disparaissent  habituellement  le  lendemain  de  l’injection .  L’a¬ 
dénopathie  persiste  plus  longtemps. 

Les  malades  atteints  de  chancre  et  traités  avant  l’apparition 
des  accidents  secondaires  n’ont  présenté  ni  roséole,  ni  plaques 
muqueuses. 

La  roséole  disparaît  ordinairement  dès  la  deuxième  injection, 
entre  le  troisième  et  le  douzième  jour.  Les  plaques  muqueuses 
se  c  catrisent  avec  une  remarquable  rapiJiié  :  les  érosives  dis¬ 
paraissent  en  deux  ou  trois  jours,  les  papulo-hypertrophiques 
en  trois  à  cinq  jours,  les  végétantes  en  six  à  huit  jours. 

La  céphalée  syphilitique  cesse  habituellement  au  bout  de  huit 
heures  après  l’injection,  après  une  excerbation  vers  la  troisième 
heure.  L’alopécie  s’arrête  habituellement  après  la  deuxième  in¬ 
jection. 

L’iritis  est  rapidement  guérie,  l’injection  périkératique  dispa¬ 
raît  en  deux  jours. 

Les  lésions  tertiaires,  gommes  et  infiltration  gommeuse,  cè¬ 
dent  en  dix  à  vingt  jours. 

La  kératose  palmaire  et  plantaire  s’améliore  dès  la  première 
injection.  La  réaction  de  Wassermann  n’est  pas  influencée  im¬ 
médiatement  ;  elle  persiste  encore  positive  quinze  jours  après 
les  injections  ;  mais,  un  mois  après  la  rétrocession  des  acci-Jenis 
la  réaction  de  Wassermann  s’est  ordinairement  montrée  néga¬ 
tive. 

En  résumé,  grâce  à  leur  faib’e  toxicité,  leur  bonne  tolérance, 
I  absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope,  leurs  propriétés 
trypanosomicides  et  spirillicides  très  énergiques,  le  galyl  tt  le 
ludyl  méritent  de  prendre  une  place  importante  dans  la  théra¬ 
peutique  de  la  syphilis,  de  la  fièvre  récurrente,  du  pian  et  des 
trypanosomiases. 


Syphilis  d  évolution  atypique  ;  par  H.  Gougerot. 
iParis-Médical,  il  juin  1913.) 

L  n  malade  a  un  chancre  en  juillet  191 1,  que  l’on  traite  par 
deux  injections  intraveineuses  de  606,  il  n’a  pas  d’explosion  se¬ 
condaire.  Sept  mois  après,  il  présente  des  accidents  tertiaires  ty¬ 
piques  :  le  606  parait  avoir  avancé  la  période  tertiaire. 

De  telles  observations,  l’A.  tire  des  déductions  pratiques  im¬ 
portantes  à  propos  de  la  surveillance  et  du  traitement  des  sy¬ 
philitiques.  Même  lorsque  le  syphilitique  ancien,  dit-il,  ne  pré¬ 
sente  aucun  accident,  il  doit  être  revu  au  moins  deux  fois 
par  an  par  le  médecin  ;  chaque  fois,  un  examen  clinique  mi¬ 
nutieux  éprouvera  le  malade.  Même  si  l’examen  clinique  est  né¬ 
gatif,  il  sera  des  plus  prudent  de  pratiquer  la  réaction  de  Was- 
sermann-Neisser-bruck,  qui  est  d’une  innocuité  absolue,  et  de 
traiter  le  malade  si  elle  est  positive. 

Si  on  a  eu  à  craindre  des  localisations  nerveuses,  et  même  si 
le  systè  ne  nerveux  est  resté  indemne,  la  ponction  annuelle  sys¬ 
tématique  permettra  de  dépister,  dès  le  début,  les  complica¬ 
tions  nerveuses  de  la  syphilis  et  de  les  enrayer.  Et  grâce  à  cette 
conduite  on  pourra  voir  diminuer  le  nombre  des  syphilis  gra¬ 
ves,  précoces  et  tardives. 

Le  ti’aitemsnt  de  la  tuberculose  chez  les  syphi¬ 
litiques  ;  par  le  professeur  Robin.  {Juurnal  des  Prati¬ 
ciens,  31  mai  1913.) 

On  ne  changera  rien  aux  règles  habituellement  suivies  con¬ 
cernant  l’alimentation,  l'hygiène,  la  révulsion.  Mais  il  faudra 
proscrire  toute  thérapeutique  qui  viserait  à  exciter  ou  à  conges¬ 
tionner  le  foyer  tuberculeux,  les  vésicatoires,  les  cautères,  le 
trailempnt  par  la  tuberculine  ou  le  sérum  de  Marmorek,  les 
injections  intra- rectales  de  créosote.  Les  médications  d’épargne 
(huile  de  foie  de  morue,  arsenicaux,  réminéralisation)  seront 
plus  que  jamais  indiquées.  On  administrera  le  mercure  de  pré¬ 
férence  en  injections,  car  il  faut  ménager  le  tube  digestif  des 
tuberculeux.  Le  mercure  contribue  à  la  déminéralisation  :  on 
palliera  à  cet  inconvénient  par  l’emploi  des  arsenicaux  et  des 
poudres  réminéralisantes. 

Le  traitement  par  le  salvarsan  des  femmes  sy¬ 
philitiques  es3  état  de  gestation  :  par  E  Jeanselme, 
A.  V’ernes,  Chev.vllier  et  M.  Bloch.  (Aoe.  Méd.  des  Hôpi¬ 
taux,  17  janvier  1913  et  Ann.  de  Gyn.  et  d' Obstétrique,  janvier 
1913.) 

Depuis  deux  ans,  toutes  les  femmes  syphilitiques  enceintes 
hospitalisées  dans  le  service  des  auteurs  o  it  été  traitées  par  le 
salvarsan  sans  l’adjonction  d'aucune  autre  médication. 

La  plupart  ont  reçu  de  quatre  à  six  injections  intraveineuses 
espacées  de  semaine  en  semiine,  la  première  de  311  centimètres 
cub3s,  les  suivante!  de  4U  centimètres  cubes.  La  dose  a  été 
abais-iée  à  2J  centimètres  cubes  et  même  15,  lorsque  l’état  du 
rein  laissait  à  désirer. 

(Quatorze  femmss  qui  présentaient  au  cours  de  leurs  grosses¬ 
ses  des  signes  de  syphilis  jeune  et  active,  tels  que  chinera  in¬ 
duré,  roséole,  plaques  muqueuses,  ont  été  soumises  à  ce  traite¬ 
ment.  Toutes  ont  accouche  à  terme,  d’enfants  vivants  en  géné¬ 
ral  de  poids  normal. 

Sur  aucun  de  ces  enfants,  dont  quelques-uns  ont  pu  être  sui¬ 
vis  pendant  plusieurs  mois,  ils  n'ont  relevé  de  stigmates  d’hé- 
rédo- syphilis.  (Juatre  ont  succomb's  il  est  vrai,  à  une  époque 
plus  ou  moins  rapprochée  de  leur  naissance,  miis  à  des  causes 
accidentelles  (érysipèle,  diarrhée  infantile,  etc.i. 

Deux  femmes  syphilitiques  d’ancienne  date,  qui  avaient  fait 
antérieurement  des  fausses  couches  multiples,  ont  pu,  grâce  au 
traitement  par  le  salvarsan,  mener  à  bien  leur  grossesse. 

Les  A.  concluent  que  le  remède  d’Ehrlich  permet  de  mener  à 
bien  une  grossesse  qui,  sans  lui,  se  serait  terminée  presque  in- 
failliblemiat  pir  l’expulsion  prématurée  du  fétus. 

M.  G. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  juin  1913. 

Rapport.  —  M.Mosny  communique  un  rapport  sur  une  lecture  de 
M.  Lesage  relative  à  une  explication  théorique  des  données  de 
galvanomètre  d’Einthoven,  dans  le  diagnostic  des  maladies  du 
cœur. 

Vote  des  propositions  de  la  Commission  permanente  de  la  tuber- 
gujose.  —  -MM.  Koux,  Widal,  Chauffard,  Lucas-Cbampion- 
niére,  Laveran,  Robin,  Poucbet,  Capitaine.  Chauveau,  discutent 
le  texte  des  conclusions  apportées  par.M.  Letulle  au  nom  de  la  Com¬ 
mission.  L’Académie  se  prononcera  dans  sa  séance  prochaine. 

Les  vieux  emphysémateux  semeurs  de  bacilles.  —  M.  JE.  Heitz. 
—  L’emphysémateux  vulgaire  peut  être  un  agent  de  transmission  très 
dangereux  et  dont  souvent  nul  ne  se  délie.  Il  faut  toujours  chercher 
le  bacille  de  Koch  et  prescrire  des  mesures  prophylactiques  nécessai- 

Election  de  deux  correspondants  étrangers  {2^  division).  —  MM. 
A.  Kermanfde  Stokholm)  et  William  J.  Mayo  (de  Uochester}  sont 
élus. 

Pierre  Gastinel. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  16  juin  1913 

Vaccinothérapie  dans  la  coqueluche.  —  MM.  Ch.  Xicolle  et  A. 
CONOR,  dans  une  épidémie  de  coqueluche  qui  a  sévi  à  Tunis  au 
printemps  ont  tenté  desessais  de  vaccinothérapie,  par  inoculation  aux 
malades  de  cultures  vivantes  du  microbe  de  Bordet._ 

Le  nombre  des  inoculations  a -été  variable  ;  sur  37  guérisons,  29, 
soit  78,38  %  des  enfants  malades  traités  sont  survenues  après  deux 
à  cinq  inoculations,  en  trois  à  douze  jours. 

Dans  les  cas  qui  guérissent  l’amélioration  se  manifeste  très  rapi¬ 
dement  ;  en  général  dès  la  première  ou  deuxième  inoculation,  les 
quintes  nocturnes  diminuent  d’intensité  et  de  nombre. 

Mme  Phis-ALix. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  juin  1913 

Paralysie  du  moteur  oculaire  commun  consécutive  à  un  zona 
ophtlalmique  chez  un  typhique.  —  MM.  Cbantemesse  et  Cambes- 
sédès  présentent  l'observation.  M.  Cbantemesse  a  fait  ace  malade  des 
injections  de  sérum  antityphique  qui  ont  eu  une  heureuse  influence 
sur  l'évolution  de  la  maladie  et  sur  la  paralysie  de  la  IV=  paire. 

M.  Josué  rapporte  deux  cas  de  vaccinothérapie  faits  chez 
deux  typhiques  avec  du  vaccin  préparé  avec  la  culture  des  bacilles 
des  typhiques  eux-mêmes. 

Rétréssissement  cicatriciel  de  l'œsophage  à  la  suite  d'ingestion  de 
potasse  caustique.  --  MM.  Weil-Hallé  et  Abrami  rapportent 
l’observation.  On  a  pu  faire  la  dilatation  à  l'œsopbagoscope  et  réa¬ 
limenter  la  petite  malade  tout  de  suite  .Cette  jeune  fille  avait  très  bien 
supporté  une  inanition  très  intense  et  a  réparé  les  pertes  de  poids 
aussitôt  après  l’alimentation. 

Recherches  sur  la  valeur  de  la  réaction  de  M.  Weiss  au  perman¬ 
ganate  de  potasse.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Grandjeau  rap¬ 
portent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  sur  .50  malades  examinés 
systématiquement  pendant  3  mois  et  concluent  à  l’excellence  de  la 
réaction  pour  le  pronostic  et  le  diagnostic. 

Croup  d’emblée .  —  M.  Martin  indique  les  difficultés  du  tubage 
et  les  causes  des  échecs.  Friedel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  juin  1913 

Traitement  de  l’appendicite  aiguë.  —  M.  Delbet.  —  Depuis  1909 
jusqu’en,  1912  ma  statistique  d’appendicite  comprend  240  cas  avec 
une  mortalité  de  3.75  %.  A  mon  avis,  les  appendicites  doivent  se 
classer  en  trois  groupes  :  1®  celles  qu’il  faut  opérer  ;  2*  celles  qu'il 


vaut  mieux  opérer  ;  3®  celles  qu’il  ne  faut  pas  opérer,  .l’ai  observé 
77  cas  d’appendicite  au  début, 57  ont  été  traitées  médicalement  et  ont 
guéri,  10  ont  été  opérées  immédiatement  et  ont  donné  9  guérisons 
et  une  mort. 

Actuellement,  il  s'est  certainement  fait  une  évolution  dans  nos 
idées  et  on  nous  pousse  de  plus  en  plus  à  l’opération  immédiate.  En 
faveur  de  celle-ci,  ses  partisans  disent  qu’ils  constatent  souvent  du 
pus  autour  de  l’appendice.  Il  est  vrai,  mais  quand  on  opère  à  froid 
on  retrouve  souvent  les  traces  de  cette  inflammation  purulente  e  t 
l’appendicite  ne  s’en  est  pas  moins  refroidie. 

La  grave  question  du  diagnostic  reste  toujours  posée.  On  dit  bien 
que  les  erreurs  se  font  en  général  avec  des  affections  pour  lesquel¬ 
les  l’intervention  est  également  nécessaire.  Ce  n’est  pas  toujours 
vrai.  En  cas  de  péritonite  nette,  le  diagnostic  est  facile.  Mais  il  est 
des  signes  trompeurs.  J’attache  pour  ma  part  une  grande  importan¬ 
ce  à  l’immobilité  du  diaphragme.  Toutes  les  fois  que  le  péritoine 
est  atteint,  le  diaphragme  s’arrête  et  la  respiration  devient  exclu¬ 
sivement  costale.  C’est  un  signe  précoce,  constant  et  révélateur  de 
la  péritonite. 

Dans  les  appendicites  avec  perforation  ou  menace  de  perforation, 
je  suis  guidé  par  la  reprise  des  douleurs  :  si  en  12  ou  24  heures  il 
s’est  produit  une  ou  deux  reprises  de  vives  douleurs,  il  faut  opérer  ; 
c’est  que  l’appendice  est  ou  perforé  ou  gangrené. 

Il  est  plus  simple,  disent  les  interventionnistes,  d’opérer  sans  at¬ 
tendre.  Il  est  vrai,  mais  il  est  trois  raisons  qui  m’empêchent  de  me 
ranger  à  cette  opinion  ;  1»  l’avenir  de  la  cicatrice,  et  à  ce  propos  je 
donne  résolument  la  préférence  à  l’incision  de  Jalaguier  ;  2®  les 
erreurs  de  diagnostic  possibles,  avec  des  pneumonies,  dts  fièvres 
typhoïdes,  maladies  dans  lesquelles  l’intervention  peut  être  la  cause 
d’une  issue  fatale  ;  3°  enfin  la  toxi-infection  ;  j’estime,  en  effet  que 
sous  l’influence  des  communications  de  Dieulafoy  qui  avait,  à  tort, 
proclamé  qu’on  ne  doit  pas  mourir  d’appendicite,  on  a  trop  vu  l’ap¬ 
pendicite  seule  et  pas  assez  tenu  compte  de  l’infection  générale,  la¬ 
quelle  peut  dépendre  de  causes  multiples,  être  liée  à  des  altérations 
d’autres  organes,  et  en  particulier  du  foie.  Or  dans  ces  cas  l’abla¬ 
tion  précoce  de  l’appendice  est  nuisible  et  l’opération-  à  froid  s’im¬ 
pose. 

La  typhlosigmoîdostomie  en  cas  de  stase.  —  M.  Delbet.  —  Les 
anastomoses  latéro-latérales  ne  dérivent  pas  la  totalité  des  matières 
lorsqu'il  n’y  a  pas  d’obstacle  à  leur  cours  normal.  Elles  ne  suffisent 
donc  pas  à  exclure  un  segment  d’intestin. Le  gros  intestin  d’autre  part 
possède  oertainement,au  moins  dans  certaines  conditions,  des  mouve¬ 
ments  anti-péristaltiques.  Il  ne  faut  d’ailleurs  supprimer  le  gros  in¬ 
testin  qu'en  cas  de  nécessité.  Lorsqu’il  faut  faire  une  anastomose, 
quelle  est,  dans  ces  conditions,  celle  qu’il  faut  pratiquer  de  préfé¬ 
rence.  L’anastomose  cæco-colique  n’est  de  mise  que  pour  les  obsta¬ 
cles  siégeant  sur  le  côlon  ascendant .  Pour  ce  qui  est  des  affections 
du  cæcum  toutes  les  variétés  d’anastomoses  ont  été  pratiquées  et 
chacune  a  ses  inconvénients.  Pour  ma  part  j’ai  été  amené  à  faire  de 
préférence  l’iléo-transversostomie,  suivie  de  l’extirpation  du  cæcum 
et  du  côlon  ascendant  dans  les  cas  de  stase  cæcale  grave  par  bride 
pré-colique,  coudure  sous-hépatique  ou  atonie  de  l’intestin.  L’opé¬ 
ration  est  simple  et  rapide  à  condition  de  faire  le  décollement  sous- 
colique  d’arrière  en  avant  et  non  d’avant  en  arriére.  Je  fais  la  cæ- 
co-sigmoïdostomie  simple  lorsqu’il  y  a  sur  le  côlon  ascendant  un 
obstacle  infranchissable. 

M.  Cunéo.  —  Bien  que  la  typhlectasie  soit  en  général  considérée 
comme  liée  à  l'appendicite  chronique,  elle  possède  cependant  une  in¬ 
dividualité  nette,  se  caractérisant  par  des  alternatives  de  constipa¬ 
tion  et  de  diarrhée,  un  cæcum  gros,  douloureux,  abaissé.  La  radios¬ 
copie  montre,  et  c’est  un  signe  caractéristique,  que  le  bol  bismuthé  sé¬ 
journe  de  façon  anormalement  prolongé  dans  le  cul-de-sac  cæcal . 

On  trouve  dans  ces  cas  le  cæcum  aminci  ou  épaissi,  très  mobile, 
entouré  d’une  zone  de  péricolite.  Cette  afl’ection  est  attribuable  à 
une  insuffisance  congénitale  delà  musculature  cæcale. 

Dans  les  cas  légers,  je  fais  une  cæcoplastie  avec  cæcopexie.  Dans 
les  cas  graves  j’ai  fait  une  fois  l'iléo-sigmoïdostomie  avec  un  résul¬ 
tat  satisfaisant  et  trois  fois  l’iléo-tranversostomie  avec  un  résultat 
médiocre.  Peut-être  la  résection  du  cæcum  serait-elle  préférable. 

M.  Mauclaire.  — Ces  lésions  sont  assez  frequentes.  Dans  une 
vingtaine  de  cas  j’ai  fait  la  cæcopexie,  en  utilisant  des  fils  de  soie 
qui  ne  cèdent  pas.  S’il  y  a  des  bandes  de  péricolite  membraneuse, 
il  faut  les  enlever. 

Luxation  du  tibia  en  arrière.  -  M.  Mauclaire  cite  un  exemple 
de  cette  lésion.  Il  y  avait  arrachement  des  ligaments  croisés. 

Cancer  du  côlon  extériorisé.  —  M.  Demoulin  fait  un  rapport  sur 
deux  observations  de  M.  A.  Schwartz  concernant  des  cas  de  cancer 
du  côlon  traités  par  l’extériorisation  avec  ablation  ultérieure . 

I  Les  résultats  sont  meilleurs  que  par  lacôlectomie  primitive. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  juin  1913 

Augmentation  de  la  résistance  globulaire  dans  les  anémies  post¬ 
hémorragiques.  — M.  Et.  May.  —  Après  les  anémies  par  soustrac¬ 
tion  sanguine,  on  observe  une  augmentation  de  la  résistance  globu¬ 
laire  d’un  type  particulier.  La  résistance  maxima  est  en  effet  seule 
augmentée  sans  qu’il  y  ait  de  modifications  des  résistances  minima  ou 
moyenne .  Cette  byperrésistance  partielle  s’oppose  à  l'hyperrésistance 
globale  tel  qu’on  l’observe  au  cours  des  ictères  et  constitue  un  signe 
nouveau  de  la  régénération  sanguine . 

Insuflsance  surrénale  et  sensibilité  aux  poisons  ;  action  du  mélange 
adrénaline  et stryehnine.— MM.  J.  Camus  et  R.  Porak  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  :  la  multiplicité  des  poisons  qui  sont  plus  toxi¬ 
ques  chez  les  animaux  décapsulés  indique  qu’il  ne  doit  pas  s’agir 
d'une  absence  de  neutralisation  spécifique  de  tous  ces  poisons  par 
les  produits  surrénaux  ;  L’écart  entre  les  doses  mortelles  de  tel  poi¬ 
son  chez  l’animal  normal  et  chez  l’animal  décapsulé  est  net,  mais 
peu  considérable,  il  serait  notablement  plus  grand  si  une  neutralisa¬ 
tion  spécifique  existait  chez  l’animal  normal.  De  plus  les  extraits 
capsulaires,  l’adrénaline,  ne  diminuent  ni  ne  neutralisent  l'efi'et  de  la 
strychnine  ou  celui  du  curare,  ni  in  vitro,  ni  in  vivo.  Le  mélange 
adrénaline  et  strychnine  est  plus  toxique  que  la  stychnine  seule. 

Pour  expliquer  la  sensibilité  des  animaux  décapsulés  aux  poisons, 
il  y  a  lieu  d’invoquer  une  perturbation  générale  dans  la  circulation,  la 
pression  artérielle,  l’action  des  vaso-moteurs,  dans  les  secrétions, 
dans  les  fonctions  d’élimination.  Ces  conditions  favorisent  l’absorp¬ 
tion  et  la  fixation  des  poisons,  nuisent  à  leur  élimination,  changent 
par  conséquent  en  l’accentuant  le  tableau  de  l'intoxication. 

Sur  la  reproduction  expérimentale  des  pachyméningites  hémorra- 
iques.  —  MM.  L.  Marie,  G.  Roussy  et  G.  Laroche.  —  Les  au¬ 
teurs  ont  injecté  à  des  lapins  et  des  chiens  sous  la  dure-mère  céré¬ 
brale,  soit  du  sang  pur  non  défibriné,  soit  du  sang  additionné  de 
staphylocoque  chauffé  pendant  1/2  heure  à  56°,  soit  un  mélangé  ir¬ 
ritant  composé  d’acides  gras  et  de  nucléinate  de  soude.  Les  animaux 
inoculés  avec  le  sang  pur  restèrent  indemnes  ;  un  seul  des  chiens 
inoculés  avec  le  sang  additionné  de  cocci  présenta  une  légère  réaction 
inflammatoire  à  tendance  hémorragique  discrète.  Au  contraire  l’in¬ 
jection  de  substance  irritante  sans  addition  de  sang  a  donné  4  résul¬ 
tats  positifs  sur  4  chiens  mis  en  expérience. 

Sur  un  nouveau  milieu  de  culture  pour  le  gonocoque.  —  MM. 
Weill  et  Noir.  —  Ge  milieu  est  composé  de  la  façon  suivante  :  on 
précipite  la  caséine  d’un  litre  de  lait  par  2  centimètres  cubes  d’acide 
chlorhydrique,  on  filtre  et  l’on  neutralise  avec  la  solution  normale 
de  soude.  On  ajoute  moitié  son  volume  d’eau  pepfonée  à  2  %  ,  1  % 
de  saccharose,  0  gr.  35  à  0  gr.  40  %  d’urée,  1  gr.  60  r,  d’agar.  On 
passe  à  l’autoclave  à  120,  on  filtre,  on  répartit  dans  les  tubes  qu’on 
stérilise  enfin  par  un  chauffage  à  1 10.  Ensemencer  largement  et  met¬ 
tre  aussitôt  à  l’étuve. 

Toxo  plasmose  des  souris.  —  M.  Mesnil. 

Albumose  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  Mesnil  (p.  M.  Du- 
hot). 

Venin  et  cellules  in  vitro.  —  MM.  Leraditi  et  Mutermilch. 

Anaphylatoxines.  —  M.  Levaditi(p.  M.  Mutermilch). 

Bile  et  suc  pancréatique.  —  M.  Frouin. 

Membrane  basale  des  bronches  chez  le  fœtus  humain.  —  M.  Ker- 
vreley. 

Anaphylaxie  hydatique  passive.  —  MM.  Weiberg-  et  Ciuca. 

Léon  Giroux. 


CONSULTATIONS  MÉDICALES 


T  raitement  de  l'hyperhidrose  plantaire 
et  palmaire . 

1“  Prendre  tous  les  jours  un  bain  de  pieds,  chaud  ou 
frais,  suivant  que  les  pieds  sont  froids  et  cyanosés,  ou  rou¬ 
ges  et  chauds. 

Mettre  dans  ce  bain,  par  litre  d'eau. 


Borate  de  soude .  20  grammes 

et  teinture  de  benjoin,  une  cuillerée  à  soupe. 

ou  : 

Formol  à  40  %,  une  cuillerée  à  soupe. 

ou  ; 

Permanganate  de  potasse .  0  25  centig. 

ou  : 

Alun  calciné .  10  grammes 

2“  Faire  deux  fois  par  jour  un  lavage  avec  Fune  des 
solutions  ; 

Teinture  de  benjoin .  10  grammes 

Formol  à  40  % .  15  grammes 

Eau  ....  .  un  litre 

ou  : 

Sulfate^de  quinine .  1  gramme 

Alcool  à  60“ .  100  grammes 

ou  : 

Tannin . 2  grammes 

Alcool  à  60“ .  150  grammes 

ou  encore  tous  les  trois  jours  un  badigeon  avec  : 

Perchlorure  de  fer  liquide .  30  grammes 

Glycérine .  10  grammes 

3°  Changer  de  bas  ou  de  chaussettes  tous  les  jours  ;  et 
ne  remettre  les  mêmes  chaussures  que  tous  les  cinq  à  six 
jours. 

4®  Mettre  dans  la  chaussure  des  semellès  de  papier  bu¬ 
vard  que  l’on  aura  imprégné  préalablement  d’une  solu¬ 
tion  de  permanganate  de  potasse  à  1  %  ou  d’acide  sali- 
cyliqueà  1/50. 

5®  Mettre  dans  les  chaussettes  une  poudre  : 

Acide  salicylique .  1  gramme 

Poudre  d’iris .  10  grammes 

Poudre  de  talc .  40  grammes 

ou  : 

Sous-nitrate  de  bismuth .  50  grammes 

Salicylate  de  soude .  10  grammes 

ou  : 

Sous-nitrate  de  bismuth . r**  grammes 

Alun  pulvérisé .  10  grammes 

Permanganate  de  potasse .  2  grammes 

6“  Si  la  macération  a  provoqué  des  lésions  d’infection 
ou  d’eczéma,  on  les  soignera  d’abord  suivant  leur  forme, 
par  des  pansements  humides,  des  poudres  inertes  ou  des 
applications  de  pâtes  de  zinc  ou  de  préparations  à  l’ich- 
tyol  ou  au  goudron. 

Les  tissures  interdigitales  seront  badigeonnées  une  fois 
par  jour  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  à  1/50. 

7“  Le  traitement  de  l’hyperhidrose  palmaire  est  la  mê¬ 
me,  mais  n’ayant  pas  à  lutter  contre  l’odeur,  on  em¬ 
ploiera  surtout  les  lotions  astringentes  ou  forraolées  ;  on 
pourra  en  outre,  la  nuit,  appliquer  des  pommades  astrin¬ 
gentes 


Tannin .  4  grammes 

Glycérolé  d’amidon .  40  grammes 


8°  DansMes  cas  très  intenses  et  rebelles,  on  pensera  à 
la  radiothérapie. 

9°  Enfin  on  ne  négligera  pas  le  traitement  général.  11 
est  inutile  d’essayer  les  antisudorifiques  généraux,  mais 
on  se  préoccupera  surtout  du  terrain  :  obésité,  arthritisme, 
nervosisme,  mauvaise  hygiène  alimentaire,  etc. 

Ch.  S.vbatié. 
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REVUE  GENERALE 


La  dysphagie  des  tuberculeux  laryngiens.  | 
Son  traitement 

P,ir  M.  CORO.XE 

Ex-inlerne  des  hôpitaux  de  Montpellier, 

Médecin  aux  Eaux  de  Cauterets. 

Historique 

Morgagni,  dans  sa  XXVIIU  lettre,  rapporte  l'histoire 
d’un  jeune  homme  qui  succomba  subitement  après 
avoir  présenté  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnée,  et  dont 
le  larynx,  à  l’autopsie,  apparut  tuméfié  et  ulcéré. 

C’est  là  vraisemblablement  la  plus  ancienne  observa¬ 
tion  authentique  que  nous  possédions  de  dysphagie  chez 
un  tuberculeux  laryngien.  Elle  remonte  à  une  époque  où 
le  larynx  naissait  comme  individualité  anatomique  et  se 
refusait  encore  à  toute  investigation  clinique.  Depuis 
lors,  les  cas  observés  se  sont  malheureusement  multi¬ 
pliés  à  tel  point  qu’à  l’heure  actuelle  la  déglutition  dou¬ 
loureuse  apparaît  comme  un  symptôme  capital  de  la  tu¬ 
berculose  du  larynx.  Capital,  il  l’est  par  la  fréquence  de 
son  apparition,  par  l'intensité  qu’il  revêt  en  général  et 
qui  imprime  à  la  maladie  un  cachet  tout  spécial  de  souf¬ 
france,  par  la  signification  pronostique  enfin,  qu’à  bon 
droit  on  lui  reconnaît. 

L'importance  de  ce  symptôme  devient  plus  manifeste 
encore  si  l'on  adopte  la  théorie  récente  de  Spiess,qui  con¬ 
sidère  la  douleur  dans  la  phtisie  laryngée  non  comme 
une  simple  conséquence  des  lésions,  mais  comme  un  im- 
ortant  facteur  pathogénique  de  ces  lésions  elles-mêmes, 
a  douleur  ne  serait  pas  seulement  le  cri  de  l’organe  ma¬ 
lade,  mais  aussi  en  quelque  sorte  l’instrument  qui  le 
blesse.  Selon  Spiess,  en  effet,  à  la  base  de  toute  inflamma¬ 
tion,  il  y  aune  irritation  desnerfs  sensitifs. Ceux-ci  réagis¬ 
sent  en  provoquant  une  douleur  primitive  perçue  ou 
non.  Celte  douleur  à  son  tour  détermine  un  réflexe  qui 
amène  de  l'hyporémie,  de  la  rougeur,  de  la  chaleur  ou 
de  la  tuméfaction.  Ace  moment  apparaît  une  douleur 
secondaire  due  à  la  compression  des  extrémités  nerveu¬ 
ses  par  les  vaisseaux  dilatés  et  les  exsudais, et  le  cycle  re¬ 
commence.  11  arrive  un  moment  où  cette  compression  est 
si  forte  qu’elle  produit  l'anesthésie  des  filets  sensitifs. 
Alors,  mais  alors  seulement,  le  réflexe  faisant  défaut,  on 
voit  diminuer  la  chaleur,  la  rougeur  et  la  tuméfaction, 
en  un  mot  diminuer  l'inflammation.  En  imitantlanature, 
c’est-à-dire  en  provoquant  l'anesthésie  artificielle  de 
la  région  malade,  Spiess  suppose  qu’on  peut  arriver  au 
même  résultat.  Traiter  la  douleur  dans  la  phtisie  laryn¬ 
gée  ce  serait  donc  traiter  le  mal . 

La  thérapeutique  actuelle  de  la  laryngite  bacillaire  est 
bien  orientée  dans  celte  direction  :  viser  la  douleur  est 
le  mol  d’ordre  qu’on  retrouve  dans  tous  les  travaux  les 
plus  récents,  ceux  en  particulier  de  Collet,  Paul-Roncour, 
Baldenweck,  Le  Mée,  Renoux,  Rabé,  Rethi,  Roulay,  Che¬ 
vrier  et  Cauzard,  Challier  et  Bonnet,  Liébault  et  Celles. 

Etymologiquement,  dysphagie  signifie  :  difficulté  d’a¬ 
valer.  Pris  dans  son  acception  la  plus  large,  ce  terme 
comprend  donc  aussi  bien  les  troubles  mécaniques  de 
la  déglutition  que  les  phénomènes  douloureux  qu’elle 
provoque.  En  réalité,  chez  les  malades  qui  nous  occu¬ 


pent,  celle  dernière  catégorie  de  phénomènes  (dysphagie 
douloureuse,  odynophagie)  prédomine  nettement  sur  les 
premiers  (dysphagie  mécanique).  C’est  d’eux  surtout  que 
nous  traiterons. 

Description  clinique. 

11  s’agit  le  plus  souvent  d’un  homme  de  30  à  40  ans, 
porteur  de  lésions  pulmonaires,  qui,  après  avoir  présenté 
un  enrouement  tenace,  commence  à  souffrir  en  avalant. 

C’est  d’abord  une  gêne  à  peine  douloureuse  apparais¬ 
sant  au  début  des  repas  et  s'atténuant  par  la  suite.  Plus 
tard,  la  douleur  devient  plus  vive,  les  aliments  solides  ne 
peuvent  plus  être  déglutis,  et  finalement  les  liquides  eux- 
mêmes  ne  passent  qu’au  prix  des  plus  âpres  souff'rances  ;  ce 
sont  des  sensations  intolérables  de  brûlure,  de  déchirure. 
A  ce  stade  le  malade  ne  peut  plus  avaler  une  goutte 
d’eau  ou  de  lait. 

El  l’on  a  sous  les  yeux  le  spectacle,  un  des  plus  péni¬ 
bles  qu'il  soit  donné  au  médecin  de  voir,  d'un  malheu¬ 
reux  en  état  d’inanition,  le  visage  émacié,  l’œil  éteint,  un 
filet  de  salive  au  coin  de  la  bouche,  que  des  quintes  de 
toux  très  pénibles  secouent  incessamment,  que  l’asphyxie 
menace,  et  qui  refuse  d’une  voix  éteinte  ou  d’un  geste 
las  les  aliments  qu’on  lui  présente. 

Parfois  ces  douleurs  à  la  déglutition  s’irradient  vio¬ 
lemment  dans  les  oreilles  ;  l’altitude  des  malades,  se  te¬ 
nant  la  tête  à  deux  mains  et  se  comprimant  les  oreilles 
quand  ils  avalent,  est  alors  révélatrice. 

Dans  d'autres  cas,  mais  plus  rarement,  outre  l’odyno- 
phagie  il  existe  des  phénomènes  de  dysphagie  mécani¬ 
que.  La  déglutition  d’une  parcelle  solide  ou  d’une  gor¬ 
gée  de  liquide  provoque  des  secousses  de  toux  qui  se  ter¬ 
minent  tantôt  par  un  vomissement,  tantôt  par  le  reflux 
nasal  des  liquides. 

Arrivé  à  ce  stade,  le  maladene  larde  pas  à  succomber. 
11  ne  se  nourrit  plus  ;  l’organisme  affaibli  devient  inapte 
à  la  lutte  ;  toute  thérapeutique  est  rendue  illusoire,  et  la 
mort  survient  du  fait  de  l’inanition  progressive  quand 
elle  n’est  pas  hâtée  par  des  accidents  d'asphyxie  aiguë. 

Telle  est  dans  ses  modalités  cliniques  la  dysphagie  des 
tuberculeux  laryngiens.  Elle  caractérise  en  somme  les 
phases  avancées  de  l'affection  ;  aussi  son  apparition  doit- 
elle  influencer  très  défavorablement  le  pronostic.  En 
réalité,  elle  répond  à  des  lésions  qui  rétrocèdent  très  dif¬ 
ficilement. 

An.vtomie  p.vthologique. 

Schématiquement,  on  a  décrit  l’évolution  des  lésions 
de  la  laryngite  tuberculeuse  en  trois  .slades  auxquels 
répondraient  trois  périodes  de  l’évolution  clinique  : 


1”  stade  :  congestion,  infiltration, .  .  dysphonie. 

2'  stade  ;  ulcération,  .  dysphagie. 


3®  stade,  péri-chondrite,  œdèmes,  ankylosés  dyspnée. 

C'est  là  une  description  trop  simpliste.  Beaucoup  de 
malades  ne  parcourent  pas  dans  cet  ordre  les  différents 
stades  de  ce  tableau,  et  d’autre  part  il  n’y  a  pas  corres¬ 
pondance  aussi  absolue  entre  les  termes  anatomiques  et 
cliniques  du  schéma.  C’est  ainsi  que  la  dysphagie  peut 
survenir  bien  avant  Tulcéralion  ;  de  même  qu’elle  peut 
être  absente  en  dépit  de  lésions  ulcéreuses. 

Ce  qui  commande  l’apparition  de  la  dysphagie,  c'est 
moins  le  stade  plus  ou  moins  avancé  des  lésions  bacil¬ 
laires  que  leur  siège.  Ce  sont  les  altérations  de  la  portion 
haute  du  larvnx  qui  font  la  dvsphagie.  Elles  intéressent 
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particulièrement  les  aryténoïdes,  leur  face  postérieure 
surtout,  l’épigiotte  et  aussi  quelquefois  les  parois  du  ves¬ 
tibule  laryngien  et  les  bandes  ventriculaires. 

Et  ces  lésions  consistent  tantôt  en  une  simple  infiltration 
sans  ulcération  :  la  dysphagie  est  alors  peu  accusée.  Plus 
souvent  ce  sont  des  ulcérations  de  types  divers,  tantôt 
superficielles,  rongeant  la  muqueuse,  tantôt  profondes,  la 
mordant  ;  parfois  de  très  petites  dimensions,  telles  les 
érosions  qu’on  observe  au  cours  de  la  tuberculose  mi¬ 
liaire  aigue  d’Isambert,  et  parfois  larges,  à  contours  iiré- 
guliers.  Dans  certains  cas  enfin,  —  et  c’est  alors  qu’elle 
atteint  son  maximum  d’acuité,  —  la  douleur  est  duc  à  la 
périchondrite  du  cricoïde. 

11  faut  signaler  enfin  des  cas  où  la  dysphagie  recon¬ 
naît  une  cause  extra-laryngée.  Elle  peut  être  due  à  des 
ulcérations  de  la  langue,  du  pharynx  ou  de  l’œsophage, 
coexistant  avec  une  laryngite  tuberculeuse.  Ces  cas  sont 
d’ailleurs  excep lionnels. 

'L'étude  histologique  des  lésions  a  révélé  quelques  parti¬ 
cularités  intéressantes,  notamment  du  côté  des  termi¬ 
naisons  nerveuses.  Gouguenheim  et  Dansac  ont  montré 
l’existence,  dans  la  région  interaryténoïdienne,de  pseudo- 
névromes,  c’est-à-dire,  de  lésions  constituées  à  la  fois  par 
de  l’hyperplasie  nerveuse  et  de  l’intlammation.  A  ce  ni¬ 
veau,  les  filets  nerveux  issus  du  laryngé  supérieur,  ettrès 
nombreux  déjà  à  l’état  normal,  sont  énormément  multi¬ 
pliés,  et  présentent  des  phénomènes  de  névrite.  Partant 
de  là,  Gouguenheim  prétend  que  dans  certains  cas  le  seul 
traitement  de  l’odynophagie  est  l’aryténoïdectomie. 

Oue  ces  phénomènes  de  névrite  puissent  suivre  une 
marche  ascendante  et  intéresser  le  rameau  auriculaire 
du  pneumogastrique,  cela  ne  doit  point  surprendre  ;  et 
cela  donne  l’explication  de  ces  douleurs  dans  les  oreilles 
que  nous  avons  décrites  et  qui  accentuent  parfois  la  dys¬ 
phagie. 

Etiologie.  —  Patiiogénie. 

Il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  exacte  de  la  fré¬ 
quence  de  l’odynophagie.  Krishaber  et  Peter  estiment 
qu’elle  survient  dans  un  (juartdescas.  Ge  chiffre  paraîtîi 
d’autres  auteurs  très  inférieur  à  la  réalité,  tin  tous  cas, 
dans  les  formes  avancées  de  la  phtisie  laryngée,  ce  symp¬ 
tôme  est  à  peu  près  constant . 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  causes  prédisposantes  de 
la  dysphagie  :  ce  sontcellesde  la  laryngite  tuberculeuse. 
Les  hommes  se  plaignent  trois  fois  plus  souvent  que  les 
femmes  de  douleurs  à  fa  déglutition.  L’usage  du  tabac  et 
de  l’alcool  suffit  à  expliquer  cette  hypersensibilité  du  la¬ 
rynx  masculin.  i 

La  vraie  cause,  la  cause  déterminante  de  la  dysphagie, 
réside  dans  la  localisation  des  lésions  sur  l’étage  supé¬ 
rieur  du  larynx.  Et  cette  localisation  elle-même  n’obéit 
pas  à  des  lois  mystérieuses.  Depuis  les  expériences  de 
Max  Schüller,  dont  il  reste  quoique  chose  malgré  les  dis¬ 
cussions  qu’elles  ont  soulevées,  on  admet  que  le  proces¬ 
sus  tuberculeux  se  fixe  de  préférence  sur  les  régions  les 
plus  exposées  ou  les  plus  actives  d'un  organe.  L’épiglotte 
et  les  aryténoïdes  sont  bien  à  ce  double  titre  prédesti¬ 
nés. 

Reste  à  expliquer  le  mécanisme  de  la  dysphagie. 

Ig: Pendant  le  temps  pharyngien  de  la  déglutition,  l’épi¬ 
glotte,  refoulée  par  la  langue,  s’incline  sur  l’oritice  su¬ 
périeur  du  larynx.  Le  larynx  à  ce  moment  vient  à  sa  ren- 
conlre  grâce  à  un  mouvement  d’élévation  qui  facilite 
son  occlusion.  Simultanément,  la  glotte  se  ferme  par  un 
mouvement  de  pivot  des  aryténoïdes  ;  la  double  porte  est  1 


ainsi  réalisée.  Puis,  quand  le  bol  alimentaire  a  franchi  le 
carrefour  pharyngo-laryngé,  le  larynx  redescend. 

Chacun  de  ces  mouvements  dans  la  phtisie  laryngée 
provoque  nécessairement  de  la  douleur.  L’épiglotte  tu¬ 
méfiée  ou  ulcérée  se  meut  avec  peine  et  subit  impatiem¬ 
ment  le  contact  de  la  langue.  Quand  le  larynx  s’élève  ou 
s'abaisse,  la  face  postérieure  des  aryténoïdes,  siège  fré¬ 
quent  des  lésions,  frotte  contre  la  paroi  opposée  du  pha- 
'  rynx.  Les  lèvres  de  la  glotte  enfin  ne  peuvent  se  rappro¬ 
cher  qu’au  prix  de  tiraillements  douloureux  de  la  région 
interaryténoïdienne.  Ces  mouvements  doivent  être  plus 
pénibles  encore  lorsque  la  périchondrite,  avec  les  collec¬ 
tions  purulentes  qu’elle  détermine  parfois,  ou  l’ankylose, 
sont  déjà  installées. 

Quant  aux  phénomènes  de  dysphagie  mécanique,  ils 
n’impliquent  pas  dans  leur  rareté  des  lésions  destructives 
de  l’épiglotte.  (Depuis  longtemps,  les  physiologistes  ont 
dépossédé  ce  cartilage  du  rôle  essentiel  qu’on  lui  faisait 
jouer  autrefois  dans  ladéglutilion).  Ils  sont  sous  ladépen- 
dancele  plus  souvent  deréflexes  spasmodiques,  obstruant 
l’isthme  pharyngo-laryngé  ;  quelquefois  d’une  tuméfac¬ 
tion  considérable  immobilisant  complètement  l’épiglotte . 

Valeur  diagnostique. 

D’une  manière  très  générale,  on  n’attend  pas  l’appari¬ 
tion  de  la  dysphagie  pour  faire  le  diagnostic  de  laryngite 
tuberculeuse.  Et  poui  tant  dans  certains  cas,  à  début  ary- 
ténoïdien  ou  épiglottique,  c’est  ce  symptôme  qui  a  attiré 
l’attention  sur  les  lésions  laryngées.  Enfin  c’est  lui  qui 
permet  d’établir  avant  l’intervention  du  laryngoscope  le 
diagnostic  de  certaines  formes  cliniques  :  dysphagique, 
ulcéreuse,  périchondritique. 

Valeur  pronostique. 

.V  ce  point  de  vue,  l’étude  de  la  dysphagie  —  nous 
avons  déjà  insisté  sur  ce  point  —  est  beaucoup  plus  in¬ 
téressante.  Incontestablement,  lorsqu’au  cours  d’une  tu¬ 
berculose  du  larynx  on  voit  survenir  des  douleurs  à  la 
déglutition,  le  pronostic  s’assombrit  immédiatement  ;  non 
seulement  parce  que  le  symptôme  est  la  traduction  de 
lésions  avancées,  profondes,  que  des  infections  secondai¬ 
res  peuvent  d’un  moment  à  l'autre  aggraver,  mais  encore 
parce  qu’il  émousse  la  meilleure  arme  que  nous  ayons 
pour  lutter  contre  la  maladie  elle-même  :  l’alimenta¬ 
tion. 

Tr-vitement. 

La  dysphagie  est  donc  un  adversaire  étrangement  re¬ 
doutable.  Doit-on  immédiatement  mettre  bas  les  armes 
devant  lui  ?  capituler  sans  combattre,  ou  combattre  uni¬ 
quement  pour  sauver  la  face  ? 

Spiess  a  eu  le  mérite  de  réagir  contre  cette  doctrine 
de  résignation.  lia  prétendu  que  traiter  convenablement 
la  dysphagie,  c’était  dans  bien  des  cas  amorcer  la  cica¬ 
trisation  des  lésions  et  amener  le  malade  à  la  guérison. 

Sans  aller  aussi  loin,  on  peut  admettre  que  la  thérapeu¬ 
tique  actuelle  est  susceptible  de  procurer  au  malade  des 
périodes  d’analgésie  fort  longues  et  peut  entraîner  des 
survies  qu’on  ne  connaissait  pas  autrefois.  Nous  som¬ 
mes  évidemment  bien  loin  de  l’époque  où  Daglivi,  —  il  y 
a  deux  siècles  —  soutenait  que  tous  les  tuberculeux  la¬ 
ryngiens  mouraient  dans  l’année  ;  bien  loin  aussi  de 
l’époque  —  il  y  a  vingt  années  à  peine  —  où  le  chapi¬ 
tre  du  traitement  de  la  laryngite  bacillaire  pouvait  se  ré- 
I  sumer  ainsi  : 
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1'®  période  :  huile  de  foie  de  morue  : 

2®  période  :  acide  lactique  ; 

3®  période  :  morphine  (Uabé). 

Nous  avons  mieux  ;  nous  faisons  plus  ;  nous  obtenons 
davantage. 

Le  traitement  delà  dysphagie  comporte  une  médication 
générale  et  des  manœuvres  locales. 

A.  Traitement  général. 

C’est  le  traitement  de  la  bacillose.  Nous  n’avons  pas  à 
insister,  bien  qu’il  soit  d’importance  capitale.  11  y  a  cepen¬ 
dant  au  point  de  vue  de  l’alimentation  quelques  conseils 
spéciaux  qu’on  peut  être  appelé  à  donner  au  malade. 

En  général  ce  sont  les  aliments  semi- fluides  qui  sont  le 
mieux  supportés  ;  ils  passent  quelquefois  mieux  que  les 
liquides. 

Norris  Wolfenden  préconise  pendant  le  repas  le  décu¬ 
bitus  ventral,  comme  facilitant  la  déglutition. 

Dans  les  cas  de  lésions  épiglottiques  surtout,  les  mala¬ 
des  se  trouvent  bien  de  l'usage  du  chalumeau  pour  as¬ 
pirer  les  liquides.  D’autres  ne  peuvent  avaler  qu’à  la  con¬ 
dition  de  se  comprimer  les  oreilles.  Certains  enfin  em¬ 
ploient  avec  succès  la  manœuvre  suivante  :  ils  prennent 
à  pleine  main  leur  pomme  d’Adam,  leur  thyroïde,  et  atti¬ 
rent  ainsi  en  masse  leur  larynx  en  avant.  Ils  empêchenc 
de  la  sorte  le  frottement  si  pénible  des  aryténoïdes  con¬ 
tre  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

B.  Traitement  LOCAL. 

Le  traitement  local  comporte  des  applications  médica¬ 
menteuses  loco  dolenti,  des  manœuvres  physio-thérapi- 
ques,  des  opérations  endolaryngées  et  des  interventions 
sur  le  nerf  laryngé  supérieur. 


I.  Applications  médicamenteuses 

La  cocaïne  est  encore  le  médicament  le  plus  employé. 
11  est  dangereux  d’utiliser  les  ‘pulvérisations  prolongées. 
11  vaut  mieux  avoir  recours  aux  badigeonnages  avec  la 
solution  suivante  ; 


Chlorhydrate  de  cocaïne .  -  gr. 

Alcool .  -i  gr. 

Eau  distillée .  16  gr. 


La  novocaïne  expose  moins  que  la  cocaïne  aux  acci¬ 
dents  toxiques; d’autre  part,  la novococaïnomanie n'existe 
pas.  Spiess  employait  pour  ses  badigeonnages  une  solu¬ 
tion  à  3  ou  5  p.  100. 

Le  menthol,  à  cause  des  phénomènes  congestifs  qu’il 
détermine,  doit  être  manié  avec  prudence  surtout  dans  les 
formes  peu  avancées.  On  l’emploie  en  badigeonnages  ou 
instillations  (solution  au  ]/2(R  ou  au  l/lO  'i  et  en  insulïla- 
tions.  Pour  ces  insufflations  on  l'emploie  seul  ou  associé 
à  d’autres  analgésiques  en  poudre.  L’instrument  le  plus 
simple  est  le  tube  de  Leduc,  ou  celui  d'Escat,  en  forme  de 
pipe,  grâce  auquel  le  malade  peut  lui-même  insensibiliser 
son  larynx. 

L’orthoforme  peut  être  employé  seul.' 


Orthoforme . 

Sucre  de  lait.  . .  . 
pour  1  paquet  n®  12. 


0  gr.  05 


Ou  associé  au  diiodoforme  par  exemple  : 


Urthoforme . 

Diiodoforme . fàà  Ogr.  lü 

Gomme  arabhfu  • . .  . . 

pour  i  paquet  n®6. 


Insuffler  1  paquet  ou  deux,  ô  minutes  avant  les  repas. 

La  morphine  que  Luc  associe  au  dermatol  : 

Chlorhydrate  de  morphine .  1  gr. 

Dermatol .  Ih  gr. 

riodoforrae,  l’iodol  peuvent  être  utilisés  de  môme. 

Enfin,  à  l’époque  où  le  prix  de  revient  de  la  cocaïne 
était  fort  élevé,  Gouguenheim  a  préconisé  pour  la  rem¬ 
placer  la  caféine  qui  donne  d’assez  bons  résultats. 

Le  chlorétone,  Tanesthésine  sont  également  de  bons 
analgésiques. 

Ainsi  employés  en  applications  locales,  tous  ces  médi¬ 
caments,  dont  la  liste  est  à  coup  sûr  très  incomplète,  di- 
minuent  dans  une  certaine  mesure  la  dysphagie,  mais 
leur  action  est  peu  durable.  Au  bout  d’une  demi-heure, 
en  général,  la  douleur  reparaît,  quelquefois  même  Téchec 
est  complet.  Il  faut  alors  recourir  à  d’autres  moyens- 

11.  —  Manœuvres  physiothér.apiques. 

L’héliothérapie  a  donné  quelques  hon;  résultats  entre 
les  mains  de  Collet,  Jansen,  Alexandre. 

La  radiothérapie  a  été  employée  avec  succès  parllar- 
land,  Ménard  et  l’oyet,  Briïnings.  Les  observations  clini¬ 
ques  sont  toutefois  trop  peu  nombreuses  encore  pour 
qu’on  puisse  porter  un  jugement  sur  la  valeur  de  cette 
intéressante  mélhode. 

La  radiumthérapie.  la  photothèrapie,  Vair  chaud,  ont 
des  effets  mal  connus. 

La  méthode  de  ce  groupe  qui  a  rendu  le  plus  de  servi¬ 
ces  contre  la  dysphagie  est  la  'méthode  de  Bier  ou  traite¬ 
ment  par  la  stase.  Voici  la  technique  de  Grabower,  un 
de  ceux  qui  l’ont  le  plus  sytématiquement  appliquée. 

Il  se  sert  d’une  bande  élastique  de  2  cm.  ô  de  large, 
munie  à  une  extrémité  de  plusieurs  agrafes  pouvant 
s’adapter  à  un  œillet  placé  à  l’autre  extrémité. Sur  sa  face 
cutanée  et  en  son  milieu  est  fixé  un  coussinet  ovale 
destiné  à  s’appliquer  dans  la  gouttière  de  la  jugulaire. 
Deux  liens  passent  sous  les  aisselles  et  aident  à  maintenir 
solidement  la  bande  en  place.  Celle-ci  est  placée  au-des¬ 
sous  du  larynx  et  serrée  suffisamment  pour  que  le  visage 
du  malade  prennent  une  légère  teinte  bleu  rougeâtre.  Elle 
est  laissée  en  place  pendant  6  heures  consécutives  le 
premier  jour  ;  l'i  à  L”)  heures  le  deuxième  ;  18  heures  le 
troisième,  et  pendant  2U  è  22  heures  le  quatrième  et  les 
jours  suivants. 

Dans  les  cas  favorables,  d’après  Grabower,  la  dyspha¬ 
gie  s’atténue  dès  la  première  application  :  le  malade 
peut  s’alimenter,  même  avec  des  substances  solides  à 
partir  du  quatrième  ou  du  cinquième  jour. 

III.  -  Opérations  ixtraiaryngées. 

Elles  nécessitent  l’outillage  et  la  main  d'un  spécialiste. 

1°  Injections  sous-muqueuses  de  cocaïne. 

Iléryng  les  employait  déjà  en  188()  contre  la  dysphagie 
rebelle.  Il  injectait  directement  dans  les  aryténoïdes,  en 
2  endroits  différents,3  gouttes  d’une  solution  à  10  p.  ICHJ. 

Cette  méthode  est  surtout  à  conseiller  comme  moyen 
d’anesthésie  préopératoire  du  lary  nx. 

2^  Galvanocaustie, 

On  l’emploie  sous  forme  de  pointes  de  feu  répétées  tou¬ 
tes  les  semaines.  La  sédation  n  est  pas  immédiate  à  cause 
de  la  réaction  inflammatoire  IJuelquefoisles  escarres  con¬ 
sécutives  à  la  cautérisation,  au  lieu  de  se  cicatriser,  s’é¬ 
largissent  et  se  tuberculisent. 
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Elle  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  où  la  dysphagie  ( 
est  fonction  de  lésions  d’infiltration.  Elle  diminue  la  tu 
méfaction  de  l’épiglotte  ou  des  aryténoïdes  et  par  suite 
les  frottements  douloureux. 

3°  Electrolyse . 

Elle  remplit  des  indications  analogues.  Les  électrodes 
ont  la  forme  de  petites  aiguilles  recourbées,  montées  sur 
un  même  manche  isolant,  et  qu’on  enfonce  dans  la  région 
tuméfiée  après  cocaïnisation. 

4°  Scarifications . 

Elles  sont  indiquées  dans  le  cas  d’épiglotte  en  phimo¬ 
sis.  Elles  permettent  quelquefois  d’ouvrir  une  collection 
purulente  profonde  déterminée  par  la  périchondrite  ; 

5°  Epiglottectomie.  —  Aryténoïdectomie . 

L’ablation  de  l’épiglotte  dans  les  cas  de  lésions  prédo¬ 
minantes  de  cet  organe  se  pratique  soit  à  l’emporte-pièce, 
soit  à  l’anse  chaude,  soit  à  la  guillotine. 

Gouguenheim  a  préconisé  \ aryténoïdectomie  xi\x  moyen 
de  sa  piiice.  D’après  lui,  cette  opération  donnerait  des  ré¬ 
sultats  durables  contre  la  dysphagie  lorsque  celle-ci  est  due, 
et  le  cas  est  fréquent,  à  des  lésions  ulcéreuses  de  la  ré¬ 
gion. 

Après  les  opérations  intralaryngées  le  malade  doit  être 
soumis  à  une  surveillance  stricte  à  cause  de  l'hémorragie 
secondaire  toujours  possible. 

Toutes  ces  opérations,  après  avoir  eu,  ces  dernières  an¬ 
nées,  une  période  de  vogue  considérable,  et  tout  en  res¬ 
tant,  dans  les  formes  primitioes  de  la  laryngite  bacil¬ 
laire,  le  traitement  de  choix,  ont  perdu  depuis  peu  beau¬ 
coup  de  terrain  au  bénéfice  d'interventions  sur  le  nerf  la¬ 
ryngé  supérieur  que  nous  allons  maintenant  étudier,  et 
qui  constituent  à  riieure  actuelle  notre  meilleure  res¬ 
source  contre  la  dysphagie  rebelle  des  formes  avancées. 

Grâce  à  elles  les  indications  de  la  trachéotomie  et  de 
la  gastrostomie,  dans  le  traitement  de  l’odynophagie  des 
tuberculeux,  sont  devenues  tout  à  fait  rares. 

IV.  -  IntEUVKNTIOMS  SliR  I.E  WEHF  LARYNGÉ  SUPÉRIEUR. 

Ces  interventions  ontpour  but  de  réaliser  l’analgésie  du 
larynx  en  supprimant  laconductibilité  nerveuse,  soit  d’une 
manière  définitive,  soit  d’une  manière  plus  ou  moins  tem¬ 
poraire. 

Trois  méthodes  sont  en  présence  : 

La  section  du  L.  S.  ; 

L'injection  de  cocaïne  ou  de  novocaïne  dans  le  nerf  ou 
dans  son  voisinage  immédiat; 

L'injection  d  alcool. 

Avant  d’exposer  ces  méthodes,  il  est  bon  de  rappeler 
sommairement  l'anatomie  du  L.  S. 

Le  nerf  laryngé  supérieur,  branche  du  pneumogastri¬ 
que,  naît  de  la  partie  inférieure  du  ganglion  plexiforme. 
11  se  dirige  vers  le  larynx  et  se  divise  un  peu  en  arrière 
de  l’os  hyoïde  en  2  rameaux.  Le  rameau  inférieur  ou 
laryngé  externe,  innerve  le  muscle  cricothyroïdien,  et  se 
termine  en  fournissant  des  filets  sensitifs  à  la  muqueuse 
sous-glotlique.  Le  rameau  supériewr  chemine  au-dessous 
de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  et  parallèlement  à  elle. 
Dans  ce  trajet,  il  est  superficiel  ;  contrairement  aux  no¬ 
tions  classiques,  il  n'est  pas  recouvert  par  le  muscle  thv- 
j'o-hyoidien.  Il  pénètre  dans  l’épaisseur  de  la  membrane 
thyro-hyoïdicnne  avant  d’avoir  rencontré  le  muscle,  en 
dehors  du  bord  externe  de  celui-ci  par  conséquent  (Poi¬ 
rier  et  Picqué).  Après  avoir  perforé  celte  membrane,  il 
s'épanouit  dans  la  muqueuse  des  replis  aryténoïdes,  de  la 


base  de  la  langue  et  de  la  portion  sus-glottique  du  larynx. 
11  envoie  dans  son  trajet  un  filet  desEendant  qui  s’anas¬ 
tomose  avec  un  filet  ascendant  du  récurrent,  formant  l'a¬ 
nastomose  de  Galien. 

Le  rameau  supérieur  du  L.  S.,qui  est  le  nerf  sensitif 
de  l’étage  supérieur  du  larynx,  est  le  seul  qui  nous  inté¬ 
resse.  C’est  lui  qu’il  faut  seul  insensibiliser. 

Le  point  où  ce  nerf  perfore  la  membrane  thyro  hyoï¬ 
dienne  a  été  soigneusement  répéré  par  des  expériences 
cadavériques.  Lacour  le  place  à  l’union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  inférieur  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne, 
à  8  millimètres  en  avant  de  la  grande  corne  du  cartilage 
thyroïde,  à  30  millimètres  de  la  ligne  médiane.  Paul-lîon- 
cour  le  place  un  peu  plus  en  avant  et  plus  bas:  à  25  mil¬ 
limètres  de  la  ligne  médiane,  et  au  niveau  du  quart  infé¬ 
rieur  de  la  membrane. 

1°  Névrotomie  du  L.  S. 

Cette  opération  a  été  proposée  pour  la  première  fois  en 
1909  par  Avellis. 

Elle  a  été  importée  en  France  en  1912  par  Challier  et 
Bonnet,  qui  ont  réglé  sa  technique  :  sous-anesthésie  lo¬ 
cale,  ils  vont  à  la  recherche  du  L.  S.  dans  la  région  thyro- 
hyoïdienne,  qu’ils  découvrent  en  arrière  des  muscles  ster- 
no-hyoïdien,  crico-hyoïdien  et  thyro  hyoïdien. 

La  branche  inférieure,  qui  innerve  le  muscle  crico¬ 
thyroïdien,  est  respectée. 

Liébault  et  Celiez  ont  modifié  cette  technique  ;  ils  se  ser¬ 
vent  comme  repère  de  la  carotide  externe  et  emploient 
une  incision  parallèle  au  sterno-cléido-mastoïdien  qui 
d’après  eux  donnerait  plus  de  jour. 

Quelquefois,  au  lieu  de  la  section  simple  du  nerf,  on 
pratique  l’excision  d’un  Iragment. 

La  névrotomie  du  L.  S.  a  été  trop  peu  employée  pour 
qu’on  puisse  se  prononcer  sur  sa  valeur.  Elle  supprime 
incontestablement  la  dysphagie,  dans  les  cas  où  les  lé¬ 
sions  et  les  douleurs  sont  unilatérales.  Il  semble  toute¬ 
fois  que  ce  ne  sent  pas  une  intervention  absolument  inof¬ 
fensive;  ce  n’est  pas  impunément  qu’on  exerce  des  tirail¬ 
lements  sur  le  pneumogastrique.  Enfin,  comme  on  ne  peut 

as  supprimer  d’une  manière  brusque  et  totale  la  sensi- 

ililé  du  larynx,  celte  opération  ne  peut  se  pratiquer  que 
d’un  seul  côté.  Dans  le  cas  de  lésions  bilatérales  du  larynx 
ses  résultats  doivent  être  médiocres. 

2“  Injection  d’anesthésiques  sur  le  ii'ajet  du  nerf. 

Celte  méthode  est  l’application  au  larynx  d’une  mé¬ 
thode  très  générale  connue  sous  le  nom  d' «  anesthésie 
régionale  ». 

Elle  repose  sur  les  expériences  physiologiques  de  Van 
Anrepet  de  Charpentier  (1880-84),  qui  montraient  l’action 
paralysante  de  la  cocaïne  mise  en  contact  avec  les  nerfs. 
C’est  ce  que  Franck  appelait  en  1893  «  la  section  physio¬ 
logique,  progressive  et  temporaire  des  nerfs  ». 

En  1886,  Feinberg  injecte  de  la  cocaïne  autour  d’un 
nerf  sensitif  et  constate  l’anesthésie  de  la  région  innervée, 
Corning. à  la  même  époque,traite  ainsi  des  névralgies.  Ross- 
bach,  le  premier,  en  1893,  applique  la  méthode  au  larynx 
en  injectant  de  la  morphine  au  point  de  pénétration  du 
L.  S.  dans  le  larynx. 

C’est  k  Frey,  de  Berne,  que  revient  le  mérite  d’avoir  ré¬ 
glé  cette  intervention.  11  prend  pour  point  de  repère  une 
ligne  unissant  le  sommet  delà  grande  corne  de  l’os  hy- 
roïde  et  de  la  corne  postérieure  et  supérieure  du  carti¬ 
lage  thyroïde.  C’est  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  celte 
ligne,  en  un  point  où  la  pression  digitale  proAoque  une 
douleur  vive,  qu’il  pratique  la  piqûre  de  la  peau.  Il  en- 
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fonce  perpen  liculairement  l’aiguille  de  1  cm.  et  à  ce  ni¬ 
veau  il  pousse  son  injection.  Quand  cela  est  nécessaire, 
il  procède  de  même  du  côté  opposé.  11  emploie  la  cocaïne. 

Chevrier  et  Cauzard  proposent  un  procédé  qui  serait 
plus  sûr  et  moins  dangereux.  Pour  être  certain  d'être  dans 
le  plan  anatomique  du  nerf,  ils  piquent  un  peu  au-dessous 
du  bord  supérieurdu  cartilage  th3Toïde  et  se  servent  com¬ 
me  repère  de  la  résistance  qu'oppose  ce  cartilage  à  l’ai¬ 
guille.  Parleur  procédé  la  blessure  des  vaisseaux  serait 
moins  à  craindre.  Ils  emploient  comme  Freyla  cocaïne. 

L'analgésie  est  obtenue  au  bout  de  4  à  .5  minutes. 

Sa  durée  moyenne  est  de  1  à  3  jours.  La  durée  maxi- 
ma  a  été  de  20  jours  ;  la  durée  minima  de  2  heures. 
L’injection  n’est  pas  douloureuse  comme  l’injection  d’al¬ 
cool. 

Au  lieu  de  cocaïne  on  a  utilisé  pour  ces  injections  la 
novocaïne-adrénaline  à  1  p.  200  et  la  novocaïne  pure  <à 

1  p.  100.  Le  Mée,  quia  étudié  récemment  les  propriétés 
des  divers  analgésiques  utilisés  en  oto-rhino-larv’ngologie 
a  remarqué  que  la  novo-adrénaline  semble  souvent 
donner  un  coup  de  fouet  à  l’évolution  de  la  tuberculose 
laryngée,  sans  doute  à  cause  de  l’action  locale  et  générale 
de  l’adrénaline.  Il  réserve  donc  la  solution  de  novo-adré¬ 
naline  à  l'odynophagie  des  cancéreux  chez  qui  elle  réus¬ 
sit  très  bien.  Pour  les  tuberculeux,  il  préfère  la  solution 
de  novocaïne  alcoolisée,  sur  laquelle  nous  allons  insister. 

3°  Injection  d'alcool. 

Un  progrès  considérable  semble  avoir  été  apporté  à  la 
pratique  de  ces  injections  sur  le  L.  S.  par  la  substitution 
aux  anesthésiques  de  l’alcool  employé  seul  ou  associé  à 
la  novocaïne. 

Les  injections  paranerveuses  d’alcool  contre  les  névral¬ 
gies  remontent  à  1902,  date  à  laquelle  deux  Français,  Pi¬ 
tres  et  Verger,  les  employèrent  pour  la  première  fois.  De¬ 
puis  lors,  cette  méthode  s’est  généralisée  et  en  1909  Hoff¬ 
mann  l’applique  au  traitement  de  la  laryngite  bacillaire 
douloureuse. 

L'alcool  agit,  ainsi  que  Finkelburg  et  de  Beule  Font 
montré,  en  entraînant  une  véritable  destruction  du  nei  f  ; 
en  provoquant  des  lésions  lentes  et  progressives  de  dégé¬ 
nérescence  cvallérienne. 

Hoffmann  emploie  l’alcool  à  85°  chauffé  à  45°.  11  suit 
pour  l'introduction  de  l'aiguille  la  technique  de  Frey. 

La  méthode  d’Hoffmann  a  été  beaucoup  expérimentée 
ces  dernières  années.  Quelques  auteurs  l’ont  modifiée. 

Aboulker  emploie  la  solution  neuroljdique  de  Sicard  : 

Novocaïne  à  1  p.  100 . . 

Menthol  à  1  p.  150 .  àà  2  cmc. 

Alcool  à  85° . ' 

et  obtient  de  beaux  résultats. 

Paul-Boncour,  dans  une  thèse  très  documentée,  adopte 
et  décrit  un  procédé  que  nous  reproduisons  ici  : 

1°  Insirumentalion.  —  Il  se  sert  d’une  seringue  de 

2  cmc.  avec  une  aiguille  en  platine  de  4  centimètres,  d’une 
solution  de  novocaïne  à  1  p.  100  et  d’alcool  à  90°.  L'in¬ 
jection  d'alcool  est  en  effet  précédée  d’une  injection  anal¬ 
gésique  qui  la  rend  moins  douloureuse. 

2°  Technique  opératoire. 

a)  Le  malade  est  couché  ;  la  région,  nettoyée  à  l’alcool 
et  à  l'éther. 

b)  L'opérateur  saisit  l'aiguille  seule  et  l'enfonce  sur  la 
partie  médiane  du  cou,  an  milieu  d’une  ligne  unissant 
l'angle  saillant  formé  par  le  cartilage  thyroïde  et  la  par-, 


tie  convexe  de  l’os  hyoïde.  La  pointe  butte  bientôt  contre 
un  plan  résistant  qui  est  constitué  par  la  membrane 
thyro-hyoïdienne. 

c)  On  adapte  alors  la  seringue  contenant  l  cmc.  de  la 
solution  anesthésique  et  on  injecte  en  ce  point  quelques 
gouttes  pour  préparer  un  plan  de  clivage  que  suivra  l'ai¬ 
guille,  entre  le  muscle  thyro-hyoïdien  et  la  membrane 
de  même  nom. 

d)  On  change  alors  la  direction  de  l'aiguille  qui  est 
enfoncée  horizontalement  en  dehors  et  en  arrière,  paral¬ 
lèlement  au  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  et  à  un 
demi-centimètre  au-dessus  de  lui. 

e)  Après  2  cm.  5  de  cheminement,  le  malade  perçoit 
une  vive  douleur  irradiée  dans  l’oreille  du  côté  piqué. 
Celte  douleur  témoigne  que  le  nerf  est  atteint. 

/)  A  ce  moment  on  injecte  le  restant  de  la  solution 
anesthésiante. 

g)  On  maintient  l’aiguille  solidement  en  place  ;  on  sépare 
la  seringue  et  on  la  charge  de  1  cmc.  d’alcool  à  90°  qu’on 
injecte  lentement. 

h)  On  retire  l’aiguille  et  avant  qu’elle  ait  franchi 
l’orifice  cutané  on  peut  opérer  du  côté  opposé  sans  nou¬ 
velle  piqûre  de  la  peau. 

3°  Résultats.  —  15  à  20  minutes  après  l'injection,  les 
douleurs  calmées  par  la  cocaïne  reparaissent  pour  durer 
quelques  heures.  Au  bout  de  cette  période  la  déglutition 
est  rendue  facile,  indolore  et  sans  olalgie. 

La  durée  de  l’analgésie  ainsi  obtenue  varie  de  5  à  40 
et  même  60  jours,  en  moyenne,  15  jours  à  3  semaines. 
Au  bout  de  ce  temps,  les  douleurs  revenues  peuvent  être 
calmées  par  une  nouvelle  injection  dont  l’action  est  pres¬ 
que  aussi  puissante  que  celle  de  la  première. 

Ce  procédé  n'impose  pas  au  malade  la  douleur  très 
vive  produite  par  l’injection  d'alcool  pur  suivant  la  mé¬ 
thode  d'Hoffmann. 

Grâce  au  point  d’élection  choisi  par  Paul-Boncour,  l’in¬ 
jection  ne  fait  courir  aucun  risque  de  blessure  aux  vais¬ 
seaux  .La  découverte  du  nerf,  malgré  le  caractère  aveu¬ 
gle  de  l’opération,  présente  très  peu  de  difficulté  :  elle  est 
à  la  portée  de  tous  les  médecins. 

Il  semble  qu’à  l'heure  actuelle  ce  piocédé  soit  notre 
meilleure  ressource  contre  les  dysphagies  rebelles  dans  les 
formes  avancées.  Nous  devons  toutefois  signaler  ici  que 
2  ou  3  cas  de  mort  subite  ont  été  observés  lors  de  la 
pénétration  de  l’aiguille  dans  le  nerf. 

Nous  en  avons  fini  avec  cette  revue  analytique  des 
modes  de  traitement  de  la  dysphagie.  Pour  nous  résumer, 
en  nous  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  clinique,  voici 
les  conclusions  que  nous  pourrons  proposer . 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  notre  malade  est  ou 
n’est  pas  porteur  de  lésions  pulmonaires  avancées. 

cas .  Le  malade  présente  des  lésions  pulmonaires 
avancées  ou  des  lésions  laryngées  très  étendues . 

Dans  ce  cas  c’est  au  traitement  palliatif  de  la  djsphagie 
qu'on  aura  recours.  On  agira  par  les  applications  médi¬ 
camenteuses  de  cocaïne  et  d'orlhoforme  surtout  ;  par  la 
méthode  de  Bier.  En  cas  d’insuccès,  ou  lorsque  ces 
moyens  n’agiront  plus,  on  pratiquera  des  injections  d’al- 
cool-novocaïne  dans  le  larv’ngé  supérieur.  En  ultime 
ressource,  la  morphine  ou  le  pantopon  seront  ordonnés 
à  l’intérieur. 

2°  Cas .  Le  malade  présente  des  lésions  pulmonaires 
peu  avancées. 

C'est  dans  ce  cas,  et  a  fortiori  si  les  poumons  parais- 
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sent  tout  à  fait  indemnes,  que  le  traitement  chirurgical 
de  la  dysphagie  trouve  son  indication  majeure.  Sans  per¬ 
dre  son  temps  aux  petits  moyens,  on  interviendra  soit 
par  la  galvanocaustic,  soit  par  l’exérèse  des  régions  at¬ 
teintes.  Après  quoi  seulement  le  traitement  général  re¬ 
prendra  toute  son  importance. 
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De  l’influence  des  émotions  dans  la  genèse  de 
l’attaque  d’épilepsie 

Par  M.  A.  rodiet 

Médecin  en  chef  de  la  Colonie  familiale  de  Dun-sur-Auron. 

Toute  émotion,  c’est-à-dire  toute  secousse  du  système 
nerveux,  ne  peut  pas  laisser  indifférent  et  impassible 
l’individu  prédisposé  à  l’épilepsie,  cet  individu  étant,  par 
origine,  par  hérédité,  tout  particulièrement  susceptible  et 
impressionnable.  Aussi,  a-t-on  toujours  attribué  un  rôle 
important  aux  émotions,  surtout  aux  émotions  tristes, 
chagrins  oufrayeurs,  dans  la  genèse  de Tépilepsie.  D’après 
Tissot,  si  la  colère  peut  provoquer  un  accès  d’épilepsie, 
la  peur  serait  la  cause  déterminante  la  plus  habituelle  de 
l’attaque  convulsive.  Cet  auteur  a  môme  rappelé  des  faits 
cités  par  Reynal  de  chevaux  devenus  épileptiques  par 
frayeur  des  exercices  à  feu. 

On  peut  bien  admettre,  en  effet,  qu’une  émotion  vive, 
un  choc  moral  violent,  en  agissant  sur  l’ensemble  de  la 
circulation,  sera  suivi  de  cette  dépression,  de  cette  fai¬ 
blesse  irritable,  de  cet  épuisement  nerveux  qui  entraînent 
chez  le  prédisposé  la  crise  d’épilepsie. 

Tous  les  médecins  qui  ont  soigné  des  épileptiques  ont 
constaté  l’intluence  de  l’émotion,  colère,  frayeur,  inquié¬ 
tude,  chagrin,  sur  la  décharge  convulsive. 

Cette  inlluence  sur  les  premiers  accès  est  relevée  dans 
les  observations  qui  suivent.  C’est  ainsi  que  la  malade 
de  l’observation  11,  tout  enfant,  était  très  impressionna¬ 
ble,  très  susceptible.  Plus  tard,  une  émotion  quelconque, 
même  gaie  (par  exemple  l’annonce  d’une  visite  de  ses  pa¬ 
rents  à  l'asile)  déterminait  non  pasunecrise,  mais  une 
série  de  crises.  Dans  plusieurs  observations,  et  c’est  là  un 
fait  remarqué  par  tous  les  médecins,  les  attaques  survien¬ 
nent  à  l’occasion  du  plus  léger  incident,  de  la  contrariété 
la  plus  insignifiante.  En  ce  qui  concerne  la  malade  de 
l’observation  V,  le  premier  accès  épileptique  a  eu  lieu  à 
37  ans  et  elle  affirme  (les  parents  ne  sont  pas  moins  ca¬ 
tégoriques  à  ce  sujet),  qu’il  a  été  causé  par  une  scène  de 
violences  entre  son  mari  et  elle-même,  tous  deux  étant 
rentrés  ivres,  le  soir,  au  logis.  11  faut  noter  que  chez  les 
deux  autres  malades  des  observations  I  et  IV  la  frayeur 
qui  aurait  été  suivie  de  la  première  attaque  d’épilepsie  a 
coïncidé  avec  les  premières  règles.  De  ces  deux  malades, 
l’une  a  été  vivement  émue  par  l’apparition  brusque  d’un 
chat  qui,  dans  un  escalier,  a  passé  sous  ses  jupes  ;  et  l'au¬ 
tre,  toute  jeune  enfant,  a  été  poursuivie  par  un  homme 
ivre  qui  l’injuriait  et  voulait  la  brutaliser.  Les  règles  ont 
cessé  en  même  temps  que  se  produisait  la  période  convul¬ 
sive. 

Ce  même  fait  a  été  remarqué  par  Georget,  qui  observe 
que  «  beaucoup  de  femmes  étaient  dans  la  période  mens- 
((  truelle  lorsqu'elles  ont  éprouvé  la  frayeur  qui  les  ren- 
«  dit  épileptiques.  Peut-être,  ajoute  cet  auteur,  faut-il  te- 

nir  compte  de  la  susceptibilité  particulière  du  cerveau 
«  à  cette  époque,  susceptibilité  expliquant  les  relations 
«  existant  entre  la  frayeur  et  la  suppression  menstruelle, 
«  mais,  ce  qui  est  certain,  c’est  que  l'écoulement  se  réta- 
«  blit  très  souvent  sans  que  Tépilepsie  cesse  de  se  mani- 
«  tester.  » 

Dans  les  observations  suivantes,  très  résumées,  nous 
avons  relevé  TinQuence  de  la  frayeur  ou  de  l’émotion 
sur  les  premières  crises  d’épilepsie. 
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Observation- 1.—  Du...,  Rachel,  19  ans,  a  été  soignée  pendant 
l’enfance  d’une  gastro-entérite. 

Premières  règles  à  12  ans.  Pendant  quelques  mois,  menstrua¬ 
tion  régulière,  mais  un  jour  que  l’enfant  avait  ses  époques,  un 
chat  lui  aurait  passé  dans  les  jambes  pendant  qu’elle  montait 
un  escalier.  De  là,  frayeur  et  arrêt  des  règles.  Depuis  ce  temps, 
vertiges  pendant  la  période  menstruelle  qui  était  devenue  irré¬ 
gulière.  Ce  n’est  qu’un  an  après  cette  frayeur  qu’on  aurait 
constaté,  en  même  temps  que  le  retard  des  règles,  de  véritables 
crises  d’épilepsie.  A  13  ans,  le  premier  accès  aurait  eu  lieu  à 
l’école.  Depuis  ce  moment,  crises  tous  les  3  ou  4  jours,  ou 
môme  tous  les  jours.  Au  moment  des  règles,  4  ou  5  accès  par 
jour. 

Observation  II.  —  D. . Marguerite,  37  ans.  Convulsions  à 
l’âge  de  2  ans,  puis  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de  7  ans  où  se 
produisent  les  premières  crises . 

D'un  caractère  très  susceptible  et  impressionnable,  la  malade 
n'a  pu  fréquenter  l’école  que  pendant  5  ans.  La  moindre  émo¬ 
tion,  gaie  ou  triste,  est  suivie  d’un  accès. 

Observation  III.  —  Bui. ..,  Charlotte,  27  ans.  Premières  cri¬ 
ses  à  l’âge  de  8  ans  à  l  occasion  d’une  frayeur.  Un  trimardeur 
passant  sur  la  route  lui  aurait  dit  :  «  Arrête  un  peu,  je  vais  je 
te  mettre  dans  mon  sac  >'  et  elle  serait  tombée. 

Fréquence  des  accès  :  presque  tous  les  jours. 

Observ.vtion  1\  .  —  Le...  Alice,  22  ans.  A  présenté  de  la  gas¬ 
tro-entérite  des  nourrissons  et  est  encore  sujette  à  des  accès 
d’embarras  gastrique. 

Premières  crises  à  II  ans,  à  l'occasion  d’une  frayeur  causée  à 
la  sortie  de  la  messe  par  un  homme  ivre  qui  l’aurait  suivie  jus¬ 
qu’à  sa  maison. 

A  eu  ses  règles  une  fois  à  1 1  ans,  et  depuis  cette  époque  n'au¬ 
rait  plus  été  réglée  jusqu’à  son  entrée  à  l’asile  à  17  ans. 

Observation  V.  — G...,  Sidonie,  51  ans.  Alcoolique  depuis 
le  jeune  âge.  Sujette  à  des  accès  d  embarras  gastrique. 

Les  crises  comitiales  n’ont  débuté  qu’à  l'âge  de  37  ans.  Un 
matin,  en  balayant  sa  chambre,  perte  de  connaissance  absolue, 
morsures  de  la  langue.  On  l’a  retrouvée  derrière  sa  porte,  éten¬ 
due  à  terre.  Cette  première  crise  aurait  été  causée  par  une  très 
violente  scène  de  jalousie  que  son  mari  lui  aurait  faite  pendant 
la  nuit  précédente.  La  malade  avait  ses  règles  et  les  règles  au¬ 
raient  cessé  en  môme  temps  que  se  produisait  l’accès.  Pendant 
7  mois,  les  règles  n’ont  pas  reparu.  Depuis  cette  époque,  atta¬ 
ques  plusieurs  fois  par  mois  ide  5  à  12),  mais  par  séries. 

Si  certains  auteurs,  comme  Lasègue,  ont  nié  l'influence 
des  causes  morales  dans  la  genèse  de  l'atlaque  d'épilepsie 
d’autres,  tels  que  Doussin-Eubreuil,  ont  exagéré  l’in¬ 
fluence  de  l’émotion  et  notamment  de  la  frayeur  sur  l’ap¬ 
parition  de  la  crise.  Us  ont  même  méconnu  ce  fait  que 
l’émolion  et  la  peur  n'étaient  pas  toujours  la  cause,  mais 
parfois  la  conséquence  de  l'accès.  On  sait,  en  effet,  que 
parmi  les  prodromes  de  la  crise  d’épilepsie  à  la  période 
d’aura,  le  malade  voit  parfois  des  choses  effrayantes,  et 
qu’il  assiste,  en  imagination,  à  des  spectacles  horribles. 
Sa  figure  exprime  alors,  avant  la  chute  déterminée  par 
l'attaque,  l’épouvante  et  la  terreur  qui  sont  Je  résultat  de 
ces  hallucinations  de  la  vue.  Tel  était  le  cas  du  malade 
cité  par  Peyroux*  qui  ne  tombait  jamais  que  parce  qu’il  cro- 
1  yait  voir  venir  sur  lui  au  galop  etavec  beaucoup  de  bruit 
«  un  carrosse  dans  lequel  se  trouvait  un  petit  homme  en 
«  bonnet  rouge  ;  la  crainte  d’être  écrasé  le  faisait  tomber 
<i  raide  et  sans  connaissance  ». 

Tel  était  aussi  le  cas  d'un  certain  nombre  d’épileptiques 
que  nous  avons  examinés.  Nons  rapportons  ici  très  briè¬ 
vement  les  observations  qui  concernaient  «l'aura  visuelle» 
chez  ces  malades. 

Observation  'VI.  —  Mlle  Us...,  20  ans.  Epilepsie  avec 
accès  quotidiens.  Très  souvent,  l’aura  est  visuelle  et  consiste  en 


hallucinations  effrayantes  très  analogues  à  celles  des  alcooli¬ 
ques  ;  la  malade  voit  des  souris  et  des  serpents. 

Observation  VIL  —  Mlle  R.  de  G...,  âgée  de  33  ans.  Trou¬ 
bles  gastriques  constants.  A  constamment  peur  du  diable 
qu  elle  se  représente  habillé  de  rouge  et  environné  de  flammes 
rouges.  AuS'i  n’aime  t-elle  pas  les  objets  dont  la  couleur  est 
rouge.  Au  moment  de  l’attaque,  la  malade  voit  couler  de¬ 
vant  ses  yeux  un  ruisseau  de  sang  >. 

Observation  Vlll.  —  Math...,  âgé  de  35  ans.  Hérédité  alcoo¬ 
lique.  Alcoolique  lui-même.  Pituite  et  troubles  gastriques. 

Avant  la  crise  éprouve  des  impressions  visueiles  assez  bizar¬ 
res,  qu  ’il  ne  peut  bien  préciser  :  il  voit  venir  quelque  chose  de 

très  dur,  très  pénible,  très  mauvais,  qui  lui  fait  une  grande 

peur,  mais  il  ne  peut  en  distinguer  ni  les  formes,  ni  la  cou- 
'  leur  »  ;  ce  «  quelque  chose  s’avance  rapidement  vers  lui  > . 
Math,  se  frotte  alors  les  yeux  et  se  détourne  pour  ne  plus  voir. 
Quelquefois  par  ce  subterfuge,  il  aurait  pu  éviter  certaines  cri¬ 
ses,  mais  le  plus  souvent,  ce  procédé  n’empêche  pas  le  paroxys¬ 
me  de  se  traduire.  A  partir  de  ce  moment,  l’amnésie  est  com¬ 
plète. 

Dans  l’exemple  cité  parle  D'  Paris  fl),  l'aura  était  ca¬ 
ractérisée  en  même  temps  par  une  trouble  génital  et  un 
état  hallucinatoire  visuel  déterminant  une  frayeur  inten¬ 
se. 

Observation  IX.  —  Marie,  35  ans,  épileptique.  C’est  le  soir  : 
le  soleil  se  couche  en  illuminant  en  rouge  la  campagne  et  le 
ciel.  Elle  est  debout  dans  un  champ  de  trèfle.  Un  taureau 
monstrueux  qui  galope  dans  le  champ  veut  la  frapper  à  la  poi¬ 
trine,  sans  que,  le  laissant  venir,  elle  pense  à  se  défendre.  Elle 
saisit  l’animal  par  ses  parties  sexuelles  qu’elle  lui  arrache.  Un 
flot  de  sang  s’écoule  ;le  taureau  se  retourne  alors  et  lui  enlève 
la  tête  au  bout  de  ses  cornes. 

Par  ces  exemples,  on  s’explique  l’attitude  épouvantée 
de  certains  malades,  au  moment  où  débute  l’accès.  Les 
visions  de  l’épileptique  avant  la  crise  sont  le  plus  sou¬ 
vent  effrayantes  et  le  jeu  de  la  physionomie,  les  exclama¬ 
tions  des  malades,  indiquent  de  leur  part  la  plus  vive 
frayeur.  Ou  bien  encore  les  mouvements  de  défense  et 
la  fureur  qui  résultent  de  ces  visions  terribles  sont  la 
cause  d’actes  impulsifs,  inconscients,  qui  rendent  l'épi¬ 
leptique  dangereux  pour  son  entourage.  Il  est  vrai  que, 
comme  le  dit  Voisin.  «  l’attaque  convulsive  est  plus  sou¬ 
vent  suivie  que  précédée  de  délire  ».  Et  même  les  impul¬ 
sions  violentes  ont  lieu  plus  souvent  pendant  le  vertige 
même,  surtout  dans  les  épilepsies  larvées,  mais  elles  peu¬ 
vent  aussi, sous  l’influence  de  Tétat  hallucinatoire,  se  mon- 
trercomme  symptôme  prémonitoire  de  l'attaque  et  préve¬ 
nir  toute  précaution  de  la  part  de  l’entourage  par  leur  ap¬ 
parition  soudaine  et  imprévue. 

L’hallucination  visuelle, par  l’émotion  qu’elle  entraîne, 
est  donc  une  cause  d’attaque.  Chez  l’alcoolique,  exposé 
aux  hallucinations  terrifiantes,  le  mécanisme  de  la  crise 
est  ainsi  démontré,  même  en  dehors  de  l’intoxication.  Une 
hallucination  de  Touïe,  une  odeur  perçue  par  le  malade, 
pourront  aussi  déterminer  l’accès  convulsif.  D’après  cer¬ 
tains  auteurs,  notamment  Féré  (2),  c’est  en  u  augmen¬ 
tant  »  la  pression  sanguine  que  le  choc  émotif,  colère  ou 
frayeur,  entraîne  la  crise  d’épilepsie.  Peut-être  serait-il 
plus  juste  de  dire  que  ce  résultat  est  dû  à  une  modifica¬ 
tion  de  la  pression  sanguine.  En  effet,  lorsque  la  tension 
est  brusquement  accrue,  elle  s’abaisse  ensuite.  Le  plus 
souvent,  la  réaction,  sous  forme  d’attaque,  se  produit  au 


(1)  Paris.  —  Epilepsie  et  Indications  thérapeutiques,  -ire/iiees 
de  Seurologie,  1904. 

(2)  Ch.  Fébé.  —  La  pression  artérielle  dans  le  paroxysme»épilep- 
tique  et  dans  lacoière  {Comptes  rendus  delà  Société  de  Biologie.  18ï9. 

I  p.  368). 
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moment  où  la  courbe  de  croissance  étant  arrivée  à  son 
point  le  plus  élevé,  la  pression  commence  à  descendre, 
c’est-à-dire  au  moment  où  se  manifeste  l’affaiblissement 
de  l’organisme. 

Ainsi  que  l’a  démontré  Lépine  (1),  dans  toute  crise 
convulsive,  même  celle  qui  semble  relever  de  l’émotion 
seule,  il  y  a  une  pathogénie  complexe  comprenant  :  1° 
un  trouble  cortical  par  hérédité  ou  par  lésion  acquise 
(cicatrice);  2°  un  élément  toxique  général  ordinairement 
d'origine  gastro-intestinale  ;  3“  de  l'instabilité  circula¬ 
toire  et  de  brusques  modilicalions  de  la  circulation. 

Dans  les  épilepsies,  dites  «  émotives  »,  ce  n’est  donc  pas 
l'émotion  qui  provoque  la  crise,  mais  la  réaction  circula¬ 
toire  liée  à  l’émotion. 

La  part  de  l’émotion  dans  la  genèse  de  l’attaque  d’épi¬ 
lepsie  se  trouve  ainsi  très  justement  réduite.  Pourquoi,, 
en  effet,  sous  l’influence  d’une  contrariété  ou  d’une  fra¬ 
yeur,  le  malade  a-t-i!  réagi  par  un  accès  convulsif  ?  On 
sait  maintenant  que  toutes  les  épilepsies  sont  symptoma¬ 
tiques,  la  crise  d’épilepsie  étant  le  résultat  d’une  irrita¬ 
tion  directe  ou  indirecte  de  l’écorce  cérébrale  chez  un 
individu  «  prédisposé  ».  11  faut  admettre  l’influence  de  la 
prédisposition  dans  la  limite  qui  lui  a  été  fixée  tout  ré¬ 
cemment  par  M.  Maurice  de  Fleury  :  «  Chez  nos  malades, 

«  dit-il  (2),  une  poussée  de  méningo-encéphalile  évolue 
<(  soit  au  cours  de  la  vie  intra-utérine,  soit  au  coursde  l’al- 
«  laitement  et  je  commence  à  croire  que  tous  les  épilepti- 
<1  ques  ont  eu  cette  poussée,  soit  dans  les  derniers  mois 
«  de  la  gestation,  soit  un  peu  plus  lard  sous  forme  d’é- 
«clampsie  du  nouveau-né.  Ces  convulsions  de  l’enfance 
«  disparaissent  le  plus  sou  vent  sans  laisser  de  traces  ap- 
'<  préciables  :  l’enfant  grandit,  parle,  marche  à  peine  plus 
'  lard  que  les  autres.  Et  puis,  vers  la  huitième,  la  dixième, 

"  la  douzième  année,  ou  plus  tardivement  encore,  mais  le 
«  plus  souvent  à  l’occasion  de  troubles  digestifs,  éclate  la 
c<  première  crise  d’épilepsie  vraie.  » 

Or,  dans  la  plupart  des  observations  que  nous  avons 
citées,  les  troubles  digestifs  ont  existé  pendant  le  jeune 
âge,  soit  que  l’enfant  ait  présenté  de  la  gastro-entérile  des 
nourrissons,  soit  que,  par  suite  d’une,  alimentation  dé¬ 
fectueuse,  il  ait  été  atteint,  à  l’époque  de  la  puberté, 
d’embarras  gastrique  ou  intestinal.  En  outre,  on  remar¬ 
que  dans  certains  cas  lacoïncidence  de  la  première  atta¬ 
que  d’épilepsie  avec  les  premières  règles  qui  sont  une 
cause  d’épuisement  nerveux  pour  la  jeune  fille.  En  réa¬ 
lité,  il  semble  bien  que  le  plus  souvent  l’émotion  ne  soit 
qu’un  élément  surajouté,  une  cause  occasionnelle.  Alors 
que,  en  présence  d’une  émolionou  d’un  danger,  l’homme 
sain  reprend  très  vite  la  possession  de  lui-même,  le  ma¬ 
lade  est  sans  résistance  et  l’individu  faible  s’évanouit. 
L'accès  convulsif  sera  la  réaction  de  défense  du  prédis¬ 
posé  à  l’épilepsie,  chez  lequel  tous  les  troubles  toxiques 
ou  infectieux,  et  toutes  les  modifications  de  la  nutrition 
qui  atteignent  l’enfant  pendant  la  vie  intra-utérine  ont 
laissé  une  empreinte  ineffaçable.  Les  cicatrices  seront 
plus  ou  moins  nettes,  les  lésions  plus  ou  moins  apparen¬ 
tes.  Il  n'en  reste  pas  moins  que  pendant  toute  sa  vie,  il 
est  atteint  de  celle  hyperexcitabililé  corticale  que  Féré  dé¬ 
nommait  «  spasmophilie»  et  Joffroy  «  aptitude  convul¬ 
sive  H .  A  cet  organisme  impressionnable,  le  moindre 
choc  sera  nuisible. 


(1)  Jean  Lépine.  —  Emotion  et  épilepsie.  I.ynn  Médical,  22  décem¬ 
bre  1912 .  I 

(2)  M.wrice  DK  Pl-eury Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  1 
séance  du  22  octobre  1212, 


CLINIQUE  MEDICALE 


HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ 
Le  traitement  de  la  goutte 

ParM.  Marcel  L.iBBiï 
Professeur  agiéyé  à  la  faculté  de  Médecine, 

Médecin  des  Hôpitaux. 

La  connaissance  des  processus  anormaux  qui  se  pas¬ 
sent  chez  les  goutteux,  du  défaut  d’élimination  et  du  dé- 
faufde  combustion  de  l’acide  urique  chez  ces  malades, 
va  nous  servir  de  base  pour  établir  un  traitement. 

L’acide  urique  é  tant  la  principale  substance  nuisible 
retenue  dans  l’organisme  du  goutteux,  les  effets  théra¬ 
peutiques  doivent  tendre,  d’une  part,  à  empêcher  l’accu¬ 
mulation  de  cette  substance,  d’autre  part  à  la  forcer  à  s’éli¬ 
miner. 

Le  traitement  de  la  goutte  comprend  plusieurs  par¬ 
ties  :  le  traitement  de  l’accès  aigu,  le  traitement  de  la 
diathèse  goutteuse,  et  celui  de  certaines  complications, 
comme  l’obésité,  le  diabète,  l’altération  de  certains  or¬ 
ganes  ou  appareils,  tels  que  l’appareil  hépatique  gastro¬ 
intestinal,  rénal  ou  cérébral. 

A.  —  Le  traitement  de  l’accès  aigu  consiste  dans  l’im¬ 
mobilisation  de  la  jointure  malade,  dans  le  repos  absolu 
au  lit.  Dans  les  cas  où  les  douleurs  sont  très  violentes  et 
où  le  moindre  mouvement  les  exaspère,  vous  aurez  soin 
d’inlerposer  un  cerceau  pour  empêcher  la  pression  des 
draps  sur  le  membre  malade.  En  même  temps  vous  pres¬ 
crirez  un  traitement  local. 

Pour  cela  vous  vous  servirez  de  compresses  de  tarla¬ 
tane  trempées  dans  une  solution  saturée  de  borate  de 
soude  dans  de  T  eau  bouillie  très  chaude  :  vous  applique¬ 
rez  ces  compresses  sur  l’articulation  douloureuse  et  vous 
envelopperez  le  lout  de  taffetas  gommé  et  d’une  bande 
Velpeau.  C’est  ce  pansement  que  préconise  le  Robin. 
Pour  mapart,  je  prescris  habituellement  le  liniment  sui¬ 
vant  : 

Chloroforme . \  3  grammes 

Laudanum .  |  10  grammes 

Huile  (Je  jusquiamc . ;  25  grammes 

Traitement  interne.  —  Il  aune  grande  importance. L’an¬ 
tipyrine,  le  pyramidon,  la  phénacétine,  ont  été  et  peu¬ 
vent  être  employés,  mais  l’action  de  ces  médicaments  est 
insuffisante.  Deux  seuls  médicaments  sont  réellement  ef¬ 
ficaces,  ce  sont  le  colchique  et  le  salicylatedo  soude.  De¬ 
puis  longtemps  déjà  ces  deux  médicaments  jouissent,  à 
juste  litre,  de  la  réputation  de  calmer  les  souffrances  des 
goutteux . 

Les  deux  préparations  les  plus  usitées  de  colchique 
sont  :  d’une  part,  la  liqueur  de  Laville,  très  répandue, 
connue  depuis  longtemps,  et  d’autre  part,  la  teinture  de 
semences  de  colchique.  La  teinture  de  colchique  s’admi¬ 
nistre  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour,  en  deux  fois, 
en  ayant  soin  de  diluer  le  médicament  dans  une  assez 
rande  quantité  d’eau,  de  tilleul,  de  camomille,  etc. Cette 
ilution  est  nécessaire  pour  diminuer  dans  une  certaine 
mesure  Faction  irritative,  incontestable,  qu’exerce  le  col¬ 
chique  sur  l’estomac  et  l’intestin,  un  peu  aussi  sur  les 
reins.  Du  reste  peut-être  est-ce  dans  cette  action  dériva- 
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live  du  colchique  sur  le  tube  digestif  qu'il  faut  chercher 
le  secret  de  son  influence  bienfaisante  chez  les  goutteux. 
On  le  donnera,  pendant  trois,  quatre,  cinq,  six  jours  ;  en 
somme,  pendant  toute  la  période  que  durera  la  crise,  car 
il  ne  faut  pas  l’oublier,  le  colchique  est  surtout  un  bon 
traitement  de  l’attaque  de  goutte,  mais  non  celui  de  ia 
goutte  elle-même. 

On  peut  également  employer  le  salicylate  de  soude  ou 
l’aspirine.  Ces  derniers  médicaments  agissent-ils  seule¬ 
ment  entant  qu'analgésiques,  en  d’autres  termes,  ont-ils 
seulement  une  action  symptomatique  sur  les  douleurs, 
ou  bien  sont-ils  doués  d’une  véritable  action  spécifique 
contre  la  goutte  ?  Il  semble  que  cette  dernière  opinion 
soit  exacte,  car  le  salicylate  de  soude  et  l’aspirine  favori- 
risent  l’élimination  des  produits  toxiques  retenu^  dans 
l’organisme  du  goutteux.  • 

On  pourra  donner  le  salicylate  de  soude  à  la  dose  de  4, 
5,  6  grammes  par  jour,  comme  dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  mais  il  est  préférable  de  s’en  tenir  à  3  ou  4 
grammes. 

On  l’administrera  par  doses  de  0  50  cgr.  et  on  aura 
soin  de  le  diluer  dans  des  boissons  abondantes.  L’aspi¬ 
rine  sera  donnée  à  la  dose  de  1  gramme,  1  gr.  .50, 2  gram¬ 
mes  ou  tout  au  plus  2  gr.  50.  Cela  suffit  pour  calmer  les 
crises  douloureuses.  S'il  s'agit  d’un  malade  qui  soulTre 
beaucoup,  qui  a  des  douleurs  atroces,  comme  cela  se 
voit  dans  certains  cas,  on  pourra  donner  une  piqûre  de 
morphine  ;  mais  cette  piqûre,  qui  constitue  un  procédé 
d’exception,  doit  être  faite  par  le  médecin  lui  même, 
pour  empêcher  que  le  malade  ne  s’habitue  à  ce  médica¬ 
ment  et  ne  devienne  morphinomane. 

L’alimentation  devra  être  aussi  légère,  aussi  peu  toxi¬ 
que  que  possible,  cela  d’autant  plus  que  l’accès  de  goutte 
s’accompagne  de  troubles  gastro-intestinaux.  Elle  se 
composera  principalement  de  lait,  potages  au  lait,  bois¬ 
sons  abondantes,  camomille,  eau  de  fleurs  d’oranger,  eaux 
minérales.  Cette  alimentation  très  légère  devra  être  pro¬ 
longée  assez  longtemps,  et  une  alimentation  plus  abon¬ 
dante  ne  devra  être  conseillée  que  lorsque  l’accès  de  goutte 
sera  complètement  passé. 

B.  —  Traitement  de  la  diathèse  goutteuse.  —  S'il  est  utile 
de  combattre  l'accès  de  goutte  une  lois  déclaré,  il  est  en¬ 
core  plus  nécessaire  dechercher  à  prévenir  les  accès,  en 
combattant  le  tempérament  goutteux. 

La  caractéristique  de  la  goutte,  ce  qui  en  est  pour  ainsi 
dire  la  signature,  c’est  la  rétention  dans  l’organisme  de 
l’acide  urique  et  des  purines.  On  devra  donc  chercher  en 
premier  lieu  à  favoriser  l'oxydation  des  purines  et  de  l’a¬ 
cide  urique,  de  façon  par  exemple  à  amener  la  transfor¬ 
mation  de  l’acide  urique  en  urée.  Il  faudra,  d'autre  [lart, 
chercher  à  dissoudre  dans  l'organisme  ces  substances, 
acide  urique  et  purines,  et  essayer  de  les  faire  s’éliminer 
par  les  reins.  Or  pourquoi  l’acide  urique  est-il  retenu  par 
le  goutteux  ?  Plusieurs  hypothèses  ont  été  émises  à  ce 
sujet,  la  plus  probable  semble  être  que  ce  corps  est  re¬ 
tenu  parce  qu'il  n'est  pas  assez  solubilisé.  La  substance 
qui  tiendrait  l’acide  urique  en  solution  et  qui  ferait  dé¬ 
faut  chez  ces  malades,  serait  l'acide  nucléinique,  suivant 
les  uns,  l'acide  thyminique  suivant  les  autres. 

l.'idée  des  thérapeutes  a  été  de  favoriser  la  dissolu¬ 
tion  de  l'acide  urique  et  des  urates  dans  l’organisme  pour 
leur  permettre  de  passer  à  travers  les  reins.  On  s’est  donc 
adressé  aux  substances  qui  ont  la  réputation  de  dissoudre, 
l’acide  urique.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  quels  sont  les 
différents  produits  susceptibles  de  favoriser  celte  disso¬ 
lution. 

II  existe  une  autre  manière  de  combattre  l’intoxication 


goutteuse,  c'est  d'entraver  l'apport  de  nouvelles  subs¬ 
tances  puriques,  en  d’autres  termes  de  ne  pas  fournir  d’a¬ 
cide  urique  exogène.  Il  est  facile  d’atteindre  ce  but  en 
prescrivant  une  alimentation  qui  n’apporte  au  goutteux, 
ni  acide  urique  ni  purines. 

Cette  partie  du  traitement,  nous  pouvons  l'appliquer 
avec  plus  de  certitude,  nous  sommes  ici  sur  un  terrain 
plus  solide. 

Revenons  sur  chacun  de  ces  trois  principes  thérapeu¬ 
tiques.  Et  d'abord,  comment  favoriser  l’oxydation  des 
substances  puriques  ?  Ou  y  arrivera  en  recommandant  à 
cette  catégorie  de  malades  l’usage  d'un  exercice  régulier 
et  quotidien.  Il  faut  s'opposer  à  la  vie  sédentaire. 

Tous  les  exercices  sont  recommandables  :  la  marche, 
et  principalement  la  marche  au  grand  air,  la  course,  la 
bicyclette,  le  tennis,  le  golf,  le  canotage.  Enfin  tous  les 
exercices  qui  nécessitent  une  dépense  musculaire. 

Ces  différents  exercices  sont  tous  bons,  pourvu  qu’on 
puisse  s’y  adonner  régulièrement.  Il  faudra  naturelle¬ 
ment  tenir  compte  des  possibilités  de  chaque  sujet  pris 
individuellement  ;  ainsi  il  est  évident  qu’on  n’imposera 
pas  la  marche  à  un  goutteux  qui  souffre  particulièrement 
des  pieds  et  on  ne  conseillera  pas  des  exercices  violents 
à  une  femme  qui  n’aura  ni  la  force  mu.sculaire  ni  l’en¬ 
traînement  nécessaire  pour  s'y  livrer. 

L’hydrothérapie  est  aussi  à  recommander  dans  cet  or¬ 
dre  d’idées.  Vous  la  prescrirez  sous  forme  de  douches 
écossaise,  chaude,  froide,  lub,  enveloppement  dans  le 
drap  mouillé,  sous  forme  également  de  friction  sèche, sa¬ 
lée.  alcoolisée,  avec  le  gant  de  crin,  avec  la  lanière. 

Enfin  le  massage  peut  rendre  quelques  services.  Mais, 
comme  j'ai  eu  l’occasion  de  vous  le  répéter  bien  souvent, 
le  massage  n'a,  à  mon  sens,  qu’une  action  toute  loeale, 
il  peut  être  utile  pour  favoriser  la  résorption  de  certains 
exsudats  localisés,  mais  son  action  sur  la  nutrition  géné¬ 
rale  est  très  restreinte. 

Abordons  maintenant  le  second  moyen  thérapeutique. 
Il  nous  faut  chercher  à  faciliter  la  dissolution  de  l’acide 
urique  dans  l’organisme. 

Gomment  allons-nous  favoriser  cette  dissolution  ? 

Nous  devons  nécessairement  nous  adresser  à  des  subs¬ 
tances  qui  forment  avec  l’acide  urique  et  les  purines  des 
composés  solubles.  Longue  est  la  liste  de  ces  substances. 
Citons  notamment  le  carbonate  de  lilhine,  le  benzoate  de 
lithine,  le  bicarbonate  de  soude,  le  phosphate  de  soude, 
lesalicvlale  de  soude,  la  pipérazine,  l’urodonal,  lelycétol, 
l'urotropine,  le  solurol  (acide  thyminique)  et  enfin,  l’ato- 
phan,  le  dernier  venu  dans  cette  liste  de  médicaments  ré¬ 
putés  anti-goutleux. 

Le  carbonate  de  lilhine  se  donne  à  la  dose  de  0  gr.  50  à 
'  0  gr.75  centig.  par  jour,  le  benzoate  de  lithine  à  la  dose 
de  0,50  centig.  à  1  gramme  par  jour  en  2  fois.  La  pipéra¬ 
zine  s’administre  également  à  la  dose  de  1  gramme  par 
jour  en  2  fois,  dans  une  assez  grande  quantité  d'eau. 

Comment  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  ces  diffé¬ 
rentes  substances  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  c’est- 
à-dire  au  point  de  vue  leur  action  dissolvante  sur  l’acide 
urique  '? 

L'expérience  suivant  '  a  été  faite  :  on  a  jeté  dans  de  l'eau 
une  certaine  quantité  de  biurate  de  soude  et  on  a  ajouté 
successivement  chacune  des  substances  à  étudier,  on  a 
cherché  ainsi  à  déterminer  dans  quelle  proportion  la  so¬ 
lubilité  de  l’acide  urique  était  augmentée  par  l’addition 
de  t(‘lle  ou  telle  de  ces  substances.  Dans  cette  expérience, 
l’action  de  la  plupart  de  ces  corps  s’est  montrée  très  effi¬ 
cace  ;  ainsi  on  a  trouvé  par  exemple  que  la  pipérazine  dis¬ 
solvait  de  très  grandes  quantités  d’acide  urique. 
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Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  par  ce  procédé  on 
est  renseigné  seulement  sur  l'action  de  ces  substances 
«  in  vitro  »  ;  il  fallait,  pour  s'approcher  des  conditions  de 
de  la  pratique,  chercher  à  connaître  l'action  de  ces  mé¬ 
dicaments  «  in  vivo  ». 

Pour  cela,  suivant  les  e.\périences  du  D'  Luif,  —  mé¬ 
decin  anglais,  auteur  d’un  livre  très  intéressant  sur  la 
goùtte,  traduit  par  le  D"'  Françon,  —  on  fait  dissoudre  l’a¬ 
cide  urique  dans  un  sérum  physiologique  analogue  au 
sérum  sanguin,  et  on  cherche,  comme  dans  les  expérien¬ 
ces  précédentes,  à  déterminer  l’action  solubilisante  des 
différents  agents  médicamenteux.  i 

Les  expériences  du  D''  Luff  ont  porté  sur  un  assez 
grand  nombre  de  substances  et  notamment  le  bicarbonate 
de  soude,  de  potasse,  les  sels  de  lithiue,  pipérazine,  le 
salicylate  de  soude.  Ces  expériences  ont  montré  que  la 
solubilité  de  l’acide  urique  n'est  pas  augmentée  par  l'ac¬ 
tion  des  différentes  substances  étudiées  ;  avec  le  salicyla¬ 
te  de  soude  pourtant,  il  semble  que  la  solubilité  de  l’acide 
urique  est  augmentée  dans  une  certaine  mesure. 

Ainsi  donc  le  salicylate  de  soude  serait  en  réalité,  parmi 
les  médicaments  étudiés,  le  seul  qui  favoriserait  la  solu¬ 
bilité  de  l’acide  urique  et  des  composés  uraliques,  résul¬ 
tat  en  concordance  avec  les  données  de  l’expérience  cli¬ 
nique. 

Fauvel,  d’Angers,  a  été  plus  loin.  Il  a  expérimenté  sur 
un  individu  normal  qu’il  a  soumis  à  une  alimentation  vé¬ 
gétarienne  sans  purines  ;  puis  il  a  cherché  à  déterminer 
quelle  était  dans  ces  conditions  la  quantité  d’acide  urique 
endogène  éliminé  avant  toute  intervention  médicamen¬ 
teuse,  et  après  l’administration  de  certains  remèdes. 

11  a  ainsi  constaté  que  chez  l’homme  sain  la  plupart 
des  médicaments  n’augmentent  pas  la  solubilité  de  l’acide 
urique  ;  par  contre,  si  on  donne  le  salicylate  de  soude  à 
la  dose  de  3  grammes  par  jour,  on  augmente  cette  solubi¬ 
lité  dans  d’assez  grandes  proportions. 

Ceci  s’applique  à  l’homme  sain.  Comment  les  choses 
se  passent-elles  chez  le  goutteux  ? 

Nous  avons  cherché  à  répondre  à  cette  question  en  ex¬ 
périmentant  sur  un  malade  de  notre  service. 

Nous  avons  e.ssayéchez  lui  l’action  de  l’atophan,  de  l’as¬ 
pirine  et  du  solurol. 

Nous  avons  commencé  par  maintenir  notre  malade  à  un 
régime  sans  purines.  Il  éliminait  avant  toute  administra-  j 
tion  médicamenteuse  O.ôl  centigr.  d’acide  urique  et  de  | 
purines  par  jour.  i 

Nous  lui  avons  donné  de  l’atophm  pendant  4  jours 
il  a  éliminé  0.49  centigr.  de  purines  ;  le  bénéfice  a  donc  I 
été  nul.  Il  est  vrai  de  dire  que  nous  avons  peut-être  don-  ' 
né  des  doses  insuffisantes  d’atophan,  n’en  ayant  à  notre  I 
disposition  qu’une  quantité  restreinte.  Cependant  il  nous 
a  semblé  qu’avec  ce  médicament,  le  coefficient  d’oxyda¬ 
tion  des  purines  s’est  élevé  et  est  passé  de  0.07  à  0.87. 
Nous  nous  proposons  d’étudier  ultérieurement  cet  agent 
médicamenteux  à  ce  point  de  vue  spécial. 

Nous  sommes  en  train  d'essayer  en  ce  moment  le  solu¬ 
rol, Sous  l’intluence  de  ce  médicament,  notre  malade  a  éli¬ 
miné  Ogr.  70  centigr.  de  purines  par  jour  ;il  semble  donc 
que  chez  lui  le  solurol  ait  une  action  un  peu  plus  favo¬ 
rable. 

Nous  lui  avons  enfin  donné  2  grammes  d’aspirine  par 
jour  et  nous  avons  pu  voir  alors  la  quantité  de  purines 
éliminées  par  jour  monter  à  O  gr. 76  centigr.  C’est  donc 
avec  l’aspirine  que  l’élimination  des  purines  a  été  la  plus 
forle. 

Il  résulte  de  ces  expériences,  qui  confirment  d’ailleurs 
les  données  de  la  clinique,  que  le  meilleur  médicament 


que  nous  ayons  à  notre  disposition  actuellement  pour  so¬ 
lubiliser  l’acide  urique  chez  le  goutteux  est  le  salicylate 
de  soude  ou  l’aspirine. 

L’administration  des  médicaments  n’est  pas  le  seul 
moyen  que  nous  ayons  d’aider  à  la  dissolution  de  l’acide 
urique  :  en  effet  si  l’acide  urique  est  peu  soluble  dans 
l’eau,  en  le  mettant  en  contact  avec  une  plus  grande  quan¬ 
tité  d’eau,  on  parvient  à  augmenter  notablement  sa  solu¬ 
bilité. 

Est-ce  que  chez  l’homme  et  en  particulier  chez  le  gout¬ 
teux  les  boissons  abondantes  ont  une  influence  sur  l’éli¬ 
mination  des  purines  ?  Nous  pouvons  répondre  affirma¬ 
tivement  après  les  expériences  que  nous  avons  entrepri¬ 
ses  sur  ce  sujet  avec  Furet. 

Daq^ces  expériences  les  éliminations  quotidiennes  de 
f  urines  ont  été  dosées  exactement  pendant  2  mois. 

En  donnant  1  litre  de  boisson  par  jour,  nous  avons  ob¬ 
tenu  chez  un  obèse  du  service  une  élimination  de  0.40 
centigr.  de  purines  par  jour. 

En  donnant  2  litres  d’eau  par  jour,  l’élimination  des 
purines  a  été  de  0.60  centigr.  par  jour,  et  enfin  avec  3  li¬ 
tres,  l’élimination  a  atteint  0.81  centigr. 

Donc  en  passant  de  1  litre  à  3  litres  de  boisson,  nous 
avons  doublé  son  élimination,  sans  rien  changer  du  reste 
à  son  régime.  Retenez  donc  cette  influence  indéniable  des 
boissons  abondantes. 

Mais  quelles  boissons  doit-on  ordonner  de  préférence  ? 
L’eau  pure  est  la  meilleure  des  boissons  pour  ces  mala¬ 
des.  De  même  les  eaux  légèrement  minéralisées  par  les 
sels  qu  elles  contiennent  peuvent,  en  dehors  de  leur  ac¬ 
tion  lixivianle,  exercer  une  certaine  action  soixante  sur 
l’acide  urique.  Vous  conseillerez  les  eaux  d’Evian,  de  Tho- 
non,  de  Martigny,  de  Contrexéville,  de  Vittel,  deCapvern, 
dans  certains  cas  aussi  les  eaux  de  Vichy,  de  Vais. 

Vous  conseillerez  également  l’usage  des  infusions  et 
des  tisanes,  tilleul,  queues  de  cerises,  chiendent,  stigma¬ 
tes  de  mais,  qui  passent  également  pour  favoriser  la  dis¬ 
solution  et  l’élimination  de  l’acide  urique. 

Ce  n’est  pas  tout.  Il  y  a  lieu  de  rechercher  également 
l’action  des  différents  aliments,  on  peut  se  demander,  en 
effet  s'il  existe  des  régimes  alimentaires  qui  favorisent 
l’élimination  et  d’aulres  qui  favorisent  la  rétention  des 
substances  puriques. 

Liilf  afait,  àcesujet,des  expériences  très  intéressantes. 
Il  a  pris  des  viandes,  en  a  extrait  les  cendres,  a  dissous 
ces  cendres  dans  l’eau,  et  a  cherché  avec  les  cendres  à 
dissoudre  un  produit  uratique,  il  a  cherché  de  même  à  dé¬ 
terminer  l’action  soixante  des  cendres  du  lait,  et  des  cen¬ 
dres  de  légumes  sur  du  biurate  de  soude. 

Dans  une  solution  de  cendres  de  viande  ou  de  lait,  le 
biurate  de  soude  a  été  moins  soluble  que  dans  l’eau  dis¬ 
tillée  ;  par  contre  dans  les  cendres  de  légumes  mélangés, 
le  biurate  de  soude  a  été  trois  fois  plus  soluble  que  dans 
l'eau  distillée. 

Les  épinards,  les  choux  de  Bruxelles,  la  laitue,  les  as¬ 
perges,  les  haricots  verts  ont  été  reconnus  par  ce  moyen 
comme  très  bons  dissolvants  de  l’acide  urique.  Nous  ver¬ 
rons  cependant  q  u’il  vau  t  mieux  proscrire  ces  derniers  ali¬ 
ments  du  régime  des  goutteux. 

Ces  expériences  montrent  donc  que  d’une  façon  géné¬ 
rale,  le  régime  des  végétaux  est  utile  aux  goutteux. 

Dans  ces  dernières  années,  un  traitement  nouveau  a 
été  essayé  surtout  par  les  auteurs  allemands,  notamment 
par  His,  Von  Noorden,  Lœventhal,  Gudzent.  Ces  auteurs 
.  ont  pensé  que  l’action  bienfaisante  de  certaines  eaux  rai- 
■  nérales  dans  les  manifestations  goutteuses  était  due  sur- 
I  tout  aux  émanations  radio-actives  dont  elles  sont  char- 
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gées  ;  ils  ont  donc  cherché  à  introduire  plus  directement 
ces  émanations  dans  l'organisme  du  goutteux,  soit  sous 
forme  d’inhalations,  d’émanations,  soit  même  sous  forme 
d'injections  sous-culanées . 

Leur  technique  habituelle  est  la  suivante  ;  le  goutteux 
est  placé  dans  une  chambre  de  petites  dimensions,  fer¬ 
mée,  dans  laquelle  on  fait  dégager  des  émanations  ra¬ 
dio-actives  au  moyen  d‘un  récipient  très  chargé  d'une 
substance  radio-active.  On  fait  passer  un  courant  d’oxy¬ 
gène  qui  favorise  le  dégagement  de  ces  substances  radio¬ 
actives,  et  en  même  temps  sert  à  l’hématose.  On  a  soin 
en  outre  de  placer  dans  cette  chambre  une  certaine  quan¬ 
tité  de  potasse  ou  de  chaux  de  façon  à  absorber  l'acide 
carbonique  produit.Les  séances  dans  ces  «  émanatoriums  » 
d’une  durée  de  deux  heures,  sont  répétées  tous  les  Jeux 
jours. 

Le  traitement  comporte  25  à  30  séances.  Les  malades 
ainsi  traités  éprouvent  d’abord  des  douleurs  articulaires 
très  vives  avec  réaction  inflammatoire  marquée,  mais 
cette  poussée  ne  dure  pas,  et  au  bout  de  20  à  25  séances 
de  ces  émanations,  les  malades  sont,  parait-il,  réellement 
améliorés.  Ce  traitement  est  encore  trop  récent.  Pour  ju¬ 
ger  de  son  action  sur  le  tempérament  du  goutteux,  il  faut 
attendre  l’épreuve  du  temps. 

D’autre  part,  on  a  pu  constater  que  l'uricémie,  qui  té¬ 
moigne  de  l’intoxication  goutteuse,  disparaissait  après 
20  ou  25  séances  d’émanations,  autrement  dit,  on  a 
constaté  qu'à  la  suite  du  traitement,  on  n’obtenait  plus 
d’acide  urique  dosable  dans  le  sang. 

Je  ne  sache  pas  que  jusqu’ici  l’action  de  ces  émana- 
nations  sur  l’élimination  urinaire  de  l’acide  urique  ait  été 
étudiée  ;  nous  nous  proposons  de  combler  cette  lacune 
dans  notre  service,  et  pour  cela  nous  avons  l'intention 
d'utiliser  le  dispositif  de  M.  Degrais,  qui  consiste  à  faire 
inhaler  au  malade,  1/2  heure  par  jour,  de  l’air  qui  aura 
barboté  dans  une  solution  de  bromure  de  radium. 

Tel  est  donc  dans  ses  grandes  lignes  le  traitement  de  la 
goutte.  Pour  être  vraiment  efficace,  ce  traitement,  qui 
s’adresse  à  une  maladie,  essentiellement  chronique  com¬ 
me  la  goutte,  devra  être  prolongé,  répété  pendant  toute 
l’année. 

Comment  formulerez-vous  ce  traitement  ? 

1°  Chaque  mois  le  malade  fera  une  cure  de  dix  jours 
pendant  lesquels  il  prendra  2  à  3  grammes  de  salicylate  de 
soude. 

2®  Pendant  les  10  jours  suivants  vous  ordonnerez  les 
boissons  abondantes,  eau  de  Vittel,  eau  de  Coniréxéville 
etc.  1  litre  par  jour  en  4  fois,  le  matin  à  jeun,  chaque  ver¬ 
re  d'eau  de  250  cm.  cubes  à  1/2  heure  ou  1  heure  d'in¬ 
tervalle.  L'eau  sera  prise  de  préférence  étant  couché,  car 
il  est  démontré  que  l'élimination  se  fait  mieux  le  sujet 
étant  couché. 

3°  Pendant  les  dix  derniers  jours  du  mois  le  malade 
se  reposera. 

4°  L'été  vous  prescrirez  une  cure  dans  une  des  stations 
suivantes  :  Vittel,  Contréxéville,  Martigny,  Evian,  Tho- 
non,  etc. 

Naturellement  il  faudra  tenir  compte  des  susceptibilités 
individuelles  :  s’il  y  a  des  estomacs  qui  ne  supportent 
pas  les  boissons  froides  abondantes,  vous  les  ferez  pren¬ 
dre  chauffées.  Il  est  rare  que  vous  rencontriez  des  mala¬ 
des  qui  ne  tolèrent  pas  au  moins  l'eau  d’Evian  dont  la 
faible  minéralisation  en  fait  une  eau  facilement  supportée. 

En  somme  toute  l'année  le  goutteux  devra  prendre  des 
boissons  abondantes  dans  l'intervalle  des  repas. 

Telle  est  la  formule  générale  la  plus  simple  du  traite¬ 
ment  médicamenteux  et  hydro-minéral. 


Il  nous  reste  à  parler  maintenant  de  la  troisième  par¬ 
tie  (lu  traitement,  c’est-à-dire  du  régime  alimentaire. 
D'une  façon  générale,  il  ne  faut  pas  introduire  dans  l’or¬ 
ganisme  du  goutteux  les  substances  susceptibles  de  don¬ 
ner  de  l'acide  urique.  Toutes  les  viandes  quelles  qu’elles 
soient,  viandes  de  boucherie,  volailles,  gibiers,  contien¬ 
nent  des  nucléo-albumines  et  sont  à  rejeter.  La  chair  de 
poisson,  la  volaille,  la  viande  blanche,  paraissent  en  con¬ 
tenir  un  peu  moins,  mais  la  différence  est  très  minime. 
Les  substances  alimentaires  qui  apportent  le  plus  de  pu- 
rines  sont  les  viscères,  ris  de  veau,  foie,  cervelle,  laitance 
de  poissons,  le  bouillon,  le  jus  de  viande,  les  extraits  de 
viande.  Ces  derniers  aliments  doivent  être  absolument 
exclus  du  régime  des  goutteux. 

Dans  le  règne  végétal,  les  pois,  les  haricots  verts,  les 
fèves,  les  lentilles,  le  pain  complet,  contiennent  des  nu- 
cléoalbumines  et  (loivent  être  proscrits  ;  il  en  est  de  même 
des  asparges,  des  champignons. 

En  ce  qui  concerne  les  boissons,  les  alcools,  les  bois¬ 
sons  alcooliques  doivent  être  rejetées.  Parmi  les  vins,  on 
exclura  surtout  le  vin  de  Rourgogne,  en  France.  En  An¬ 
gleterre  il  semble  que  ce  soit  le  vin  de  Porto  qui  doive 
être  incriminé.  En  réalité,  il  est  assez  difficile  d’apprécier 
exactement  l’influence  des  boissons  alcooliques  sur  la 
production  de  l'acide  urique  ;  en  effet  quand  un  gout¬ 
teux  boit  un  verre  de  bon  vin,  c'est  pour  arroser  un  bon 
repas,  riche  en  viandes,  de  sorte  qu’il  est  malaisé  de  dire 
si  ce  sont  celles-ci  ou  Les  vins  généreux  qui  ont  exercé  une- 
action  nuisible. 

En  tout  cas,  vous  proscrirez  à  vos  goutteux  le  vin  de 
Porto,  le  Bourgogne  et  le  vin  de  Champagne. 

Les  vins  de  Bordeaux,  les  vins  de  la  Moselle  sont  un 
peu  moins  nuisibles. 

La  bière  est  mauvaise  pour  cette  catégorie  de  malades. 

En  revanche,  le  cidre  leur  est  permis. 

Parmi  les  légumes,  nous  avons  vu  que  les  épinards, 
l’oseille,  les  choux  de  Bruxelles,  les  asperges,  les  hari¬ 
cots  verts,  les  pois  chiches  sont  de  bons  dissolvants  du 
biurate  de  soude,  et  cependant  je  vous  ai  dit  cju’ils  doi¬ 
vent  être  bannis  du  régime  lies  goutteux  ;  c’est  qu’en 
effet  tous  ces  légumes  contiennent  une  grande  propor¬ 
tion  d’acide  oxalique  et  pourraient  par  conséquent  pro¬ 
voquer  la  lithiase  rénale  oxalique  qui  accompagne  si  sou¬ 
vent  la  lithiase  rénale  urique.  C’est  pour  la  même  raison 
qu’il  faut  supprimer  de  la  table  de  ces  malades  le  choco¬ 
lat  et  le  thé. 

Quels  sont  donc  les  aliments  que  vous  devez  permettre  ? 
Eh  bien,  vous  conseillerez  le  lait,  les  laitages,  les  fro¬ 
mages,  les  œufs,  en  petite  quantité,  les  céréales  sous 
forme  de  bouillies,  de  pâtes,  d’entremets,  etc., les  fruits,  les 
légumes  verts,  les  pommes  de  terre,  enfin  les  boissons 
abondantes. En  un  mot,  vous  ordonnerez  un  régime  lacto- 
ovo-végétarien . 

Comment  devrez-vous  formuler  ce  régime  ?  Cela  dé¬ 
pend  de  la  période  de  la  maladie  et  de  son  intensité.  En 
principe,  il  faut  essayer  de  faire  supporter  aux  goutteux 
le  plus  longtemps  possible  le  régime  aussi  strict  que  pos¬ 
sible,  celui  qui  ne  comporte  que  des  aliments  sans  pu- 
rines  et  sans  acide  oxalique. 

Si  vous  vous  trouvez  en  présence  d’un  malade  ayant 
simplement  présenté  quelques  petites  fluxions  articu¬ 
laires.  quelques  migraines,  un  peu  obèse,  en  un  mot  d’un 
de  ces  malades  communément  désignés  sous  le  vocable 
d’arthritiques,  vous  pourrez  vous  montrer  moins  sévère 
dans  vos  prescriptions  diététiques  ;  tout  en  vous  rappor- 
chant  le  plus  possible  du  régime  lacto-ovo-végétarien, 
vous  pouiTez  autoriser  un  peu  de  viande,  une  fois  par 
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jour  ou  seulement  une  fois  tous  les  deux  jours.  Il  faudra 
en  tout  cas  exclure  absolument  le  gibier  et  les  viscères 
des  animaux  qui  sont  de  véritables  poisons  pour  tous  les 
goutteux. 

Les  résultats  de  ce  traitement  sont  réellement  très  bons 
pour  les  malades  qui  veulent  s’y  soumettre. 

Permeltez-moi  de  vous  citer  l'exemple  d'un  de  mes 
clients  de  la  ville,  goutteux  avéré,  ayant  présenté  an  ni¬ 
veau  des  coudes  des  tophus  gros  comme  des  œufs  de  pi¬ 
geon.  11  avait  habituellement  trois  accès  par  an  ;  il  a  eu  il 
y  a  un  an  une  attaque  brutale  s’étant  accom)jagnée  de 
symptômes  du  côté  du  système  nerveux,  et  qui  nécessita 
une  saignée.  Depuis  ce  temps,  sur  mon  conseil,  ce  malade 
a  suivi  strictement  le  régime  lacto  ovo-végétarien,  le  ré¬ 
sultat  a  été  considérable  :  depuis  un  an  il  n'a  pas  eu  une- 
seule  crise. 

J’ajoute  que  cet  homme  reconnaît  que  ce  régime,  loin 
de  l'avoir  débilité,  lui  a  au  contraire  fait  reprendre  des 
forces. 

Je  vous  citerai  également  le  cas  d’un  confrère  de  mes 
amis  qui  était  héréditairement  prédisposé  à  la  goutte, 
puisque  son  père  était  goutteux. 

A  7  ans,  il  eut  son  premier  accès;  étant  interne  à  Beaii- 
jon,  il  avait  de  violents  accès  de  goutte.  Vous  savez  que 
ces  accès  débutant  ainsi  dans  le  jeune  âge  sont  d'un  mau¬ 
vais  pi-onostic  pour  l’avenir. 

Notre  confrère  inquiet,  non  sans  raison,  avait  essayé  le 
traitement  par  les  médicaments,  et  s’était  mis  au  régime 
lacto- végétarien.  Mais  il  n’excluait  pas  de  son  alimenta¬ 
tion  certains  végétaux  qui  contiennent  de  l’cxide  oxali¬ 
que,  de  sorte  que  les  accès  de  goutte  n’avaient  pas  totale¬ 
ment  disparu.  Je  lui  conseillai  de  bannir  absolument  de 
sa  table  certains  aliments  contenant  des  nucléines,  comme 
les  légumes  secs,  les  asperges,  les  haricots  verts,  etc.  ;  les 
résultats  ont  été  bons,  depuis  quatre  ans,  il  n'a  pas  eu 
d’accès  de  goutte  ;  parfois  il  a  bien  une.  petite  crise  légère 
mais  elle  avorte  tout  de  suite  sous  l’intliience  du  colchi¬ 
que. 

Vous  aurez  encore  d’autres  précautions  à  prendre.  Dans 
les  cas  où  les  malades  se  plaindront  de  gène  dans  les  mou¬ 
vements  de  l’articulation,  de  douleurs  vagues,  d’empâte¬ 
ment,  vous  conseillerez  le  massage,  les  bains  et  aussi  l’u¬ 
sage  de  certaines  eaux  minérales  qui  peuvent  rendre  de 
grands  services.  Ainsi  vous  ordonnerez  des  saisons  à 
Bourbon  Lancy,  Bourbon-l’Archambault,  Aix-les-Bains. 

Si  vous  constatez  une  tendance  au  rhumatisme  défor¬ 
mant,  vous  conseillerez  de  préférence  Dax. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  complémentaires  que 
vous  pourrez  avoir  l’occasion  d'appliquer. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  des  tophus,  certains  au 
teurs  ont  proposé  de  les  enlever  chirurgicalement.  Us 
peuvent  en  effet  devenir  le  point  de  départ  d'une  suppu¬ 
ration  ;  on  les  a  vus  suppurer  à  la  suite  d'une  maladie 
infectieuse,  comme  une  pneumonie  ou  une  fièvre  typhoïde  ; 
il  y  a  donc  intérêt  à  les  enlever  s'ils  sont  volumineux. 

En  terminant,  rappelez-vous  que  pour  obtenir  réelle¬ 
ment  un  bon  résultat  dans  le  traitement  de  la  goutte,  il 
faut  traiter  les  goutteux  d’une  façon  suivie  pendant  de 
longs  mois,  même  pendant  des  années.  En  effet,  vous  de¬ 
vez  considérer  l’individu  que  vous  avez  guéri  en  apparen¬ 
ce  comme  un  sujet  qui  conserve  toujours  son  métabolis¬ 
me  défectueux  des  substances  nucléiques,  et  qui  peut,  par 
cela  même,  présenter  à  nouveau  des  manifestations  de  sa 
diathèse,  s’il  n’est  constamment  surveillé  et  dirigé  dans 
la  bonne  voie  (1). 

(l)  Leçou  recuellie  par  le  D*  Goriat  et  revue  pjr  l’auteur. 
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1  Une  réhabilitation 

Je  m’étais  toujours  douté  que  nous  étions  tons  plus  ou 
moins  sadiques  ou  fétichistes,  tout  au  moins  au  sens  où 
beaucoup  de  gens  l’entendent  aujourd’hui.  La  lecture  delà 
thèse  du  D‘'  Barras  (I)  n'a  fait  que  me  confirmer  cette 
opinion. 

C'est  une  mode,  très  bien  portée  à  notre  époque,  de 
lire  un  auteur,  et  de  lui  établir,  suivant  le  genre  de  ses 
desetiptions,  une  observation  en  tous  points  semblable  à 
celles  que  l’on  dresse  à  Bicêtre  ou  à  la  Salpêtrière. 
Le  public  est  très  friand  de  ces  espèces  d’études  et  cela 
se  comprend  facilement;  on  se  donne  la  peine  de  lui  si¬ 
gnaler,  de  lui  citer,  en  les  agrémentant  de  commenlaires 
plus  réalistes  encore,  les  petits  passages  érotiques  qu’il 
aurait  à  chercher  dans  Tœuvre  tout  entière. 

Mais  elle  passera  cette  mode,  ou  plutôt  elle  commence 
déjà  à  passer.  A  force  de  voir  étiqueter  sadiques,  fétichis¬ 
tes,  uranistes,  etc.,  des  individus  qui  n’ont  eu  d’autre 
tare  que  celle  de  ressembler  à  tous  leurs  contemporains, 
on  finira  bien  par  comprendre  qu’ils  constituent  le  genre 
humain,  c’est-à-dire  la  catégorie  de  ceux  que  l’on  est  con¬ 
venu  d'appeler  normaux,  et  que  les  autres,  ceux  qui  les 
étudient,  pourraient  bien  être  simplement  les  anor¬ 
maux. 

Et  la  thèse  du  D'’  Barras  aura  été,  après  l’étude  de  J. 
Grand-Carteret  (2),  la  première  à  marquer  un  revirement 
dans  ce  sens.  Elle  est  en  effet  tout  entière  consacrée  à 
établir  qu’il  y  a  fétichisme  et  fétichisme  et  que  Restif  de¬ 
là  Bretonne  ne  fut  pas  plus  fétichiste  au  sens  médico-lé¬ 
gal  du  mot  que  vous  et  moi. 

Il  y  a,  paraît-il,  un  fétichisme  normal  et  un  fétichisme 
pathologique.  On  aurait  pu,  il  me  semble,  ne  le  com¬ 
prendre  que  pathologique,  cela  aurait  été  beaucoup 
plus  simple  ;  mais  aujourd’hui  on  englobe  sous  le  ferme 
général  do  fétichisme  «  l’adoration  de  certaines  qualités 
physiques  ou  psychiques  ou  même  de  certains  défauts  de 
la  femme  et  qui  font  qu’on  l’aime  précisément  pour  ces 
qualités  ou  ces  défauts  et  sans  qu’on  puisse  dire  raisonna¬ 
blement  pourquoi.  L'un  aime  les  brunes, l’autre  les  blon¬ 
des  ;  l'un  aime  les  grasses,  l’autre  les  maigres  ;  mais  ni 
l’un  ni  l’autre  ne  sauraient  expliquer  l'origine  de  cette 
attraction.  En  amour,  le  fétichisme,  c’est  encore  le  culte 
des  brimborions,  des  petits  riens  symboliques.  Le  gant 
qu'elle  a  porté,  la  fleur  qu’elle  a  respirée,  deviennent 
pour  l'amoureux  de  précieuses  reliques  »  (3). 

.\ussi  sommes  nous  tous  plus  ou  moins  fétichistes, 
ajoute  avec  raison  le  D*'  Lanrent.  Toutes  les  parties  du 
corps  féminin  peuvent  devenir  autant  de  fétiches  pourvu 
que  chacune  d'elles  corresponde  à  l’idéal  esthétique  de 
l'amant.  Fétichiste,  Catulle  Mendès  l’est'quand  il  écrit  ce 
délicieux  quatrain  : 


(1)  Le  féiichismc.  Resüf  de  la  Bretonne  ful-il  fctiohisle  ?  Thèse 
de  Paris.  1913. 

(2)  Restif  DE  LA  Bretonne.  —  Monsieur  Nicolas.  Introduclion 
au  t.  II,  par  J.  Grand-Garlerel. 

(3j  Lavbent.  —  Fétichistes  et  érotomanes. 
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Sur  la  petite  face  rose, 

Agitant  ses  ailes  de  chair, 

Ton  nez,  comme  un  oiseau  repose. 

Impertinent,  la  queue  en  l’air. 

—  Rollinat  aussi,  quand  il  s’écrie  : 

O  seins,  poires  de  chair,  dures  et  savoureuses, 

Monts  b'ancs  où  vont  brouter  mes  caresses  fiévreuses. 

—  et  A.  Masson  : 

Oreiller.s  jumeaux  de  chair  blanche, 

Autels  où  notre  Iront  se  penche 
Et  dont  on  célèbre  à  genoux 
Les  glorieux  et  saints  offices  1 
Seins  clémenis,  soyez-nous  propices  ! 

Seins  pleins  de  grâce,  exaucez  nous  1 

Hugues  Delorme,  dont  la  prière  est  à  peu  près  la  même  : 

Donne  tes  seins,  blancs  coussins 
D’un  tissu  soyeux  et  rude  ; 

Donne  l’orgueil  de  tes  seins 
A  mon  humble  servitude. 

—  et  Maupassant  quand  il  indique  la  nuque  comme  appe¬ 
lant  particulièrement  les  baisers,  et  Frédéric  Masson 
quand  il  s’extasie  devant  les  pieds  et  Joséphine  et  admet 
que  le  soulier  est  «  une  des  armes  les  plus  exquises  de  la 
femme»,  et  Guillaume  11  qui  éprouve,  paraît-il,  la  plus 
vive  passion  pour  la  main  de  l’impératrice,  et  tant  d’au¬ 
tres. 

Mais  cela  n’a  rien  de  pathologique  et  c’est  de  ce  féti¬ 
chisme-là  qu’a  été  atteint  Restif  de  la  Bretonne. 

11  a  aimé  caresser  «  petit  pied  dans  mule  gentille  >'. 
11  aeu  l’amour  «  deces souliers  hauts  qui  affinent  la  jambe 
et  sylphisent  tout  le  corps»,  «  de  ces  chers  et  mignons 
souliers  du  siècle  passé,  qui  dansent  au  bout  du  pied  des 
dames  de  Moreau  le  jeune,  ces'souliers  galants  qui  s’envo¬ 
lent  dans  les  hasards  heureux  de  l’escarpolette,  ces  souliers 
dont  le  talon  mutin  sonne,  après  un  siècle  écoulé,  dans  le 
cerveau  de  tout  [homme  qui  aime  ‘la  femme  »  (1)  ;  il  a,  à 
maintes  reprises,  affirmé  son  goût  très  particulier  pour  les 
failles  minces  ;  quoi  d’étonnantà  cela  puisque,  comme  l’a 
si  bien  dit  J.  Grand-Carterct,  le  joli  pied  dans  une  élégante 
chaussure,  la  taille  mince,  étaient  les  fétiches,  les  atti¬ 
rances  exercées  sur  les  cerveaux  de  l’époque. 

Restif  a  été  avant  toul  un  homme  de  son  siècle,  c’est  ce 
que  l’on  n’a  pas  assez  compris.  11  en  a  eu  les  attendrisse¬ 
ments,  les  sanglots,  les  larmes,  les  évanouissements,  le 
lyrisme  facile,  les  exclamations,  les  invocations  à  la 
nature,  au  soleil  et  à  la  vertu,  le  besoin  de  moraliser 
les  manifestations  indiscrètes  de  l’amour  et  de  l’amitié. 
11  était  né  avec  des  passions  vives  ;  il  a  pu,  pendant  une 
assez  longue  jeunesse,  se  laisser  entraîner  à  des  excès  de 
libertinage.  Mais  son  plus  grand  tort  a  été  surtout  de 
n’avoir  rien  oublié  de  cette  exubérante  floraison  de  ses 
passions  et  d’avoir  voulu  en  montrer  la  gerbe  à  tout  le 
monde. 

Il  n’appartient  pa.s  à  la  pathologie.  Son  œuvre  est  de 
celles  dont  on  doit  jouir  en  artiste,  et  surtout  de  celles 
qu’il  faut  se  garder  d’analyser  en  médecin.  Ce  dernier 
ne  doit  pas  oublier  qu’entre  les  anormaux  et  le.--  normaux, 
ily  a  place  pour  les  intellectuels,  les  raffinés,  lesdilettanti, 
pour  ceux  qui  ont  développé  leurs  appareils  nerveux,  et 
parlant  ont  des  sensations  dont  le  vulgaire  s’étonneet  qu’il 

(1)F.  M.xsson.  -  Jadis,  7' édition. 


déclare  morbides.  Ceux-là,  ni  la  médecine  légale,  ni  la 
médecine  mentale,  ne  sauraient  les  atteindre. 

Si  Restif  eût  été  un  onaniste,  un  récidiviste,  un  frigide,  un 
impuissant,  il  eût  peut-être  été  intéressant  d’établir  son 
observation.  Mais,  comme  le  dit  le  D’  Barras,  parce  qu’il  a 
été  un  délicat,  un  sensuel  voluptueux  et  raffiné,  parce 
qu’il  a  adoré  ce  que  tous,  dans  cette  société,  si  ^profondé¬ 
ment  sensuelle,  du  XVllF  siècle  ont  adoré,  il  n’y  a  qu'à  lui 
laisser  sa  place  parmi  les  auteurs  libertins,  à  côté  de  l’abbé 
de  Voisenon,  de  Crébillon  fils  et  du  chevalier  de  Boufflers 
qui  sont  les  coryphées  agréables  de  cette  littérature  de 
boudoir.  M.  G. 
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INFEC'IONS 
A.  Fièvre  typhoïde 

L’ut'oit'opinB  dans  le  tnaiiemeni  de  la  fièvre  <y- 
pho'ide  ;  par  MM.  Triboulet  et  Lévy.  {BulMin  de  la  So¬ 
ciété  de  thérapeutique,  v3  avril  1913.) 

L’urolropine  agit  à  la  fois  comme  antithermique  et  comme  dé¬ 
sinfectant.  Dans  les  formes  légères  de  fièvre  typhoïde,  on  peut 
se  conlenter  de  donner  l’urotropine  en  ingestion  par  cachets,  de 
O.ôC  jusqu'à  3  et  4  gr.  par  jour.  Dans  les  formes  graves,  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  est  plus  régulière  et  plus  sûre  dans  ses  ef¬ 
fets  L’inconvénient  est  que  la  solution  concentrée  à  40  %  pro¬ 
voque  une  douleur  assez  vive.  L’injection  dédoublée  à  20  %  est 
moins  douloureuse,  mais  elle  oblige  à  injecter  des  quantités 
plus  grandes. 

MM.  Triboulet  et  Lévy  injectent  dans  la  région  ilio-fessière, 
de  0.40  à  6  gr.  d’urotropine  en  trois  ou  quatre  injections,  par¬ 
fois  en  une  seule.  A  la  suite  de  ces  injections,  on  observe  une 
assez  vive  réaction  sur  l’appareil  urinaire,  avec  pseudo-albumi¬ 
nurie  due  au  catarrhe  vésical,  disparaissant  rapidement  d’ail¬ 
leurs  sans  lais-er  de  traces. 

Sous  l’influence  des  injections,  la  langue  sèche  et  fuligineuse 
s’humidifie,  l’adynamie  disparaît  ;  la  période  fébrile  n’a  pas  dé¬ 
passé  le  troisième  septénaire  dans  les  cas  traités  de  cette  ma¬ 
nière  par  les  auteurs .  J .  Milhit. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  ia  teinture 
d'/ot/e  ;  par  MM.  Arnoz.xx  et  J.  C.vrles.  [Journal  de  Mé¬ 
decine  de  Bordeaux,  n°  46û,  1912.) 

Les  auteurs  se  basent  sur  ce  fait  que  la  fièvre  typhoïde  est  une 
maladie  à  hypoleucocytose,  et  ils  se  proposent,  en  relevant  le 
chiffre  insuffisant  des  leucocytes,  de  relever  du  même  coup 
l’état  général.  Les  auteurs  font  absorber  aux  malades  soit  de 
l’eau  iodée,  soit  de  15  à  '25  gouttes  de  teinture  d’iode,  par  jour, 
dans  du  vin  de  quinquini  uumalaga,  ou  du  lait.  Il  semble  que 
les  guérisons  soient  plus  rapides  et  plus  nombreuses  par  cette 
méthode.  JM. 

L’aphasie  dans  la  fièvre  typhoïde  infantile  ;  par 

M.  Brelet.  {Gaz.  Méd.  de  Nantes,  24  mai  1913.) 

L'auteur  relate  l’observation  d’un  enfant  de  vingt-sept  moi-', 
atteint  de  lièvre  typhoïde  grave  et  qui,  au  cours  de  cette  affec¬ 
tion,  fut  aphasique  pendant  trois  semaines,  sans  présenter  au¬ 
cun  autre  symptôme  encéphalo-méningé;  à  la  convalescence, 
Taphasie  disparut  complètement.  L’aphasie  typhique  est  pres¬ 
que  spéciale  à  l’enfance  ;  elleapparait  pendant  la  période  d’état 
de  la  dothiénentérie,  rarement  plus  lard,  quelquefois  au 
cours  des  rechutes  :  c’est  une  aphasie  complète,  sans  surdité 
verbale,  durant  plus  ou  moins  longtemps,  de  quelques  heures 
à  deux  mois,  en  moyenne  trois  semaines  :  c’est  donc  une  apha- 
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sie  passagère  qui  relève  de  légères  lésions  toxiques,  ou  de  trou-  i 
blés  circulatoires  des  centres  n  -rveux.  Il  faut  la  distinguer  de 
l’aphasie  associée  à  d’autres  symptômes  cérébraux  et  méningés, 
d’un  pronostic  tout  diflérent.  J-  Milhit. 

B.  Scarlatine 

Les  inclusions  leucocytaires  dans  la  scarlatine, 

d’après  Gouget.  (Presse  Médicale,  3  mai  11)13./ 

Depuis  plus  de  vingt  ans,  Dühle  et  Pleiffer  ont  décrit  comme 
agents  de  le  sc  irlatine  certaines  formations  intra-leucocytaii  es 
que  Gamaleia,  liernhardt  et  Hofer  auraient  retrouvés  dans  les 
cellules  de  divers  organes  et  qui  paraissent  être  des  protozoaires. 

Plus  récemment  (Cmfra/èZ.  f.Bkat..\9\-2,n°  30)  Dühle  annonça 
que  dans  30  cas  de  scarlatine,  il  avait  vu  d’une  manière  cons¬ 
tante,  sur  des  préparations  de  sang  sec,  des  polynucléaires  con¬ 
tenant  des  inclusions  de  forme  et  de  volume  variables,  se  co¬ 
lorant  comme  des  noyaux  ;  pour  cetauteur,  ces  inclusions  sont 
des  formes  de  dégénérescence  d’un  spirochète  représentant 
l’agent  de  la  scarlatine.  Ces  inclusions  ont  été  retrouvées  par 
Krelschmer,  par  Xicoll  et  Williams  dans  45  cas  de  scarlatine  sur 
51 .  Ahmed  les  retrouve  toujours,  du  troisième  au  dixième  jour 
de  la  scarlatine. 

Mais  on  ne  trouve  pas  ces  inclusions  que  dans  la  scarlatine, 
et  elles  ont  été  signalées  dans  presque  toutes  les  infections. 
Néanmoins  Loppmann  et  Ilufsclimidt  persistent  à  leur  accor¬ 
der  une  valeur  dans  le  diagnostic  de  scarlatine,  encore  faut-il 
qu’il  ne  s’agisse  pas  des  formes  frustes,  légères,  de  cette  af¬ 
fection. 

La  nature  exa.'te  de  ces  inclusions  n’a  pas  encore  été  détermi¬ 
née.  Pour  Bongartz,  il  s’agirait  de  fragments  nucLaires  ;  pour 
Lippmann,  il  s’agirait  de  produits  de  destruction  cellulaire  en¬ 
globés  par  les  leucocytes.  J.  M. 

Deux  nouveaux  cas  de  a  réitération  de  scarlati¬ 
ne  ;  par  Clément  et  Bouêche. (Joi/rnaZ  de  médecine  de  Paris, 
mai  1913.) 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  Rouëche  avait  réuni  neuf  cas 
d’éruptions  scarlatiniformss  secondaires  tardives,  chez 
des  enfants  convalescents  de  scarlatine  :  dans  ce  nouveau 
travail  il  s'agit  de  deux  nouveaux  cas  analogues  :  les  éruptions 
observées  ont  été  accompagnées  de  symptômes  générauxbucco- 
pharyngés  tels  qu'il  a  été  permis  de  penser  à  une  nouvelle  scar¬ 
latine,  survenant  quelque  temps  après  la  première  atteinte. Ces 
éruptions  secondaires  sont  assez  rapprochées  de  l’éruption  pri¬ 
mitive  ;  elles  s’accompagnent  des  mêmes  phénomènes  généraux 
prémonitoires,  état  saburral,  fièvre,  des  mêmes  signes  bucco- 
pharyngés,  des  mêmes  particularités  dans  la  marche  de  l'érup¬ 
tion.  Ce  qui  est  surtout  important,  c’est  le  cycle  évolutif  de  la 
langue.  Pour  ces  raisons,  les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  là 
d’une  nouvelle  éruption  scarlatineuse,  d’une  rechute  de  scarla¬ 
tine,  ou,  suivant  l’expression  de  .M.  Marfan,  de  réitération  de 
scarlatine.  J.  M. 

C.  Coqueluche 

Le  sérum  anticoquelucheux  de  Klimenko  et  son 
emploi  ;  par  tj.  Rosenthal.  \  Journal  de  médecine  de  Paris, 
n“  !N.  1913.1 

C’est  en  parlant  du  microbe  isolé  par  Bordet  et  Gengou  que 
Klimenko  a  tenté  de  préparer  un  sérum  anti-coquelucheux. 
Grâce  à  de  nombreuses  recherches,!!  a  pu  établir  que  ce  microbe 
n’élabore  qu'une  endotoxine  ;  il  s’ensuit  que  le  s-rum  obtenu 
par  immunisation  d’animaux  n’a  pas  une  action  curative 
énergique.  Cette  immunisation  doit  être  obtenue  par  l’injection 
intraveineuse,  aux  animaux,  de  solution  dans  l'eau  physiolo- 
gique,de  cultures  de  48  heures.  Le  sérum  obtenu  est  agglutinant 
à  1  p.  5000  :  il  contient  des  opsonines  spécifiques  et  il  produit  i 
la  déviation  du  complément. 

Klimenko  a  soigné  35  enfants  par  son  sérum,  soit  par  vo'e 
hypodermique,  à  la  dose  de  J5  cc-,  soit  par  voie  intrachéale.  Le  \ 
sérum  n’a  pas  fait  avorter  le  processus  de  la  coqueluche,  mais  ; 
en  revanche,  il  a  diminué  invariablement  le  nombre  des  quin-  j 
tes,  surtout  des  quintes  nocturnes,  et  il  a  raccourci  la  durée  de  I 


la  maladie.  Les  accidents  sériques  sont  bénins:  urticaire  f  12  cas) 
érythème  (4  cas). 

Traitement  sérothérapique  de  la  coqueluche. 

par  Bordet  et  Gengou.  \La  Clinique,  1913.; 

Contrairement  aux  assertions  de  Klimenko,  le  sérum  anti-co¬ 
quelucheux  préparé  par  Bordet  et  Gengou  possède  de  très  sé¬ 
rieuses  propriétés  curative?. 

DuTHoiTa  utilisé  ce  sérum  dans  21  cas  de  coqueluche  authen¬ 
tique,  à  la  dose  unique,  de  10  cc.  par  malade.  Chez  tous  les 
malades  traités,  les  quintes  ont  diminué  rapidement  de  nombre 
et  d’intensité,  l’expectoration  est  devenue  jaune  et  purulente,et 
la  guérison  est  survenue  à  bref  délai.  J  .  Milhit. 

Traitement  vaccinal  de  la  coqueluche  ;  par  K.  Gra- 

HAM.  {Americ.  Journ.  des  ch.,  t.  111,  1912,  p.  41.) 

Les  auteurs  américains  semblent  obtenir  des  résultats  encou- 
ageants  dans  le  traitement  de  la  coqueluche  par  les  vaccin'^ 

Graham  a  traité  ainsi  34  enfants,  en  leur  injectant  20  mil¬ 
lions  de  bactéries  tous  les  quatre  jours  d’abord,  puis  tous  les 
trois  jours  ensuite.  17  malade?  parurent  très  améliorés. 

Saunders,  Jonhson,  ont  utilisé  un  vaccin  préparé  avec  du  ba¬ 
cille  de  Bordet,  chez  40  malades  :  ils  ne  constatèrent  à  la  suite 
du  traitement  aucun  effet  regrettable,  et  tous  les  cas  ne  remon¬ 
tant  pas  à  plus  de  trois  semaines  furent  améliorés:  au  début,  les 
auteurs  inj^-ctèrent  5  millions  de  bactéries  ;  mais  ils  augmentè¬ 
rent  bientôt  jusqu’à  2.5  millions.  En  moins  de  trente-quatre  heu¬ 
res,  les  accès  devenaient  moins  fréquents  et  moins  sévères. 

La  vaccine  fut  aussi  employée  à  titre  prophylactique  chez  14 
enfants  ayant  subi  le  contact  d’enfants  coquelucheux  ;  un  seul 
fut  contaminé.  Le  nombre  des  injections  fut  de  trois,  espacées 
d’une  semaine.  J.  Milhit. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

.Séance  du  1er  juillet  19  13 

Vote  sur  les  conclusions  de  la  commission  permanente  de  la  tu¬ 
berculose.  —  L  Académie  est  appelée  à  se  prononcer  sur  la  propo¬ 
sition  avec  amendement  de  M.  M.  Roux,  Vaillard,  Landouzy,  G. Ri¬ 
chet,  ainsi  formulée  : 

1“  Il  est  d’intérêt  public  que  tout  cas  de  tuberculose  bacillaire  ou¬ 
verte,  soit  obligatoirement  déclaré  dès  que  le  diagnostic  est  éta¬ 
bli  ; 

2®  La  déclaration  sera  adressée  à  un  médecin  sanitaire,  tenu  au  se¬ 
cret  professionnel  et  qui  veillera  à  l’exécution  des  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  lorsqu’elles  ne  seront  pas  assurées  par  le  médecin  traitant  ; 

3'  La  déclaration  entraîne  l’obligation,  pour  les  pouvoirs  publics, 
de  procurer  aux  tuberculeux  nécessiteux  les  soins  que  réclame  leur 
état  ainsi  que  l'assistance  à  leurs  familles. 

La  priorité  est  accordée  à  cet  amendement  par  4.5  voix  contre  43. 

Le  premier  paragraphe  est  voté  par  51  voix  contre  34. 

Les  deuxième  et  troisième  sont  adoptés  par  56  voix  contre  21 . 

On  admet  ensuite  par  vote  à  mains  levées  la  proposition  de  M . 
Widal  tendant  à  créer  dans  tout  nouvel  hôpital  un  quartier  réservé 
aux  tuberculeux  ouverts. 

Rapport. —  M.  Acbard  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Leno- 
ble,  concernant  •' une  variété  de  paralysie  familiale  transitoire  des 
membres  inferieurs»  observée  en  Bretagne.  Ces  faits  semblent  relever 
d’une  radiculo-myélite  antérieure  et  très  localisée. 

Pierre  Gastinel. 


;  ACADÉMIE  DES  SC1ENC:3 

Séance  du  23  Juin  1913 

I  Sur  la  contamination  du  lait  par  le  bacille  typhique  par  l’inter- 
I  médiaire  de  beau.  —  MM.  A.  Trülat  et  M.  Fouassier,  partant  de 
1  l’idée  que  la  contamination  du  lait  par  le  bacille  typhique  devait 
I  être  souvent  réalisée  par  l’intermédiaire  de  l’eau,  ont  recherché 
I  jusqu'à  quelles  limites  et  sous  quelles  conditions,  de  très  petites 
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doses  de  bacilles  typhiques  diluées  dans  l’eau  étaient  encore  capa-  i 
blés  de  cultiver  dans  le  lait.. 

Après  une  période  d’incubation  vairiable  pendant  laquelle  le  mi-  j 
crobe  n’est  pas  décelable  par  les  procédés  analytiques  courants,  le  j 
développement  de  la  culture  éclate  en  quelque  sorte  brusquement, 
passant  en  moins  d’une  heure  de  0  ou  de  quelques  colonies  a 

Une  fois  ensemencé,  le  bacille  typhique  semble  se  conserver  indé¬ 
finiment  dans  le  lait  sans  que  la  composition  et  même  les  propriétés 
organoleptiques  de  celui-ci  aient  notablement  varié,  ainsi  que  le 
montrent  des  laits  cultivant  depuis  5  mois. 

Les  expériences  ont  été  faites  sur  du  lait  stérilisé  ;  avec  du  lait 
frais,  il  y  aurait  lieu  de  tenir  compte  de  l’influence  de  la  concurrence 
vitale  des  microbes,  qui  modifierait  plus  ou  moins  les  conditions  de 
réussite  de  l’expériénce.  Maigré  cette  restriction,  les  essais  précé¬ 
dents  font  ressortir  une  fois  de  plus  que  le  lait  frais,  grâce  à  sa  com¬ 
position,  et  surtout  à  son  degré  de  neutralité  approprié  et  peu  va¬ 
riable,  est  un  milieu  très  favorable  au  développement  du  bacille  ty¬ 
phique,  qu'il  peut  être- ensemencé  par  lui  dans  des  cas  insoupçonnés 
notamment  dans  celui  du  mélange  avec  quelques  gouttes  d’une  eau 
considérée  comme  indemne. 

Le  lait  peut  à  son  tour  devenir  une  cause  de  contamination  de 
l’eau  par  l’intermédiaire  de  récipients  par  exemple,  concourant  avec 
elle  par  leur  ensemencement  mutuel  à  la  conservation  du  bacille 
typhique.  Mme  Phisalix. 


SOCIÉTÉ  IWÉDICiLE  DES  HO  ITAUX 

Séance  du  20  juin  1913 

M.  Laubry,  à  propos  du  procès-verbal,  s’élève  contre  l’affirmation 
de  M.  Béclère,  à  savoir  :  que  le  benzol  ne  donne  pas  de  résultats 
appréciables  dans  la  leucémie.  Le  malade  dont  il  a  été  question  n’a 
pas  suivi  le  traitement  assez  longtemps  pour  qu’on  puisse  parler 
d'un  échec. 

M.  Achard  lit  un  rapport  sur  un  travail  intitulé  :  intoxication  car¬ 
bonée  chez  un  opiomane. 

M.  Dopter  lit  un  rapport  sur  un  travail  ayant  trait  à  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale. 

Emétine  en  lavement  dans  la  dysenterie  amibienne .  —  M.  Chauf¬ 
fard  rapporte  l’observation  d'un  malade,  atteint  de  dysenterie,  guéri 
par  les  injections  sous-cutanées  d’émétine.  Comme  il  persistait  un 
certain  degré  de  rectite  simple  et  pour  prévenir  une  récidive  possi¬ 
ble.  M.  Chauffard  a  voulu  agir  par  l’émétine  sur  les  amibes  extra- 
tissulaires  et  a  fait  dans  ce  but  au  malade  un  lavement  d’émétihe  de 
0.20  cgr.  Le  résultat  en  a  été  une  rectite  aiguë  prononcée,  avec 
augmentation  desselles  glaireuses  dysentériformes.  Le  poids  du  ma¬ 
lade  n'a  cependant  pas  été  inlluencê  et  au  bout  do  deux  jours  tout 
est  rentré  dans  l'ordre.  Le  malade  est  sorti  complètement  guéri.  11 
résulte  de  cette  observation  que  l'émétine  agit  surtout  sur  l’amibe 
intra-tissulaire  et  qu’il  faut  se  méfier  de  l’état  de  l'intestin  après  l’ac¬ 
tion  de  l’émétine,  la  rectite  chronique  persistante  pouvant  faciliter 
la  rechute. 

Erythème  polymorphe  avec  lésions  oculaires.  —  M.  Cbevalier  et 
le  Prof.  Roger  rapportent  cette  observaiion,  ils  in,sistent  sur  la  con¬ 
tagiosité  de  cet  érythème  et  sur  les  lésions  oculaires  qui  l’ont  accom- 
gné. 

Cette  lésion  oculaire  était  de  l’épisclérite  et  non  de  la  conjoncti¬ 
vite,  comme  permet  de  l’aflirraer  la  distribution  radiaire  des  vais¬ 
seaux  congestionnés  et  la  fixité  sur  les  plans  profonds  des  boutons  de 
l’éruption. 

Action  des  rayons  X  sur  les  tumeurs  épithéliales  cylindriques.  — 
MM.  Aubertin  et  Beaujard  rapportent  une  observation  de  polya- 
dénomatose  de  l’intestin  avec  syndrome  clinique  complet.  Le  traite¬ 
ment  a  duré  un  an  et  demi  et  a  amené  une  amélioration  clinique  et 
une  amélioration  bistologique. 

La  sciatique  appendiculaire.  —  M.M.  Henriquez  et  Gutman  rap¬ 
portent  trois  cas  de  sciatique  rebelle,  avec  caractères  spéciaux  (ag¬ 
gravation  par  le  décubitus)  dans  lesquels  un  point  appendiculaire  a 
fait  soupçonner  une  appendicite  chronique.  L’opération  a  fait  dispa¬ 
raître  la  sciatique.  (îette  étiologie  de  la  sciatique  mérite  d’être  prise 
en  considération  notamment  dans  le  cas  de  sciatique  rebelle. 

M.  Siredey  fait  remarquer  que  la  claudication  dans  l’appendicite 
chronique  s’observait  assez  fréquemment.  Fkiedel. 

Séance  du  27  juin  1913. 

Amyotrophie  du  type  scapulo-huméral.  Présentaton  de  malade 
par  M.  L.  Gaillard.  —  Cette  amyotrophie  de  cause  inconnue  (pas 
d’hérédité)  frappe  surtout  le  muscle  grand  dentelé  et  crée  un  scapu- 


lum  alatum.  M.  Gaillard  demande  quelle  thérapeutique  il  convien¬ 
drait  d’appliquer,  médicale  ou  chirurgicale.  Il  rappelle  les  trav.nux 
de  Menciére  (Reims)  et  de  M.  P.  Üuval  sur  les  résultats  que  donne 
la  fixation  de  l’omoplate,  fixation  aux  côtes  ou  à  l'omoplate  oppo¬ 
sée. 

M.  Guillain  rappelle  que  dans  les  myopathies  essentielles  le  trai¬ 
tement  masso-électrique  ne  donne  rien,  tandis  qu’il  donne  de  bons 
résultats  dans  la  myopathie  d’origine  névritique. 

Ataxie  aiguë  post-typhique.  —  MM.  Barré  et  Colombe  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  qui  présenta,  dans  la  convalescence 
d’une  fièvre  typhoïde  grave,  un  syndrome  d’ataxie  aiguë  à  forme  cé¬ 
rébelleuse,  caractérisé  par  des  symptômes  d’incoordination  cérébel¬ 
leuse  (tremblement  intentionnel, nystagmus, titubation,  asynergie,  adia- 
docooinésie),  sans  modifications  de  la  parole,  associés  à  des-^héno- 
mènes  spasmodiques  (exagération  des  réflexes  rotuliens,  trépidation 
épileptoïde,  troubles  particuliers  de  la  marche).  Les  phénomènes  spas¬ 
modiques  ont  persisté  asssez  longtemps,  tandis  que  les  symptômes 
cérébelleux  ont  disparu  dans  l'espace  de  quelques  semaines.  Cle  syn¬ 
drome  a  été  également  observé  à  la  suite  d’autres  infections  ou  in¬ 
toxications,  pneumonie,  diphtérie,  rougeole,  angines,  etc. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  publiés, 
les  analogies  cliniiiues  avec  la  sclérose  en  plaques  ont  été  plus  net¬ 
tes,  mais  les  troubles  de  la  marche  et  les  symptômes  d’incoordina¬ 
tion  cérébelleuse  ont  rapidement  disparu.  Contrairement  à  ce  qui  a 
été  constaté  dans  la  majorité  des  cas  d’ataxie  aiguë,  les  troubles  de 
la  parole  ont  ici  fait  défaut. 

Celte  observation,  en  même  temps  qu’elle  relate  une  complication 
exceptionnelle  de  la  fièvre  typhoïde,  constitue  un  cas  nouveau  d’a¬ 
taxie  aiguë,  syndrome  sur  lequel  les  documents  cliniques  sont  encore 
relativement  rares. 

M.  Achard  a  observé  un  cas  pareil  qui  durait  depuis  5  ou  fi  ans 
sans  amélioration. 

M.  Siredey  pour  répondre  à  la  question  de  M.  Barrier  :  ce 
que  devenaieni  ces  ataxies  aiguës  rappelle  une  observation  qu’il  a 
communiquée.  Le  malade  semblait  s’acheminer  vers  la  P.  G. 

M.  Guillain  ne  croit  pas  que  ces  ataxies  aiguës  évoluent  vers  la 
sclérose  on  plaques.  Pour  lui,  elles  évoluent  comme  toutes  les 
encéphalo-myelites  aiguës,  comme  la  paralysie  infantile,  c’est-à-dire 
elles  peuvent  guérir  complètement  ou  laisser  des  reliquats. 

Réaction  de  Moriz  Weiss.  —  M.  L.  Larastine.  —  Cette  réaction 
semble  donner  des  indications  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  dans 
la  tuberculose. 

M.  Merklen  a  observé  la  réaction  dans  d’autres  maladies  que  la 
tuberculose  et  même  chez  des  individus  sains. 

M.  Dufour  ne  lui  accorde  aucune  valeur. 

Artérite  aguë  de  l'humérale  post -pneumonique.  Evolution  sans 
gangrène.  Disparition  définitive  du  pouls  radiai.  -  MM  G.  Brou- 
a^del  et  R.  Giroux  rapportent  l’observation  d’une  malade  qui  a 
présenté  une  arterite  aiguë  de  l’humérale  (siège  rare)  avec  évolution 
sans  gangrène  au  déclin  d’une  pneumonie  franche  aiguë.  Les  trou¬ 
bles  circulatoires  restèrent  relativement  légers  malgré  l’oblitération 
rapide  de  l’artère,  la  circulation  se  rétablit  par  les  voies  collatéra¬ 
les,  mais  le  pouls  radial  droit  disparut  définitivement.  La  tension 
artérielle  est  restée  abaissée  adroite  et  à  l’oscillométre  de  Pachon 
on  note,  à  l’avant  bras  droit  :  T.  .M.  :7  t.  m.  4  :  à  l’avant-bras 
gauche:  T.M.  :  lfi-17  t.  m.  8. 

Les  auteurs  admettent  que,  pour  qu’il  y  ait  au  cours  de  l’artérits 
aiguë  des  phénomènes  de  gangrène,  il  faut  non  seulement  oblitéra¬ 
tion  d’un  gros  vaisseau,  mais  aussi  oblitération  simultanée  des  colla¬ 
térales  par  thrombose  progressive.  Ils  pensent  également  que  l’in¬ 
succès  chirurgical  (artériotomie  avec  extraction  du  caillot)  en  cas 
l’artérite  et  thrombose  d’une  artère  comme  l'humérale  tient  sur¬ 
tout  à  l’oblitéiation  des  collatérales  contre  laquelle  il  est  difficile 
d’intervenir  puisqu’il  s'agit  do  thromboses  petites  et  multiples. 

Un  cas  de  cyanose  avec  polyglobulie  sans  splénomégalie  ni  réac¬ 
tion  médullaire  chez  un  tuberculeux.  —  MM.  L.  Bernard  et  Debré 
rapportent  l’observation,  qui  ne  semble  pouvoir  être  classée  dans  au¬ 
cune  des  afi’ections  avec  polyglobulies  décrites. 

Action  de  la  viande  sur  la  nutrition  des  diabétiques.  —  M.  M. 
Labbé  admet  cette  action  delà  viande  sur  la  glycosurie,  quoi  qu’elle 
soit  moins  forte  que  celle  des  hydrates  de  carbone. 

M.  Rathery  rapporte  les  résultats  de  ses  expériences  sur  ce  su¬ 
jet.  Friedel. 

(Voir  la  suite  des  Sociétés  savantes,  p.  3  75  ) 


- - - - 


3G4 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


CONSULTATIONS  MEDICALES 


Maigreur  et  amaigrissement 

L’am aigrissement  symptomatique  d'une  affection  ai¬ 
guë  ou  chronique  est  justiciable  d'un  traitement  étiolo¬ 
gique  qui  varie  suivant  la  cause,  inanition,  surmenage, 
maladies  du  tube  digestif,  maladie  de  la  nutrition,  tu¬ 
berculose,  maladie  de  Basedow.  intoxication,  etc.,  pour  ne 
citer  que  les  plus  importantes  ;  nous  ne  pouvons  en  étu¬ 
dier  ici  les  multiples  indications.  Mais  à  côté  de  ces 
amaigrissements  symptomatiques,  il  y  a  une  maigreur 
en  quelque  sorte  constitutionnelle,  souvent  héréditaire, 
compatible  d’ailleurs  avec  une  santé  excellente, mais  qu’on 
peut  être  amené  à  vouloir  modifier,  soit  pour  des  considé¬ 
rations  esthétiques  soit  pour  combattre  certaines  préoc¬ 
cupations  plus  ou  moins  hypocondriaques  qu’une  mai¬ 
greur  excessive  peut  faire  naître  dans  l’esprit  de  sujets 
nerveux. 

Dans  une  assez  large  mesure,  d’ailleurs,  la  médication 
indiquée  dans  le  traitement  de  cette  maigreur  constitu¬ 
tionnelle  s’applique  à  la  cure  de  la  plupart  des  amaigris¬ 
sements  secondaires  et  mérite  d’y  prendre  place  à  côté  du 
traitement  pathogénique. 

On  conseillera  donc  : 

1°  Faire  une  cure  de  repos  relatif  ou  absolu  ;  il  sera 
souvent  indiqué  de  commencer  la  cure  par  une  phase 
d’immobilisation  complète  au  lit  ;  mais  cette  phase  ne 
devra  pas  être  prolongée  au-delà  de  deux  ou  trois  semai¬ 
nes  et  sera  suivie  d’une  période  d’entraînement  muscu¬ 
laire  progressif  et  soigneusement  dosé. 

En  même  temps  on  conseillera  l'hydrothérapie  tiède 
sous  forme  de  bains  ou  de  douches  et  le  massage  géné¬ 
ral  ; 

2°  Modifier  le  régime  alimentaire  dans  le  sens  d'une 
suralimentation  méthodique  portant  sur  les  trois  groupes 
de  substances  alimentaires  (albuminoïdes, graisses,  hydra¬ 
tes  de  carbone).  Le  régime  sera  calculé  en  calories  non  pas 
d'après  le  poids  réel  du  sujet,  mais  d’après  le  poids  qu’il 
devrait  avoir  et  adapté  à  ses  capacités  digestives.  De  façon 
générale  on  se  méfiera  des  régimes  systématiques  d’en¬ 
graissement,  dont  on  fait  abus  dans  certains  sanatoriums 
étrangers  et  qui  n’aboutissent  souvent  qu’à  une  amélio¬ 
ration  apparente  due  à  une  fixation  de  graisse  et  d’eau 
dans  les  tissus,  sans  développement  correspondant  du 
tissu  musculaire  et  sans  relèvement  des  forces. 

On  s’efforcera  donc  de  donner  aux  aliments  azotés  une 
place  importante  a  côté  des  graisses  et  des  hydrates  de 
carbone  et  on  tendra  dans  la  mesure  du  possible  à  accor¬ 
der  dans  la  ration  une  proportion  d’environ  3;  15®%  aux 
albuminoïdes,  de  2/15®®  aux  graisses,  de  10/L5''®  aux 
hydrates  de  carbone  ;  comme  aliments  supplémentaires 
à  ajouter  au  régime  normal  on  se  trouvera  particulière¬ 
ment  bien  de  l'usage  de  la  viande  pulpée,  du  lait,  de  la 
crème  fraîche,  du  beurre  non  cuisiné  ;  le  sel  sera  donné 
en  quantité  assez  élevée,  car,  outre  qu'il  augmente  la 
sécrétion  gastrique  et  de  ce  fait  excite  l’appétit,  il  pa¬ 
raît  favoriser  la  fixation  de  l’eau  et  de  la  graisse  dans  les 
tissus;  quant  aux  boissons,  le  mieux  sera  de  laisser  le 
sujet  libre  d'en  fixer  instinctivement  la  quantité  ; 

3®  Combattre  l’anorexie  qui  s'oppose  souvent  à  l’inges¬ 
tion  d’une  quantité  suffisante  d'aliments. 

On  fera  prendre  une  demi-heure  avant  les  trois  repas. 


dans  un  peu  d’eau  ou  dans  un  petite  tasse  d'infusion  de 
quassia-amara,  une  cuillerée  à  café  de  la  mixture  sui¬ 
vante  : 


Teinture  de  noix  vomique. 

Teinture  de  columbo . 

Teinlure  de  gentiane . 

Teinture  de  condurango .  . 


■  10  gr. 

|âà  2ë  gr. 
.  60  gr. 


Après  quinze  jours,  suspendre  l’emploi  d  es  amers  et 
leur  substituer  la  préparation  suivante  : 

Tannate  d'orexinc .  0  gr.  30 

pour  un  cachet,  à  prendre  une  demi-heure  avant  les  deux 
principaux  repas  pendant  une  semaine,  après  quoi  l’on 
reviendra  à  la  préparation  précédente  ; 

En  même  temps,  s’effor  ccr  d’agir  sur  l’anorexie  par  le 
traitement  psychothérapique  ;  au  besoin,  isolement  mo¬ 
mentané  et,  dans  les  cas  sévères,  gavage  à  la  sonde  ; 

4®  Compléter  le  traitement  par  l’emploi  des  agents  mé¬ 
dicamenteux  qui  améliorent  la  nutrition  en  facilitant  l’as¬ 
similation  ou  en  modérant  la  désassimilation. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  on  prescrira  l’huile  de  foie  de 
morue,  administrée  pendant  les  mois  d’hiver  à  la  dose 
quotidienne  d’une  à  trois  cuillerées  à  soupe  le  matin  à 
jeun,  et  surtout  on  recourra  aux  médications  arsenicale  et 
phosphorée. 

Pour  la  première  on  prescrira  par  exemple  : 

Arséniate  de  soude .  ô  gr-  O.'i 

Mélavanadate  de  soude .  0  gr.  03 

Etixir  de  Garus, .  60  gr. 

Eau  distillée . (£.  s.  p.  300  ce. 

une  cuillerée  à  dessert  un  quart  d’heure  avant  les  deux 
principaux  repas  pendant  cinq  jours  ;  suspendre  trois 
jours  et  recommencer,  ou  bien  on  recourra  aux  injections 
sous-cutanées  de  cacodylate  de  soude  : 

■  (iacodylale  de  soude .  0  gr.  50 

Eau  distillée  et  stérilisée .  10  gr. 


Faire  tous  les  deuxjours  une  injection  sous-cutanée  d'un 
centimètre  cube  ;  ou  bien  à  la  voie  rectale. 

Liqueur  de  Fowler .  4  gr. 

Lanoline . . \\\  gouttes 

Eau  distillée .  100  gr. 

Introduire  matin  et  soir  dans  le  rectum  5  à  10  grammes 
de  cette  solution  avec  une  petite  seringue  à  injections 
rectales  ; 

5°  Pour  la  médication  phosphorée,  on  aura  à  choisir 
entre  les  multiples  préparations  de  phosphates,  de  glycé- 
ro-phosphates,  d'hypo-phosphites,  de  phosphore  organi¬ 
que,  etc. 

Les  meilleurs  résultats  nous  paraissent  être  obtenus 
par  l’administration  de  la  lécithine,  soit  par  voie  buccale 
en  pilules  de  cinq  centigrammes,  dont  on  donne  quatre  à 
six  par  jour,  soit  surtout  par  voie  sous  cutanée,  sous  for¬ 
mes  d'injections  huileuses  : 


Injecter  tous  les  jours  un  à  deux  centimètres  cubes. 

R.  Oppexheim. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Fièvre  typhoïde  et  pneumo-typhus 
chez  le  vieillard. 

Par 

K.  OPPEMIIÎIJI  et  CH.  XAKCV, 

Médecin  de  la  maison  Interne  de  la  maison 

départementale  de  la  Seine,  départementale  de  la  Seine. 


Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’observer  un 
cas  de  fièvre  typhoïde  ayant  débuté  par  des  symptômes 
pulmonaires  chez  une  vieille  femme  de  73  ans  et  nous 
pensons  qu’il  peut  être  intéressant  de  relater  l'histoire  de 
cette  malade,  tant  en  raison  de  la  rareté  relative  de  la 
dothiéncntérie  dans  le  grand  âge  qu’en  raison  des  parti¬ 
cularités  cliniques  de  cette  observation. 

Observation.  —  B - Virginie,  âgée  de  73  ans,  est  hospita¬ 

lisé  depuis  3  ans  dans  notre  service  pour  une  parésie  des  mem¬ 
bres  supérieurs  avec  faiblesse  et  atrophie  des  muscles  de  la 
main,  main  en  griffe,  anesthésie  incomplète  à  type  radiculaire, 
légère  exagération  des  réflexes,  affection  pour  laquelle  nous 
avons  porté,  à  l’entrée  de  la  malade  dans  le  service,  le  diagnos¬ 
tic  de  pachyméningite  cervicale  et  qui  ne  s’est  guère  modifiée 
depuis  lors. 

Le  11  janvier  1913,  la  malade,  jusqu’alors  en  bon  état  de  santé 
générale,  se  plaint  de  courbature  généralisée,  de  céphalée  et  de 
toux,  en  même  temps  qu’elle  accuse  un  point  de  côté  à  droite. 
La  température  est  à  38*5. 

L’examen  de  l’appareil  respiratoire  ne  décèle  pas  de  modiüca- 
tions  appréciables  à  la  percussion.  Les  vibrations  thoraciques 
sont  légèrement  exagérées  au  sommet  droit  en  arrière. 

L'auscultation,  outre  l’existence  de  quelques  râles  sous-crépi- 
tants  aux  deux  bases,  permet  de  déceler,  au  niveau  du  creux  de 
l’aisselle  du  côté  droit,  un  loyer  pulmonaire  caractérisé  par  un 
léger  souffle  qui  se  propage  un  peu  en  avant  vers  la  région  sous- 
claviculaire  droite  et  des  râles  crépitants  et  sous-crépitants  très 
fins.  i 

Les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  sans  symptômes  de  lésions 
orificielles  ;  la  percussion  indique  une  légère  hyperlrôphie  car¬ 
diaque  ;  le  pouls  est  plein,  bien  tendu,  peu  accéléré  (80  pulsa¬ 
tions  à  la  minute!  et  régulier. 

La  langue  est  blanche  et  très  sèche,  l’anorexie  absolue . 

Les  urines  assez  rares  (500  c.c.)  contiennent  une  faible  quan¬ 
tité  d’albumine  ;  l’expectoration  est  peu  abondante  et  sans 
caractères  particuliers. 

En  raison  de  la  fièvre,  du  point  de  côté,  de  la  sécheresse  de  la 
langue  et  des  signes  stéthoscopiques  constatés  au  niveau  du  creux 
de  l’aisselle,  nous  portons  le  diagnostic  de  pneumonie  du  som¬ 
met  droit  et  nous  instituons  le  traitement  auquel  nous  avons 
l’habitude  de  recourir  dans  la  pneumonie  des  vieillards,  injec¬ 
tions  de  5  c.c.  d’huile  camphrée  à  20  p.  100  répétées  trois  fois 
par  jour,  ventouses  sèches  et  scarifiées,  potion  de  Tood  et  peti¬ 
tes  doses  de  digitaline. 

Le  12  janvier,  même  étatgénéral  et  local  ;  température  :  matin 
3808,  soir  39<>3  ;  même  traitement. 

Le  13  janvier,  la  malade  présente  de  la  diarrhée  —  diarrhée 
abondante  allant  jusqu’à  T  ou  8  selles  dans  les  24  heures,  de 
couleur  jaune  clair  et  très  fluide. 

Les  signes  pulmonaires  sont  les  mêmes,  l’expectoration,  un 
peu  plus  abondante,  est  composée  de  crachats  très  épais,  adhé¬ 
rents  et  dont  quelques-uns  ont  nettement  l’aspect  de  crachats 
rouillés.  Disons  de  suite  que  l’examen  microscopique  de  ces 
crachats  montre  de  nombreux  pneumocoques . 

La  température  est  de  39»  le  matin,  Sg®!  le  soir,  pouls  à  90». 

La  malade  est  dans  un  état  de  prostration  et  d’adynamie  très 
marqué  ;  le  ventre  est  un  peu  ballonné,  le  foie  est  de  volume 


normal,  la’rate  est  percutable  sur  la  hauteur  de  deux  travers  de 
doigt. 

L’examen  du  sang  pratiqué  à  ce  moment  montre  des  particu¬ 
larités  qui  cadrent  mal  avec  le  diagnostic  de  pneumonie;  la  vis¬ 
cosité,  étudiée  au  viscosimètre  de  Hess,  est  basse,  contrairement 
à  ce  qu’on  observe  habituellement  en  pareil  cas  ;  et  d’autre 
part,  on  ne  trouve  à  la  numération  que  4.700  globules  blancs 
par  millimètre  cube  et  le  pourcentage  des  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  n’atteint  que  69  p .  100  ;  la  leucocytose  et  la  polynu¬ 
cléose,  à  peu  près  constantes  dans  la  pneumonie  des  vieillards 
comme  dans  celle  de  l’adulte,  font  donc  ici  absolument  défaut. 

Cette  anomalie  rapprochée  de  la  constatation  dans  les  urines 
d’une  diazoréaction  d’Ehrlich  très  fortement  positive  nous  fait 
émettre  quelques  réserves  sur  le  diagnostic  porté  Tavant-veille. 

Le  14  janvier,  l’état  paraît  s’être  aggravé,  l’abattement  est 
très  marqué,  et  la  malade  répond  à  peine  aux  questions  qui  lui 
sont  posées  ;  la  diarrhée  persiste . 

L’expectoration  est  moins  abondante  ;  localement,  les  signes 
de  foyer  pulmonaire  sont  légèrement  modifiés  en  ce  sens  que 
le  souffle  est  moins  net  et  les  râles  sous-crépitants  sont  plus 
nombreux  et  à  bulles  plus  grosses. 

Le  ventre  est  légèrement  ballonné,  la  rate  est  percutable  sur 
la  hauteur  d’un  travers  de  main;  on  constate  l’existence  de  quel¬ 
ques  taches  rosées  s’effaçant  sous  la  pression  du  doigt,  au  nom¬ 
bre  de  7  à  8  et  uniquement  sous-ombilicales. 

La  température  est  à  39“ 2  le  matin,  39°3  le  soir  ;  le  pouls  à 
90“,  la  tension  artérielle  est  faible,  12  au  Potain. 

On  continue  les  injections  d’huile  camphrée  ;  la  malade  est 
alimentée  avec  du  lait  et  du  bouillon  de  légumes  ;  on  lui  pres¬ 
crit  en  outre  deux  cachets  de  dix  centigrammes  d’extrait  surré¬ 
nal. 

Le  1.5  janvier,  température  39“  et  39o2,  langue  sèche  et  sabur- 
rale,  état  adynamique  marqué. 

Le  foyer  pulmonaire  est  en  voie  de  régression  ;  on  ne  cons¬ 
tate  plus  que  des  signes  de  congestion  difluse  avec  encombre¬ 
ment  bronchique. 

En  revanche,  on  constate,  en  découvrant  la  malade,  un  ballon¬ 
nement  considérable  du  ventre,  beaucoup  plus  marqué  que  la 
veille  et  une  très  abondante  éruption  de  taches  rosées  lenticu¬ 
laires  disséminées  sur  toutl’abdomen  et  la  partie  supérieure  des 
cuisses. 

La  rate  paraît  avoir  encore  augmenté  de  volume  et  est  percep¬ 
tible  sur  une  hauteur  de  10  cent,  environ. 

La  diarrhée  est  toujours  profuse  ;  6  à^8  évacuations  quotidien¬ 
nes. 

Le  séro-diagnostic est  pratiqué  avec  une  culture  récente  de 
bacille  d’Eberth,  il  se  montre  positif  à  1  p.  50,  négatif  à  1  p. 
100. 

Le  même  jour,  on  pratique  une  hémoculture  en  ensemençant 
5  c.c.  de  sang,  recueilli  par  ponction  veineuse,  dans  250  c.c.  de 
bouillon  peptoné. 

Disons  de  suite  que  l’hémoculture  a  été  positive  et  a  donné 
après  48  heures  une  culture  pure  de  bacille  d’Eberth  dont  la 
nature  a  été  identifiée  par  les  épreuves  classiques  (réensemence¬ 
ment  sur  milieux  lactosés,  tournesolés,  carbonatés),  qui  ne 
changent  pas  de  coloration,  et  ne  dégagent  pas  de  CO^  ;  ense¬ 
mencement  sur  lait  stérilisé  qui  donne  une  culture  pure,  sans 
coagulation  du  lait,  repiquage  sur  bouillon  avec  culture  pure 
sans  odeur  spéciale,  enfin,  et  surtout  agglutination  au  1/100“  par 
un  sérum  de  typhique  avéré  et  agglutination  au  même  taux  par 
le  sérum  de  la  malade  elle- même), 

16  janvier,  état  stationnaire  ;  le  diagnostic  de  dothiénentérie 
ne  paraît  plus  douteux,  les  signes  pulmonaires  sont  les  mê¬ 
mes,  la  diarrhée  a  légèrement  diminué  d’intensité,  la  malade 
paraît  un  peu  moins  abattue,  température  39*  et  39®2,  pouls 
80. 

Les  urines  encore  albumineuses  donnent  une  diazo-réaction 
moins  nettement  positive. 

19  janvier,  la  maladie  depuis  3  jours  évolue  sans  incident  ;  la 
prostration  est  toujours  très  marquée,  mais  la  température  est 
en  décroissance  et  oscille  entre  38“  et  38®5  ;  la  diarrhée,  moins 
abondante,  se  réduit  à  deux  ou  trois  évacuations  quotidiennes  ; 
les  taches  rosées  sont  toujours  très  abondantes  sans  qu’il  y  ait 
à  noter  de  nouvelle  éruption. 

'  Les  signes  pulmonaires  ont  presque  disparu  ;  on  perçoit 
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seulement  quelques  râles  congestits  disséminés  dans  toute  la 
poitrine. 

21  janvier,  même  état,  la  rate  est  toujours  volumineuse,  l’a¬ 
battement  un  peu  moins  marqué,  la  langue  est  un  peu  plus  hu¬ 
mide  ;  la  malade  boit  d'ailleurs  abondamment  et  présente  une 
diurèse  suffisante,  température  08°,  pouls  82. 

La  malade  crache  encore  un  peu,  mais  les  crachats  ne  sont 
plus  rouillés,  ni  visqueux,  mais  muco  purulents. 

Ln  nouvel  examen  de  sang  montre  la  même  formule  leuco- 
Ci’taire  —  le  séro-diagnostic  est  positif  au  1,100  ;  le  séro-dia- 
gnostic  avec  des  échantillons  de  paratyphiques  est  négatif. 

22  janvier,  état  stationnaire  ;  température  en  plateau  entre 
38"  et38“3  ;  pouls  N2,  bien  frappé  ;  les  symptômes  pulmonaires 
ont  complètement  disparu. 

24  janvier,  la  diarrhée,  qui  avait  à  peu  près  disparu,  reparaît 
un  peu  plus  abondante  ;  à  4  évacuations  par  jour  ;  les  urines 
sont  abondantes  ;  les  taches  rosées  sont  moins  apparentes  ;  la 
rate  moins  facilement  perceptible  à  la  percussion  ;  la  température 
se  maintient  à  38®2  ;  le  pouls  à  80"  ;  tension  artérielle  toujours 
basse. 

Même  traitement,  en  outre  on  prescrit  0  gr.  .ôO  de  pyrami- 
don  en  2  prises. 

29  janvier,  sous  l’action  du  pyramidon,  la  température  est 
tombée  et  oscille  actuellement  entre  37“2  et  37®5  ;  l’état  général 
est  meilleur  ;  la  malade,  moins  abattue,  s'asseoit  dans  son  lit  et 
demande  à  manger,  la  diarrhée  a  disparu,  pouls  à  08. 

31  janvier,  amélioration  progressive,  les  taches  rosées  ont  tout 
à  fait  disparu  :  la  langue  est  humide  et  nettoyée,  les  urines  sont 
claires  et  abondantes  (  l  litre  et  demi)  ;  le  sang  de  la  malade 
agglutine  toujours  une  culture  d’Eberth  au  1  100,  de  même  qu'il 
agglutine  le  bacille  d’Eberth  qui  a  été  isolé  par  hémoculture. 

La  convalescence  se  poursuit  sans  incident,  pendant  la  pre¬ 
mière  quinzaine  de  février.  Le  14  février  la  malade  considérée 
comme  guérie  reprend  son  genre  de  vie  et  son  régime  habituels. 

En  résumé,  il  s’agit,  chez  une  vieille  femme  de  73  ans, 
d’une  afîeclion  ayant  débuté  avec  la  symptomatologie 
classique  d'une  pneumonie  ;  l’exploration  physique  dé¬ 
note  l'existence  dans  l’aisselle  droite  d'un  foyer  pneumo¬ 
nique,  mais  dès  le  troisième  jour,  l'examen  du  sang  de 
la  malade  montre  une  anomalie  frappante  :  au  lieu  de  la 
leucocytose  et  de  la  polynucléose  habituelles,  on  trouve 
delà  leucopénie  et  un  chiffre  à  peu  près  normal  de  poly¬ 
nucléaires  ;  les  doutes  que  lait  naître  cette  particularité 
dans  notre  esprit  ne  tardent  pas  à  être  renforcés  par  l'ap¬ 
parition  de  diarrhée,  puis  de  taches  rosées  et  par  la  cons¬ 
tatation  d'une  diazo-réaction  positive  ;  puis  le  5®  jour,  le 
séro-diagnostic  positif  et,  le  lendemain,  les  résultats  de 
l'hémoculture  permettent  d'affirmer  qu'il  s’agit  d’une 
dothiénentérie. 

Pour  ce  diagnostic  délicat  l’état  de  prostration  et  d'ady¬ 
namie  extrême  dans  lequel  était  plongée  la  malade  ne  pou¬ 
vait  nous  être  d’un  grand  secours,  car  il  est  habituel  dans  la 
pneumonie  des  vieillards;  c’est  l'examen  du  sang  qui  a 
permis  dès  le  troisième  jour  d'affirmer  qu'il  ne  s’agissait 
pas  d'une  pneumonie  banale  et  de  soupçonner  l'existence 
d’une  dothiénentérie  ;  la  diazo-réaction  très  fortement  po¬ 
sitive  a  fourni  égalemeiil4.un  signe  de  haute  valeur,  car 
elle  n'atteint  jamais  une  pareille  intensité  dans  la  pneu¬ 
monie,  tandis  qu’elle  est  constamment  précoce  dans  la 
fièvre  typhoïde  ainsi  que  nous  l'avons  établi  autrefois 
avec  Loeper  (1)  :  les  autres  signes,  diarrhée,  hypertrophie 
de  la  rate,  taches  rosées,  séro-diagnostic  et  hémoculture, 
n'ont  fait  que  confirmer  un  diagnostic  que  nous  avions  déjà 
pu  poser  avec  une  quasi-certitude. 


Sans  être  exceptionnelle,  la  fièvre  typhoïde  des  vieil- 


(1)  Loeper  et  Oppenheim.  —  La  diazoréaction  d’Elirlich.  Gazelle 
des  Hipilaux,  juillet  1901. 


lards  est  rare  ;  encore  faut-il  s’entendre  sur  la  significa¬ 
tion  du  terme  de  «  vieillards  »  ;  de  nombreux  auteurs 
fontrenirer  dans  le  cadre  de  la  dothiénentérie  sénile  tous 
les  cas  survenus  après  50  ans. 

Ainsi  en  est-il  dansles  thèses  deJosias  (1),  de  Michel  (2), 
de  Sainton  (3),  consacrées  à  cette  question,  et  qui,  mal¬ 
gré  la  largeur  de  cette  conception,  n’ont  pu  réunir  qu’un 
nombre  relativement  faible  d’observations  ;  lorsqu’on  as¬ 
signe  à  la  vieillesse  des  limites  plus  rationnelles  et  qu’on 
la  fait  partir  de  60  ou  de  65  ans,  on  ne  trouve  plus  qu’un 
nombre  de  cas  beaucoup  plus  restreint. 

Dans  l'ensemble,  on  peut  admettre  la  loi  posée  dès  1843 
par  Lombard  et  Fauconnet  i  l)  :  la  fréquence  de  la  dothié¬ 
nentérie  est  en  raison  inverse  de  l’ùge  ;  sa  gravité  en  rai¬ 
son  directe. 

Les  statistiques  les  plus  importantes  parues  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  fièvre  typhoïde  peuvent  nous  donner  une 
idée  de  la  proportion  des  cas  observés  dans  l’age  avancé  ; 
ainsi  celle  de  Griesinger,sur  510  malades  soignés  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Zurich,  en  compte  2  %  de  .50  à  59  ans,  et  0.0  %  de 
60  à  69  ans  ;  celle  de  Murchison,  qui  porte  sur  .5911  cas 
observés  à  Londres,  signale  62  cas  de  50  à  60  ans,  20  cas 
de  60  à  65  ans,  5  cas  de  65  à  70  ans,  0  de  70  a  74  ans  et  2 
de  75  à  79  ans  ;  une  statistique  de  Ne\v-York,comprenant 
3634  cas  de  dothiénentérie  observés  de  1886  à  1896,  four¬ 
nit  414  cas  entre  45  et  65  ans  et  96  cas  au-dela  de  05 
ans. 

Brouardel  i5),  sur  16036  décès  survenus  par  fièvre  ty¬ 
phoïde  à  Paris  de  1880  à  1889,  en  a  relevé  .535,  soit  envi¬ 
ron  3.3  %,  au-dessus  de  50  ans. 

Des  observations  isolées  de  cas  survenus  à  un  âge  très 
avancé  ont  été  publiées  par  Prus  (6)  chez  un  homme  de 
70  ans,  par  Lombard  et  Fauconnet  (7)  chez  une  femme 
de  72  ans,  par  Heulard  d’Arcy  à  86  ans,  par  llameruyck  à 
90  ans, enfin  par  Queneau  de  Mussy  (8)  chez  une  femme  de 
100  ans  qui  guérit  et  vécut  jusqu’à  108  ans. 

Nous  avons  nous-mêmes  relevé  dans  les  Bulletins  de 
statistique  municipale  Ae  la  ville  de  Paris  le  nombre  des 
décès  attribués  à  la  fièvre  typhoïde  chez  les  vieillards  de 
plus  de  60  ans  depuis  1880  :  del880  à  1895,  nous  trouvons 
130  cas  de  60  à  65  ans,  75  de  66  à  70  ans,  35  de  70  à  75 
ans,  8  de  75  à  8')  ans,  7  de  80  à  85  ans,  2  de  85  à  9ij 
ans  ;  pendant  la  période  égale  de  1896  à  1910,  nous  li’en 
comptons  que  33  de  60  à  65  ans,  19  de  65  à  70  ans,  16  de 
70  à  75  ans,  7  de  75  à  80  ans,  3  de  80  à  85  ans,  1  au-des¬ 
sus  de  90  ans. 

On  remarquera  de  suite  la  diminution  considérable 
que  marque  la  seconde  période  de  15  ans  par  rapport  à 
la  première,  ce  qui  tient  sans  doute  en  grande  partie  à  la 
diminution  générale  de  la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde, 
mais  aussi  à  la  plus  grande  précision  du  diagnostic,  de¬ 
puis  que  sont  entrées  en  vigueur  les  méthodes  modernes 
d’examen  et  en  particulier  le  séro-d'agnostic. 

Quoi  qu'il  en  soit  on  voit  par  les  chiffres  précédents  que 
la  dothiénentérie  des  vieillards,  même  d’âge  très  avancé, 
est  loin  d'être  exceptionnelle  ;  dans  ces  derniers  mois, 
nous  en  avons  eu,  outre  la  malade  qui  fait  le  sujet  de 
ce  travail,  un  autre  cas  dans  nos  salles,  chez  un  homme 
de  58  ans.  La  vieillesse  ne  confère  donc  pas  l’immunité  à 


(1)  JosiAs.  —  La  fièvre  typhoïde  des  vieillardi.  Thèse  deParis,  1881. 
(2i  Michei..  —  Thèse  de  Monlpellier ,  1884. 

(3)  Sainton-.  —  La  fièvre  typhoïde  des  vieillards,  Paris,  1901. 

(4)  Lomb.ard  et  F.auconnet.  —  Etude  clinique  sur  les  typhoïdes. 
Paris,  1843. 

(5)  Brouardel.  —  Recueil  du  Comité  consultatif  d’hygiène,  1891, 
toioe  XXI,  pag ‘207. 

(6)  Prus.  —  Gazelle  Médicale,  1838. 

(7)  Lombard  et  Fauconnet.  —  Loco  cilalo. 

(8)  Gué.neau  DE  .Mussy.  —  Recherches  historiques  et  critiques 
sur  l’étiologie  et  la  prophylaxie  de  la  fh-vre  typhoïde,  1877. 
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l’égard  de  la  fièvre  typhoïde  et  si  les  observations  n’en 
sont  pas  plus  nombreuses,  cela  tient  sans  doute, pour  une 
part,  à  ce  qu’un  grand  nombre  de  vieillards  sont  vaccinés 
par  une  atteinte  antérieure,  mais  pour  une  part  aussi  au 
caractère  insidieux  ou  anormal  delà  dothiénentérie  sénile 
qui  doit  assez  fréquemment  être  méconnue. 

La  symptomatologie  de  la  fièvre  typhoïde  chez  le  vieil¬ 
lard  diffère  en  effet  de  ce  qu’elle  est  chez  l’adulte',  et  ce 
qui  la  caractérise,  c’est  surtout  un  état  adynainique, 
qui,  communément  observé  dans  toutes  les  maladies  ai¬ 
guës  du  vieillard,  n’est  pas  d’un  bien  grand  secours  pour 
le  diagnostic.  «  Ce  qui  fait  surtout  de  la  fièvre  typhoïde 
des  vieillards  une  forme  spéciale,  dit  Josias,  c’est  fady- 
namie,  l’état  de  faiblesse  et  de  prostration  qui  existe  ordi¬ 
nairement  dès  le  premier  jour  de  la  maladie  et  qui  ne  fait 
qu’augmenter  jusqu’au  collapsus  de  la  période  finale 

La  courbe  thermique  est  moins  régulière  que  chez  l’a¬ 
dulte,  et  le  plus  souvent  la  fièvre  moins  élevée.  11  ne  faut 
cependant  pas,  comme  on  y  a  souvent  tendance,  faire  une 
loi  générale  de  l’apyre.xie  dans  les  maladies  infectieuses 
du  vieillard.  Gomme  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer 
pour  la  pneumonie  et  pour  l’erysipèle  (1),  c’est  une  er¬ 
reur  de  croire  que  les  pyrexies  des  sujets  âgés  évoluent 
constamment  sans  fièvre.  Gomme  le  jeune  enfant,  le 
vieillard  présente  au  contraire  très  facilement  des  éléva¬ 
tions  de  température,  mais  les  courbes  thermiques  n’ont 
pas  chez  lui  la  régularité,  le  caractère  cyclique  que  l’on 
observe  chez  l’adulte. 

En  ce  qui  concerne  le  tracé  thermique  dans  la  dothié¬ 
nentérie,  deux  points  sont  à  signaler  ;  la  fièvre  initiale  est 
moins  élevée  que  chez  l’adulte,  et  la  courbe  est  moins 
régulière  dans  l’ensemble. 

Notre  malade  pendant  le  premier  septénaire  oscillait 
entre  39°  et  39°5,  pendant  le  second  entre  38  et  38'5,  puis 
tombait  brusquement  à  37°  le  16°  jour,  pour  remonteren- 
suite  aux  environs  de  38°  pendant  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième  semaine. 

Le  second  malade  que  nous  avons  observé  récemment 
présentait  d’ailleurs  une  courbe  à  peu  près  analogue  à  la 
précédente. 

La  céphalalgie  n’a  pas,  dans  la  dothiénentérie  des  vieil¬ 
lards,  l'importance  qu’elle  revêt  au  début  de  la  typhoïde 
des  adultes,  elle  manque  souvent  ;  lorsqu’elle  existe,  elle 
est  très  supportable  ;  l’insomnie  est  habituelle,  mais  pré¬ 
sente  ici  moins  d’intérêt  pour  le  diagnostic,  la  plupart  des 
vieillards  ayant  à  f  état  normal  un  sommeil  médiocre  ; 
l’absence  de  céphalalgie,  le  caractère  moins  net  de  l’in¬ 
somnie,  les  irrégularités  ou  le  peu  d’élévation  de  la  courbe 
thermique,  enlèvent  ainsi  à  la  première  période  de  la  ma¬ 
ladie  ses  traits  les  plus  caractéristiques  ;  la  prostration, 
en  revanche,  se  manifeste  de  bonne  heure,  mais  nous 
avons  dit  déjà  qu’on  ne  saurait,  chez  le  vieillard,  lui  accor¬ 
der  grande  importance. 

A  la  période  d’état,  les  signes  les  plus  caractéristiques 
peuvent  également  faire  défaut,  ou  plus  exactement  ils 
sont  si  discrètement  accusés  qu’ils  risquent  de  passer  ina¬ 
perçus  à  un  examen  superficiel.  La  langue,  saburrale  au 
début,  devient  sèche  et  fuligineuse,  syinptùme  banal  dans 
toutes  les  maladies  infectieuses  des  sujets  âgés  ;  la  diar¬ 
rhée  en  revanche  est  à  peu  près  constante,  d’abondance 
inégale,  mais  toujours  importante  à  noter  en  raison  de  la 
tendance  habituelle  des  vieillards  à  la  constipation.  Tous 
les  auteurs.  Griesinger.  Murchinson,  Josias.  Sainton,  etc., 
insistent  sur  sa  fréquence  ;  nous-même  l'avons  notée 


(1)  R.  Oppenhei.m  et  R.  Crépin.  —  La  pneumonie  dFs  vieillards. 
Tribune  médicale,  o^lot.re  1910.  —  L.vffon.  La  pneumonie  des  viei'- 
lard.s.  Thèse  Paris,  1911.  —  L.vmy.  L’eryslpOli  des  vieillards.  Thèse 
Paris.  191  2. 


comme  très  abondante  dans  l’observation  rapportée  plus 
haut. 

La  tuméfaction  do  la  rate  est  moins  nette  que  chez 
fadulte  ;  la  percussion  et  surtout  la  palpation  de  cet  or¬ 
gane  sont  rendues  d’ailleurs  fort  difficiles  par  le  météoris¬ 
me  qui  est  le  plus  souvent  considérable. 

Les  taches  rosées  sont  considérées  comme  manquant  le 
plus  souvent  par  Murchinson,  par  Josias,  par  Pic  et  Bon- 
namour  (1),  par  Brouardel  et  Thoinot  (2). 

Ges  différents  auteurs  signalent  cependant  quelques 
observations  où  l’éruption  se  montra  abondante.  Pour 
Gheurlot  (3),  qui  a  fait  une  étude  spéciale  de  la  tache  ro¬ 
sée,  lenticulaire,  l’éruption  estasse/  habituelle  mais  le  plus 
souvent  discrète  dans  la  dothiénentérie  sénile  ;  l’altéra- 
li  in,  l’atrophie,  la  pigmentation  spéciale  des  téguments, 
peuvent  la  faire  passer  inaperçue  ;  les  taches  sont  comme 
chez  l’enfant  peu  abondantes  et  discrètes  ;  leur  date  d’ap¬ 
parition,  d'après  les  rares[observalions  publiées  en  détail, 
serait  un  peu  plus  tardive  que  chez  l’adulte  :  du  12°  au  15° 
jour. 

Gomme  on  Ta  vu  plus  haut,  notre  malade  a  présenté 
une  éruption  extrêmement  abondante. 

Les  taches  sont  apparues  chez  elle,  dès  le  cinquième 
ou  sixième  jour  de  la  maladie,  d’abord  discrètes  et  loca¬ 
lisées  sur  les  parties  latérales  de  l’abdomen,  puis  plus 
abondantes  et  à  la  fin  du  premier  septénaire,  on  pouvait 
en  voir  un  grand  nombre  disséminées  sur  toute  la  paroi 
abdominale  et  sur  la  partie  supérieure  des  cuisses  ;  pen¬ 
dant  une  semaine  l’éruption  persista  sans  grande  modi¬ 
fication  pour  pâlir  vers  le  14' jour  et  s’effacer  ensuite 
rapidement. 

Ghez  notre  second  malade,  ily  eut  également  une  érup¬ 
tion  très  nette,  mais  cependant  beaucoup  plus  discrète. 
Nous  pouvons  donc  affirmer  que  ce  symptôme,  de  si 
grande  importance  pour  le  diagnostic  chez  l’adulte,  garde 
toute  sa  valeur  dans  la  dothiénentérie  des  vieillards. 

L'examen  de  l'appareil  circulatoire  pratiqué  pendant  la 
période  d’état  de  l’affection  no  dénote  qu’une  certaine 
obscurité  des  bruits  normaux  du  cœur,  la  diminution  de 
l’impulsion  précordiale  et  la  présence  d’intermittences 
et  d’irrégularités  dans  les  pulsations  ;  nous  n’avons  pas 
chez  nos  malades  retrouvé  le  dicrolisme  du  pouls  si  fré¬ 
quent  chez  l’adulte  ;la  tension  artérielle  est  très  nettement 
abaissée, la  tendance  au  collapsus  cardiaque  manifeste  et 
c’est  elle  qui  constitue  l’élément  de  pronostic  le  plus  re¬ 
doutable. 

Du  côté  de  l’appareil  respiratoire  on  note  presque  cons¬ 
tamment  un  certain  degré  d’engouement  pulmonaire,  de 
la  congestion  hypostatique  des  bases,  ce  qui  n’a  rien  pour 
nous  surprendre  puisqu’on  l’observe  à  peu  près  chez  tous 
les  vieillards  qu’une  circonstance  quelconque  maintient 
dans  un  décubitus  prolongé. 

Ghez  notre  première  malade,  les  symptômes  pulmonai¬ 
res  ont  pris  plus  d’importance  et  nous  nous  sommes  trou¬ 
vés  en  présence  d’un  véritable  pneumolyphus,  sur  les  par¬ 
ticularités  duquel  nousreviendrons  un  peu  plus  loin  ;dans 
le  second  cas,  au  contraire  iis  étaient  réduits  au  minimum 
et  se  limitaient  seulement  à  quelques  sibilances  perçues 
à  l’auscultation  pendant  les  premiers  jours  de  faffection. 

Le  pronostic  de  la  dothiénentérie  sénile  est  grave  ; 
Griesinger  donne  une  mortalité  de  33  p.  100  de  soixante  à 
soixante-neuf  ans  ;  Murchinson  de  40  à  45  pour  cent  de 


(1)  Pic  et  Ronx.vmocr. —  Précis  des  maladies  des  vieillards.  1912, 
an.  fièvre  lyphoMe. 

(2,  Brou-vrdei.  et  Thoinot.  —  La  fièvre  tvphoïJe.  Traité  Ilrouar- 
dei-Gili.er..  Tasc.  Iir,  1905. 

(:i)  Gheurlot.  —  La  tache  rosée  leaticulaire  d.ias  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Thèse  Paris,  1910. 
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soixante  à  soixante-dix  ans  et  de  50  pour  cent  de  soixante- 
dix  à  quatre-vingts  ans.  Josias,  sur  1<S  cas  pris  au-delà  de 
45  ans,  a  eu  11  décès,  soit  une  mortalité  de  55  pour  100. 

Cependant  il  ne  faut  pas  noircir  outre  mesure  le  ta¬ 
bleau  ;  Pic  et  Bonnamour,  sur  quatre  cas  n'ont  eu  qu’un 
décès  ;  nous-mèrae  pouvons  ici  en  signaler  deux  (homme 
de  58  ans  et  femme  de  7-3  ans),  tous  deux  suivis  de  gué¬ 
rison.  Dans  les  cas  favorables  la  convalescence  est  longue, 
souvent  entrecoupée  de  rechutes  (Michel);  la  durée  moyen¬ 
ne  est  d’environ  soixante  jours. 

Parmi  les  principales  complications  qui  viennent  assom¬ 
brir  le  pronostic,  outre  les  accidents  cardiaques  dont  nous 
avons  déjà  parlé  et  qui  constituent  la  cause  de  mort  la 
plus  fréquente,  et  les  lésions  pulmonaires  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  dans  un  instant,  il  convient  de  signa¬ 
ler  les  hémorrrhagies  intestinales  (Grasset,  Michel),  et 
les  escharres  de  décubitus,  qui  sont  assez  fréquentes  et 
peuvent  être  l’origine  d’infections  secondaires  redouta¬ 
bles. 

jS'ous  croyons  inutile  de  revenir  ici  sur  les  difficultés 
qui  entourent  le  diagnostic  do  la  dothiénentérie  des  vieil¬ 
lards  ;  l’adynamie  qui  domine  le  tableau  clinique  est  un 
symptôme  banal  dans  les  pyrexies  séniles  ;  on  la  retrouve 
dans  la  pneumonie,  dans  la  grippe  et  dans  les  maladies 
des  voies  urinaires  (cystites  et  pyélonéphrites  d'origine 
calculeuse  ou  prostatique),  qui  représentent  les  affections 
les  plus  susceptibles  d’en  imposer  pour  une  fièvre  typhoï¬ 
de.  Ici,  comme  chez  l'adulte,  un  diagnostic  également  très 
délicat  est  celui  de  la  granulie,  affection  dont  nous  avons, 
dans  un  précédent  travail  (l)  montré  la  fréquence  chez  le 
vieillard,  ainsi  que  le  caractère  insidieux. 

L'exemple  de  notre  malade  montre  clairement  quelle 
est,  pour  établir  un  diagnostic  précoce,  la  valeur  de  l’exa¬ 
men  du  sang.  Avant  même  qu’on  ait  pu  constater  un  sé- 
ro-diagnostic  positif,  le  fait  d'observer  une  leucopénie  ca¬ 
ractérisée  au  lieu  de  la  leucocytose  et  de  la  polynucléose 
de  la  plupart  des  pyrexies  aiguës,  a  mis  sur  la  bonne  voie 
et  permis  de  poser  le  diagnostic  de  façon  assez  précoce. 
L’examen  du  sang,  dans  la  clinique  si  difficile  des  mala¬ 
dies  de  la  vieillesse,  rend  d’ailleurs  d’inappréciables  servi¬ 
ces  et  il  importe  d’autant  plus  de  recourir  à  ce  mode  d’in¬ 
vestigation  que  la  symptomatologie  de  la  plupart  des  af¬ 
fections  séniles  est  plus  discrète.  C’est  d’ailleurs  un  point 
sur  lequel  nous  reviendrons  en  détail  dans  un  prochain 
travail . 


Dans  l’observation  que  nous  avons  relatée  plus  haut, 
le  début  de  l’affection  par  des  symptômes  nettement  pul¬ 
monaires  permit  de  poser  le  diagnostic  de  pneumo-tv- 
phus. 

line  s’agit  pas  ici  d’une  simple  complication  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  survenant  au  cours  ou  au  déclin  de  la 
dothiénentérie,  complication  dont  la  fréquence  dans  la 
fièvre  typhoïde  du  vieillard  est  admise  par  tous  les  auteurs 
(Josias,  Pic  et  Bonnamour,  Rauzier),  mais  d’une  véritable 
pneumonie  initiale  dont  la  symptomatologie  dominait  le 
tableau  clinique  pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie, 
si  bien  que  la  détermination  principale  de  la  fièvre  pa¬ 
raissait  se  faire  d’emblée  sur  le  poumon.  Ce  sont  bien  là 
les  conditions  requises  depuis  les  travaux  de  Gerhart,  de 
Potain  et  de  Lépine  pour  poser  le  diagnostic  de  pneumo- 
typhoïde. 

Cliniquement,  on  sait  que  l’on  peut  observer  trois  ty- 

(t)  R.  Oppenheim  et  Ch.  Le  Coz.  —  F.'-équence  et  formes  clini¬ 
ques  de  la  tuberculose  sinile,  Pngrts  médical.  l'Jll.  u»  1,  et  Ch.  Le 
Coz,  Thèse  Paris.  1911. 


pes  de  pneumo-typhoïdes.  Dans  un  premier  type,  les 
symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  sont  d’abord  à  l’arrière- 
plan,  le  processus  pulmonaire  attirant  seul  l’attention  ; 
plus  tard  celui-ci  tend  à  perdre  de  son  importance  et  s’ef¬ 
face  devant  le  processus  typhoïdique  qui  devient  nette¬ 
ment  évident.  Dans  un  second  type,  symptômes  de  pneu¬ 
monie  et  symptômes  de  fièvre  typhoïde  coexistent  dès 
l’abord.  Dans  un  troisième  type  enfin,  la  pneumonie  est 
et  leste  le  symptôme  dominant  ;  l’évolution  de  l’affec¬ 
tion  est  rapidement  interrompue  par  la  mort  et  l’autop¬ 
sie  seule  montre  des  lésions  qu’on  peut  rapporter  à  la 
fièvre  typhoïde  (Brouardel  et  ïhoinol)  (1) .  De  ces  trois 
ty  pes,  le  premier  est  le  plus  commun,  et  c’est  à  lui  que 
correspond  l’observation  de  notre  malade. 

Son  affection  débute  en  effet  avec  les  allures  cliniques 
d’une  pneumonie  et  même  d’une  pneumonie  dont  la 
symptomatologie  est  plus  bruyante  et  plus  caractéristique 
que  nous  n’avons  coutume  de  l’observer  chez  le  vieillard. 

Pendant  trois  jours,  aucun  symptôme  discordant  n’ap¬ 
paraît  et  le  diagnostic  paraît  évident.  Le  quatrième  jour 
seulement,  l’apparition  de  diarrhée  et  de  ballonnement 
du  ventre,  puis  les  jours  suivants,  la  constatation  de  ta¬ 
ches  rosées  montrent  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  pneumonie 
banale,  en  même  temps  que  l’examen  du  sang  permet  de 
reconnaître  la  nature  éberthienne  de  l’affection.  Ultérieu¬ 
rement,  les  phénomènes  pulmonaires  passent  au  second 
plan,  et  la  maladie  évolue  comme  une  dothiénentérie 
banale. 

Notons  encore  que  l’examen  des  crachats  a  montré 
qu’ils  contenaient  en  grand  nombre  des  pneumocoques 
virulents  pour  la  souris. 

Malgré  notre  désir,  nous  n’avons  pu  pi’aliquer  de  ponc¬ 
tion  pulmonaire  et  vérifier  ainsi  de  façon  certaine  la  na¬ 
ture  bactériologique  du  processus  pulmonaire  en  cause. 

Le  pneumo-typhus  vrai  a  rarement  été  observé  dans  la 
dothiénentérie  sénile.  Griesiuger,  Sainton  et  Michel  si¬ 
gnalent  bien  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  de  la 
pneumonie  compliquant  la  lièvre  typhoïde  des  vieillards  ; 
mais  à  lire  leurs  observations,  il  s’agit  de  pneumonies  se¬ 
condaires  ou  terminales  et  non  pas  de  pneumo-typhoïde 
vraie.  De  celte  dernière  forme,  nous  n’avons  pu  retever 
d’observation  absolument  caractéristique  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale,  chez  le  vieillard,  alors  que  les  observa¬ 
tions  de  pneumo-typhus  chez  l’adulte  jeune  et  surtout 
chez  l'enfant,  bien  que  peu  fréquentes,  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnelles. 

La  question  la  plus  intéressante  soulevée  par  l’étude 
du  pneumotyphus  est  celle  de  la  pathogénie  des  lésions 
pulmonaires. 

S’agit-il,  suivant  l’ancienne  conception  de  Chantemesse 
et  de  Ivarlewski,  d’une  combinaison  des  deux  infections 
pneumococcique  et  typhique  évoluant  sur  le  même  indi¬ 
vidu  et  pouvant  s’associer  pour  produire  la  complication 
pulmonaire,  ou  faut-il  admettre  au  contraire  la  nature 
purement  éberthienne  de  la  pneumonie  initiale  que  ten¬ 
dent  à  démontrer  les  constatations  de  Netter,  de  Foa  etBor- 
dain,  les  observations  plus  récentes  de  Bruhl  (2)  qui  con¬ 
cernent  deux  cas  de  pneumo-typhus  avec  examen  bacté¬ 
riologique  et  inoculation  permettant  d’isoler  le  bacille 
typhique  ;  celle  de  Caslaigne  (3)  un  cas  de  pneumo-ty¬ 
phoïde  chez  un  homme  de  37  ans,  dans  lequel  on  ne  put 
trouver  de  pneumocoques  dans  les  crachats,  tandis  qu’on 


(1)  Brou.vrdel  et  Thoinot.  —  Traité  de  médecine  et'  de  théra¬ 
peutique,  rase,  llf,  p.  145. 

(2)  Bruhl.  —  Gazelle  hebdomadaire  de  médecine  el  de  chirurgie,  31 
jauvier  1897. 

(3)  liASTAiGXE.  —  .Sur  un  cas  de  pneumo-typhoïde  avec  séro-réac- 
tion  retardée.  Gazelie  hebdomadaire  de  médecine,  1897,  page  619. 
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retira  du  bacille  d'Ebertli  par  ponction  pulmonaire)  et  les 
observations  rapportées  dans  les  thèses  de  Bancel,  Fal- 
guère  et  de  Moutier. 

Comme  le  font  observer  Gaussade  etMilhit  (1),  à  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  pneumonie  congestive  éberthienne  sur¬ 
venu  non  pas  au  début,  mais  au  cours  d’une  dothiênen-  j 
térie,  les  pneumonies  éberlhiennes  apportent  un  appoint 
décisif  à  la  théorie  soutenue  par  Lemierre,  Abrami  et  Jol- 
train  de  l’origine  sanguine  de  la  plupart  des  pneumo-pa- 
thics  et  en  particulier  de  la  pneumonie. 

Elles  apparaissent  comme  une  localisation  pulmonaire 
de  la  septicémie  typhique.La  présence  souvent  constatée, 
soit  à  l’autopsie  soit  par  ponction  pulmonaire  sur  le  vivant, 
du  bacille  d’Eberth  dans  les  lésions  broncho-pulmonaires 
les  plus  diverses,  bronchites,  congestions,  splénisations, 
pneumonies  et  broncho-pneumonie,lorsqu’on  la  rapproche 
de  la  constante  présence  du  bacille  d’Eberth  dans  le  sang 
des  typhiques,  est  à  cet  égard  assez  démonstrative. 

Elle  permet  d’affirmer  l’origine  sanguine  des  pneumo¬ 
pathies  éberthiennes  et  par  extension  fournit  un  argument 
à  la  conception  de  l’origine  sanguine  des  pneumonies  or¬ 
dinaires. 

Cependant  il  n’est  pas  démontré  que  dans  tous  les  cas 
la  part  essentielle  revienne  au  bacille  d’Eberth  dans  la 
genèse  des  accidents  ;  il  peut  coexister  au  niveau  du  pou¬ 
mon  avec  d’autres  microbes,  streptocoques,  pneumo-ba- 
cilles  et  surtout  pneumocoques,  et  dès  lors  il  est  difficile 
de  déterminer  avec  précision  le  rôle  qu’a  pu  jouer  chacun 
d’eux  dans  la  production  des  processus  inflammatoires  at¬ 
teignant  les  voies  respiratoires. 

Lorsqu’on  constate,  comme  nous  l’avons  fait  dans  no¬ 
tre  cas,  la  présence  dans  les  crachats  de  nombreux  pneu¬ 
mocoques  virulents,  il  est  bien  difficile  d’admettre  qu’ils 
n’ont  joué  aucun  rôle  dans  la  pathogénie  de  la  pneumo-pa- 
thie  alors  que  celle-ci  se  manifeste  au  début  de  la  fièvre 
typhoïde  avant  qu’aucune  des  réactions  biologiques  carac¬ 
téristiques  de  la  présence  dans  le  sang  du  bacille  d’E¬ 
berth  ne  puisse  être  décélée 

Aussi  conclurons-nous  que  si  le  rôle  attribué  aux  in¬ 
fections  secondaires  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  de 
ses  localisations  extra-intestinales  tend  de  plus  en  plus 
à  se  restreindre  au  profit  du  bacille  d’Eberth  qui  appa¬ 
raît  comme  l’agent  direct  de  la  plupart  des  complica¬ 
tions,  quelques  réserves  restent  de  mise  pour  la  patho¬ 
génie  du  pneumo-typhus,etque  ce  dernier  nous  paraît  dans 
un  grand  nombre  de  cas  relever  d’une  infection  mixte 
pneumo-éberthienne. 


(1)  Gaussade  et  Milhit. —  Pneumonie  congestive  à  bacilles  d’E- 
berth  purs,  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde.  Bulletin  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  17  juin  1910,  page  802. 
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La  stase  papillaire  dans  les  tumeurs  cérébrales 

Par  M.  F.  teriuex 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
Ophtalmologiste  des  Hôpitaux. 

Il  est  de  notion  courante  qu’en  maintes  circonstances 
les  renseignements  tirés  de  t’examen  oculaire  ont  fourni 
une  contribution  importante  au  diagnostic  des  affections 
générales,  principalement  des  affections  ayant  pour  siège 
le  système  nerveux  central.  En  particulier,  on  peut  affir¬ 
mer  que  de  tous  les  symptômes  cliniques  des  tumeurs  céré¬ 
brales,  c’est  la  stase  papillaire  qui  est  le  plus  précieux,  car 
sa  constatation  permet  presque  à  coup  sûr  de  poser  d’une 
façon  ferme  le  diagnostic  de  néoplasme  intra -cérébral. 

La  fréquence  de  la  stase  papillaire  dans  les  tumeurs  cé¬ 
rébrales  est  très  grande.  Kamplierstein,  sur  une  statis¬ 
tique  de  200  cas  deslase  papillaire  constatée  à  Tophtal- 
moscope,  trouve  que  :  134  fois  il  s'agissait  de  tumeur  cé¬ 
rébrale  ;  14  fois  de  syphilis,  9  fois  de  tuberculose  et  7  fois 
fois  d’abcès.  Lors  donc  que  l’examen  ophtalmoscopique 
démontre  l’existence  de  la  stase  papillaire  bilatérale,  on 
peut  conclure  à  la  tumeur  cérébrale.  Même  lorsque  celle- 
ci  ne  se  manifeste  par  aucun  symptôme  et  que  la  vision 
est  sensiblement  intacte,  la  neuro-papillite  existe  presque 
toujours.  Elle  acquiert  donc  une  valeur  séméiologique 
considérable.  Quelquefois  pourtant,  c’est  un  signe  qui 
survient  un  peu  tardivement.  Lorsque  lapapillite  est  uni¬ 
latérale,  elle  est  symptomatique  d’une  gêne  du  côté  de  l'or¬ 
bite,  d’une  compression  locale,  par  exemple  d’iine  périos¬ 
tite  gommeuse  de  la  fente  sphénoïdale  ;  dans  ce  cas,  il 
existe  en  même  temps  une  paralysie  de  tous  ou  de  quel¬ 
ques-uns  des  nerfs  de  l’orbite. 

Parmi  les  autres  symptômes  de  tumeurs  cérébrales, 
il  faut  noter  tout  d’abord  la  céphalée.  Celle-ci  se  montre 
sous  forme  de  crises  paroxystiques,  elle  est  souvent  ter¬ 
rible,  atroce,  et  d’une  intensité  telle  qu’elle  arrache  des  cris 
au  malade  et  empêche  tout  sommeil. 

Les  vomissements  font  également  partie  du  tableau  symp- 
tomatique  des  tumeurs  cérébrales.  Ils  ont  ,les  caractères 
des  vomissements  cérébraux,  c’est-à-dire  qu’ils  se  font 
sans  efforts,  brusquement,  en  fusée,  les  malades  rejetant 
les  aliments  à  la  fin  des  repas. 

Quelquefois  on  note  en  même  temps  des  modifications 
du  côté  du  pouls  qui  se  ralentit  légèrement,  ralentisse¬ 
ment  dû  vraisemblement  à  la  compression  dunoyaupneu- 
mo-gastrique  au  niveau  de  la  région  bulbaire.  Dans  cer¬ 
tains  cas  ce  ralentissement  du  pouls  peut  être  assez  mar¬ 
qué  pourque  le  chiffre  des  pulsations  descende  à  60,  50, 
plus  bas  même.  PaiTois  il  y  a  également  ralentissement 
des  mouvements  de  la  respiration,  mais  cela  n’est  pas 
constant. 

Tels  sont  les  principaux  signes  des  tumeurs  cérébrales. 
Tous  dérivent  de  l’hypertension  intra-cranienne  et  de  la 
i  compression  qui  s'exerce  soit  au  niveau  du  bulbe,  jsoit  au 
niveau  des  méninges. 

Enfin  comme  symptômes  acces.soires,  on  peut  constater 
dans  certains  cas  des  vertiges,  des  troubles  de  l’équilibre, 
une  démarche  ébrieuse,  témoignant  de  la  participation 
I  du  cervelet  au  processus  morbide. 
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Aucun  de  ces  symptômes  ne  permet  de  faire  undiagnos- 
tic  de  localisation.  Ils  permettent  simplement  de  recon¬ 
naître  qu'il  existe  quelque  part  dans  l’encéphale  une  tu¬ 
meur  qui  comprime  les  organes  sous-jacents.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  refoulé  parla  tumeur  pénétre  dans  les 
gaines  du  nerf  optique  jusqu’à  son  extrémité  antérieure, 
jusqu’à  la  papille,  c’est  ce  qui  explique  la  formation  de  l’œ- 
dôme  papillaire  et  de  la  papillite  consécutive.  La  com¬ 
pression  par  le  liquide  céphalo-rachidien  liypertendu  se 
fait  en  même  temps  dans  toutes  les  parties  du  système 
nerveux  central,  même  dans  le  canal  médullaire  et,  ce 
qui  le  prouve,  c’est  que  la  ponction  lombaire  donne  issue 
en  i:as  de  tumeur  cérébrale  à  un  liquide  qui  s’écoule  en 
jet,  avec  force. 

La  nécessité  d’un  examen  ophtalmoscopique,  pratiqué 
systématiquement  dans  tous  les  cas  où  l’on  est  en  droit 
desoupc’onner  une  tumeur  cérébrale,  ressort  du  fait  qu’au 
début  les  troubles  visuels  sont  nuis  ou  très  peu  accusés, 
l’acuité  visuelle  peut-être  intacte. 

Voyez  notre  malade  :  le  seul  trouble  qu’il  ait  remar¬ 
qué,  au  début  de  sa  maladie,  vers  le  mois  d’octobre,  ce 
sont  des  brouillards  qui  passaient  rapidement  devant  ses 
yeux  et  disparaissaient  (le  même  à  quelques  minutes 
d’intervalle.  Ces  obscurcissements  brusques  de  la  vue, 
ces  obnubilations  passagères,  sont  un  bon  signe  de  début, 
et  doivent  éveiller  l’attention.  Ils  se  rencontrent  égale¬ 
ment  chez  les  arlério-scléreux  et  sont  probablement  dus 
chez  eux  au  spasme  des  vaisseaux  rétiniens. 

Dcnj  retenez  ce  fait  que  souvent,  au  début,  la  stase  pa¬ 
pillaire  peut  exister  avec  une  acuité  visuelle  presque 
normale  ;  c’est  qu’en  effet,  à  cette  période,  il  s’agit  sur¬ 
tout  de  lésions  d’œdème. 

Cet  élat  se  maintient  tel  quel  pendant  un  certain  temps, 
quelques  semaines  ou  même  quelques  mois,  sans  modi¬ 
fications  notables.  C’est  alors  que  survient  la  deuxième 
phase,  la  phase  atroph’ique. 

Celle-ci  est  caractérisée  par  une  atrophie  complète  des 
deux  papilles.  La  papille,  de  rouge,  saillante  et  conges¬ 
tive  qu’elle  était,  se  ternit,  devient  grisâtre,  s’affaisse  ;  ce 
qui  frappe  surtout,  c’est  le  changement  de  couleur,  l’as¬ 
pect  gris  sale,  un  peu  jaunâtre,  que  prend  la  papille  à 
cotte  période.  En  même  temps,  les  vaisseaux  qui,  à  la 
phase  d’oedème,  apparaissaient  volumineux  avec  des  hé¬ 
morragies,  sont  maintenant  très  grêles,  fililormes. 

Plusieurs  caractères  différencient  cette  atrophie  secon¬ 
daire.  post-névritique,  de  l’atrophie  simple,  non  précé¬ 
dée  de  l’intlammation  de  la  papille. 

Celle-ci  parait  trouble,  floue,  nuageuse  ;  ses  limites  ne 
sont  plus  nelt(is  et  se  confondent  avec  la  rétine  voisine, 
surtout  du  côté  interne.  Les  bords  de  la  papille,  lorsqu’on 
peut  encore  les  reconnaître,  sont  irréguliers,  mâchés,  ef¬ 
filoches,  présentant  en  certains  points  des  zones  de  cho- 
roïdite  cl  des  amas  pigmentaires  qui  ne  sont  autre  chose 
que  des  reliquats  de  l’intlammation  ancienne  ayant  existé 
à  ce  niveau . 

Les  vaisseaux  rétiniens  sont  altérés.  Les  veines  sont  tor¬ 
tueuses.  Les  artères  sont  amincies  et  montrent  en  cer¬ 
tains  points  cette  double  ligne  blanche  caractéristique.  1 
indice  de  l’inflammation  de  leurs  parois,  en  d’autres  en-  1 
droits,  le  vaisseau  est  remplacé  par  un  cordon  fibreux.  ' 

-Vu  contraire,  dans  l’atrophie  simple,  comme  parexem- 
ple  l’atrophie  tabétique,  la  disparition  des  petits  vaisseaux 
propres  de  la  papille  donne  à  celle-ci  un  aspect  tendi¬ 
neux  et  nacré.  Les  vaisseaux  rétiniens  ont  conservé  leur 
calibre  normal  et  ne  sont  pas  modifiés.  Les  limites  de  la 
papille  sont  très  nettes,  beaucoup  plus  nettes  même  que 
sur  une  papille  normale,  en  raison  delà  teinte  blanche 


éclatante  existant  dans  cette  atrophie  simple.  On  ajuste¬ 
ment  comparé  cet  aspect  de  la  papille  dans  l’atrophie  sim¬ 
ple  à  celui  d’un  pain  à  cacheter 

En  même  temps  que  se  produisent  ces  altérations  du 
côté  de  la  papille,  on  voit  survenir  des  troubles  de  la  vi¬ 
sion  ;  héméralopie,  diminution  progressive  de  la  vision  ; 
l’acuité  visuelle  centrale  tombe  ;  il  existe  un  rétrécisse¬ 
ment  irrégulier,  en  encoches,  du  champ  visuel;  la  vision 
des  couleurs  est  très  altérée.  Il  est  d’ailleurs  à  remarquer 
que  les  troubles  visuels,  qui  étaient  très  peu  accusés  à  la 
phase  précédente,  prennent  à  cette  période  une  allure  pro¬ 
gressive  très  rapide  au  point  d’aboutir  parfois,  en  un  temps 
relativement  court,  à  la  cécité  complète. 

Lésions  anatomiques.  —  Si  on  fait  [une  coupe  d’un  œil 
atteint  de  stas  e  papillaire,  on  constate  qu’il  s’agit  avant 
tout  de  lésions  d’œdème.  Voici  dessiné  sur  cette  planche 
le  segment  postérieur  d’un  œil  atteint  de  stase  papillaire  : 
comme  vous  le  voyez,  on  est  frappé  tout  de  suite  parla 
distension  énorme  de  ce  segment  postérieur.  Les  gaines 
du  nerf  optique  étant  refoulées  par  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  il  existe  à  la  face  externe  du  nerf  une  voussure 
très  visible.  Elle  est  particulièrement  nette  sur  ce  dessin. 

Les  faisceaux  du  nerf  optique  eux-mêmes  sont  dissé- 
ués  par  l’œdème  ;  celui-ci  retentit  sur  la  papille  et  lui 
onne  cet  aspect  en  saillie  caractéristique. 

Quelle  est  l’origine  de  cet  œdème  ?  Les  premiers  oph¬ 
talmologistes  qui  se  sont  occupés  de  la  question  avaient 
pensé  qu’il  s’agissait  d’un  œdème  d’origine  mécanique 
produit  par  une  hypertension  intra-cranienne  amenant 
la  pénétration  sous  pression  du  liquide  céphalo-rachi- 
chien  dans  les  gaines  du  nerf  optique. 

Plus  tard  on  a  incriminé  une  origine  toxique,  et  on  a 
voulu  attribuer  la  papillite  par  stase  à  l’action  de  subs¬ 
tances  to  xiques,  phlogogènes  qui  seraient  charriées  par 
1  le  liquide  céphalo-rachidien.  .\njourd’hui,  on  a  tendance 
à  revenir  à  la  théorie  purement  mécanique,  et  je  crois 
1  qu’on  a  raison. 

I  La  constatation  de  la  stase  papillaire  peut-elle  nous 
renseigner  sur  la  localisation  de  la  tumeur  ?  Lorsqu’il 
I  existe  des  phénomènes  de  localisation,  paralysie  des  mem- 
j  bres,  monoplégie,  etc.,  on  peut  soupçonner'le  siège  de  la 
lésion  ;  mais  ces  symptômes  paralytiques  existent  rare¬ 
ment.  La  stase  en  elle-même  est  impuissante  à  nous  ren¬ 
seigner  sur  le  siège  exactde  la  lésion.  C’est  que.  à  l’heure 
actuelle,  les  relations  entre  les  diverses  tumeurs  et  les 
névrites  auxquelles  elles  donnent  lieu  ne  sont  pas  encore 
élucidées. 

Il  semble  cependant  qu’au  début  la  stase  soit  plus  ma¬ 
nifeste  du  côté  de  la  lésion,  c’est  du  moins  ce  qui  ressort 
de  la  statistique  de  Ilorsley  British  Medical  Journal. 

’  1910).  Sur  18  cas  de  tumeurs  cérébrales  observés  parcet 
I  auteur,  15  fois  la  stase  papillaire  était  certainement  plus 
I  accentuée  du  côté  delà  lésion,  et 3  fois  probablement. 

L’expérimentation  semble  également  confirmer  cette 
I  donnée  clinique.  Straus-,  de  Heidelberg,  injecte  sous  forte 
i  pression  du  sérum  physiologique  dans  la  boîte  crânienne, 
et  il  obtient  du  côté  où  l’injection  a  été  faite,  une  stase 
papillaire  plus  forte,  plus  accusée  que  du  côté  opposé. 

Dans  un  cas  observé  par  nous  avec  .MM.  Chaulfard, 
Brissaud  et  Babinski,  M.  Brissaud  inclinait  à  localiser 
le  siège  de  la  tumeur  au  point  maximum  de  la  douleur 
accusée  par  le  malade.  Par  la  suite  la  stase  est  apparue 
confirmant  le  diagnostic  de  nature.  La  trépanation  fut  faite 
1  au  point  d’intensité  maximum  de  la  douleur,  mais  on  ne 
I  trouva  pas  la  tumeur . 

D’une  manière  générale,  comme  la  stase  et  les  autres 
1  symptômes  concomitants  sont  des  signes  témoignant 
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d'une  compression  cérébrale,  il  est  évident  que  le  traite¬ 
ment  aura  pour  but  avant  tout,  la  décompression.  Deux 
méthodes  sont  en  présence  :  la  ponction  lombaire  et  la 
craniectomie. 

Dans  quelques  cas,  il  sera  utile  d’essayer  au  préalable, 
avant  toute  intervention,  le  traitement  spécifique,  sur¬ 
tout  si  on  a  quelque  raison  de  soupçonner  l’existence 
d’une  gomme.  Cependant  il  ne  faudra  pas  poursuivre 
trop  longtemps  ce  traitement  médical,  et  s’il  demeure 
sans  résultat,  on  aura  recours  sans  tardera  l’intervention 
chirurgicale. 

La  ponction  .lombaire  offre  un  double  avantage  :  elle 
constitue  un  élément  de  diagnostic  important,  et  en  se¬ 
cond  lieu,  elle  agit  en  décomprimant  les  centres  nerveux. 

Quelques  précautions  sont  nécessaires  pour  éviter  les 
accidents  résultant  d’une  mauvaise  technique.  En  effet, 
lorsque  la  décompression  est  trop  brusque,  la  tumeur,  si 
elle  siège  dans  l’étage  postérieur  de  l’encéphale  peut,  par 
son  poids,  venir  brusquement  frapperle  bulbe  an  niveau 
du  plancher  du  quatrième  ventricule.  La  mortsubite  a  été 
observée  à  la  suite  de  ces  décompressions  trop  brusques. 
Aussi  pour  la  rendre  iaotl’ensive,  il  convient  de  faire  la 
ponction  au  point  le  plus  déclive,  avec  un  petit  trocart, 
en  laissant  s’écouler  le  liquide  goutte  à  goutte,  et  en 
ayant  soin  d’enlever  pende  liquide  à  la  fois,  15  à  20  cen¬ 
timètres  cubes  au  plus. 

En  outre  la  ponction  lombaire  peut  apporter  une  con¬ 
tribution  importante  au  diagnostic.  En  cas  de  tumeur,  le 
liquide  s’écoule  en  jet,  ne  contient  pas  de  lymphocytes. 
Vu  contraire,  s’il  s’agit  de  méningite,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  s’écoule  en  bavant,  contient  habituellement 
des  éléments  anormaux,  soit  des  lymphocytes,  soit  des 
globules  de  pus. 

Les  résultats  de  la  ponction  lombaire  se  sont  montrés 
dans  quelques  cas  assez  encourageants.  En  1903,  M.  le 
Prolesseurde  Lapersonne  a  rapporté  un  cas  de  tumeur 
cérébrale  dans  lequel  la  ponction  lombaire  a  empêché  la 
cécité. 

En  1905,  M.  Lamelle  a  rapporté  le  cas  d’un  malade  en 
imminence  de  cécité  chez  lequel  des  ponctions  lombaires 
répétées  ont  retardé  l’atrophie  optique  pendant  une  année. 

Cependant  il  faut  reconnaître  que  la  ponction  lombaire 
est  souvent  insuffisante .  11  faut  alors  faire  la  craniecto¬ 
mie.  Dn  applique  une  couronne  de  trépan,  on  enlève  une 
large  rondelle  d’os  et  si  on  soupçonne  le  siège  de  la  tu¬ 
meur,  on  ouvre  la  dure-mère.  Cependant  il  est  préférable 
de  ne  pas  faire  la  craniectomie  d’emblée  en  un  seul  temps 
mais  plutôt  trépaner  dans  un  premier  temps,  et  ultérieure 
ment  ouvrir  la  dure-mère,  car  on  évite  ainsi  au  malade 
un  shocktrop  intense,  et  on  diminue  beaucoup  de  cette  fa¬ 
çon  les  risques  de  hernie  cérébrale  secondaire. 

En  général,  la  cràniectomie  donne  de  bons  résultats,  à 
condition  cependant  qu’on  ne  tarde  pas  trop  à  la  faire. 

Vous  avez  vu  dernièrement  un  malade  atteint  de  tu¬ 
meur  cérébrale  avec  stase  p.opillaire  bilatérale  qui  a  été 
trépané  dans  le  service  :  chez  lui,  les  résultats  ont  été  mé¬ 
diocres,  car  l’intervention  a  été  trop  tardive  ;  il  a  été  opéré 
alors  que  sa  vision  était  à  peu  près  perdue. 

A  l’appui  des  bons  résultats  fournis  parla  cràniectomie, 
je  vous  citerai  en  terminant  l’observation  suivante  très 
intéressante  rapportée  par  Welter  dans  un  travail  très 
complet  paru  sur  ce  sujet  dans  les  Archives  d' Ophtalmologie 
en  lUll. 

Il  s’agit  d’un  malade  qui  souffrait  d’une  violente  cépha¬ 
lée  sans  troubles  moteurs  ni  sensitifs.  A  l’ophtalmoscope 
on  constatait  une  stase  papillaire  bilatérale.  Le  traitement 


mercuriel  avait  été  institué,  mais  n’avait  donné  aucun 
résultat. 

Les  maux  de  tête  devenaient  atroces,  les  vomissements 
augmentaient  de  fréquence,  enfin,  l’acuité  visuelle  avait 
baissé  :  V  =  0,6  des  deux  côtés.  La  constatation  de  la  stase 
papillaire  décida  de  l’intervention.  La  trépanation  fut 
faite  par  M  de  Martel.  8  jours  après,  l’acuité  visuelle  était 
montée  à  0,8  pour  les  deux  yeux.  Ce  malade  fut  revu  6 
mois  après.  L’acuité  visuelle  était  très  bonne.  La  stase 
papillaire  avait  complètement  disparu.  Le  malade  avait 
repris  ses  occupations. 

Notre  malade,  lui,  a  également  des  signes  très  nets  de 
tumeur  cérébrale  ;  il  a  une  stase  papillaire  des  plus  net¬ 
tes,  il  a  des  crises  de  céphalée  très  intenses.  Son  acuité 
visuelle  est  égale  à  0,3  d’un  côté,  à  0,4  de  l’autre.  Enfin  il 
a  un  rétrécissement  très  marqué  du  champ  visuel. 

Dans  quelques  jours,  M.  de  Martel  lui  fera  la  cràniec¬ 
tomie. (Malheureusement,  comme  l’affection  est  déjà  très 
avancée  et  comme  la  vision  est  très  compromise,  je  crains 
que  nous  n'obtenions  pas  chez  ce  malade  un  résultat 
très  brillant  et  que  l'opération  n’empêche  pas  l’atrophie 
d’évoluer. 

En  somme, ce  que  je  voudrais  vous  voirretenir  de  cette  le¬ 
çon, c’est  la  très  grande  fréquence  de  la  stase  papillaire  com¬ 
me  signe  de  tumeur  cérébrale,  et  par  conséquent,  la  néces¬ 
sité  d’un  examen  ophtalmoscopique  pratiqué  systématique¬ 
ment  chaque  fois  que  vous  soupçonnerez  l’existence  d’une 
néoplasie  intra-cranienne.  En  outre,  une  fois  le  dia¬ 
gnostic  fermement  posé,  vous  n’hésiterez  pas  à  intervenir 
de  bonne  heure,  car  vous  pourrez  ainsi  empêcher  l’a¬ 
trophie  optique  et  la  cécité  qui  en  est  la  conséquence. 

P.  S.  La  trépanation  a  été  faite  le  27  août  1912  par 
M.  de  Martel,  au  niveau  de  la  zone  d’élection,  dans  la  ré¬ 
gion  fronto-pariétale  gauche.  Il  existait  précisément 
dans  cette  région  une  grosse  tumeur  méningée  qui  fut 
extirpée.  Les  suites  de  l’opération  furent  régulières.  Seu¬ 
lement  le  lendemain  de  l’opération  le  malade  a  été  at¬ 
teint  d’hémiplégie  droite  avec  aphasie  motrice  pure.  Le 
malade  a  été  revu  le  24  septembre. 

L’hémiplégie  est  très  améliorée  et  en  voie  de  guérison 
L’aphasie  persiste  V,  sans  verre:  O.  (1.  =  1  .50,  ;  0.  D.  = 
1,4.  L’examen  du  fondde  l’œilmontre  dncôtégxucheune 
stase  papillaire  manifeste.  Du  côté  gauche,  la  papille  pâ¬ 
lit,  les  vaisseaux  sont  moins  volumineux.  L’évolution 
semble  se  faire  vers  l’afrophie  (1). 


MEDECINE  PRATIQUE 

Chirurgie  osseuse  et  héliothérapie 

P.nr  A.  -MUES 

Interne  des  liùpit.ia-x  de  Montpellier. 

La  chirurgie  osseuse  peut  dans  un  nombre  important  de 
cas  bénéficier  de  l’héliothérapie.  Sans  parler  delà  chirur¬ 
gie  des  ostéites  et  des  ostéo  arthrites  tuberculeuses  que 
nous  avons  déjà  considérées,  il  reste  encore  de  nombreu¬ 
ses  et  intéressantes  indications. 

1.  Traumatismes. —  Cette  influence  favorable  de  l’air 
et  du  soleil  est  connue  depuis  longtemps  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  fractures. 

Porcy,  en  effet,  avait  remarqué  que  certains  de  ses 
malades  qui  ne  consolidaient  pas  leurs  fractures  étaient 


(1)  Leçon  rédinée  par  le  D''  Coriat 
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placés  dans  un  coin  des  salles  que  le  soleil  ne  visitait  ja¬ 
mais.  Changés  de  lit  et  exposés  au  soleil,  leurs  fractures 
se  consolidaient  dans  les  délais  normaux. 

Cette  influence  sur  le  manque  d’air  et  de  soleil  sur  le 
déjaut  de  consolidation  des  fractures  est  aujourd’hui  bien 
connue.  Déjà  llamillon  recommandait,  dans  son  Traité 
des  fractures,  d’exposer  largement  le,  membre  fracturé 
à  l’air  et  à  la  lumière  au  moins  une  ou  deux  fois  par 
jour. 

On  est  étonné,  dans  ces  conditions,  de  voir  la  rapidité 
de  la  réparation  delà  fracture  qu’une  longue  immobilisa¬ 
tion  ne  pouvait  consolider.  Nous  avons  pu  nous-même 
vérifier  les  heureux  effets  de  l’insolation  sur  les  fractures 
soit  fermées,  mais  à  consolidation'retardée,  soit  compli¬ 
quées  et  en  particulier  sur  les  fractures  ouvertes. 

Les  traumatismes  osseux  d'une  violence  moindre,  n’ar¬ 
rivant  pas  à  fracturer  le  membre,  produisent  soit  des  ar¬ 
rachements  périostiques,  soit  des  pertes  de  substance  os¬ 
seuse,  soit  des  plaies  infectées  dont  la  réparation  est  par¬ 
fois  très  difficile  à  obtenir. 

Un  exemple  chez  un  sujet  âgé  nous  montrera  Futilité 
du  bain  de  soleil  dans  ces  cas.  Nous  devons  cette  obser¬ 
vation  à  l’obligeance  du  D’  Pons  (de  Gignac)  ; 

Observation  D...^  ans,  jardinier,  sans  antécédents 
aucuns,  pas  éthylique,  enfants  sains. 

Le  23  mars  1913,  reçoit  un  coup  de  bêche  sur  le  tibia, 
au  niveau  de  son  tiers  moyen,  intéressant  la  crête  et  la 
face  externe. 

Appelé  huit  à  dix  jours  après,  je  constate  de  l'œdème,  de 
la  rougeur,  une  douleur  exquise  sur  toute  la  longueur  du 
tibia.  L’endroit  lésé,  large  comme  une  section  d’amande, 
présente  une  plaque  de  tissu  noir,  spbacélé,  tendu  comme 
une  peau  de  tambour  sur  le  tibia,  c’est  le  périoste.  Je  l’ex¬ 
cise  largement,  il  sort  de  la  sanie  et  je  tombe  sur  une  ex¬ 
cavation  creusée  en  plein  tissu  tibial  ;je  curette  les  débris 
il’os,  je  cautérise  largement  à  l’iode  ;  pansements  humi¬ 
des  et  iodés  pendant  huit  jours.  L’œdème  et  la  rougeur 
tombent.  Bains  de  soleil  en  pleine  caverne,  plusieurs  fois 
par  jour  ;  d’abord  3  à  4  minutes  et  bientôt  15  à  20,  puis 
jusqu'à  une  heure  et  plus.  Dans  l’intervalle  pansements 
simples  asepti(jues.  Guérison  parfaite  et  radicale  dès  la 
fin  avril. 

II.  OSTKOSYNTIÎÈSE  ET  C.REFFE  OSSEUSE. —  On  peut 
avec  un  égal  succès  utiliser  le  même  traitement  dans  les 
ctis.  de  suture  osseuse .  Le  bain  de  soleil  agit  ici  comme 
dans  les  fractures. 

Dès  le  lendemain  de  l’intervention,  on  exposera  le  mem¬ 
bre  au  soleil  ;  si  un  appareil  plâtré  emprisonne  le  mem¬ 
bre,  il  sera  facile  de  pratiquer,  au  niveau  de  la  suture, 
une  large  fenêtre. 

La  greffe  osseuse  est  difficile  à  obtenir.  Le  plus  souvent, 
le  greffon  est  éliminé.  Nous  pensons  que  l’influence 
favorable  de  l’héliothérapie  sur  les  greffes  cutanées,  cons¬ 
tatée  par  \Yagner,  sera  retrouvée  dans  les  cas  de  greffes 
osseuses. 

III.  Lésions  infectieuses.^ — On  pourra  obtenir  par  Fin- 
solation  la  résolution  de  périostites  infectieuses  comme 
nous  venons  de  le  constater  dans  un  cas  de  périostite 
post-typhique  traité  par  le  D^'Ouibert  (de  Balaruc). 

Dans  les  ostéites  infectieuses,  dans  l'ostéomyélite  fuxta- 
épiphysaire  en  particulier,  le  bain  de  soleil  constitue  un 
traitement  post-opératoire  de  premier  ordre. 

Les  séquestrotomies  pour  ostéomyélite  laissent  de  vas¬ 
tes  brèches  qui  demandent  un  temps  considérable  pour 


se  combler.  Aussi  les  chirurgiens  se  sont-ils  ingéniés  à 
rechercher  des  procédés  divers  destinés  à  abréger  cette 
longue  convalescence. 

C’est  ainsi  que  l’on  a  successivement  proposé  :  les  au¬ 
toplasties,  les  mélanges  antiseptiques,  les  greffes  osseu¬ 
ses  ou  graisseuses,  etc. 

L’héliothérapie  par  son  action  bactéricide  puissante 
stérilise  en  quelque  sorte  les  lésions  ;  par  l’active  vaso-di¬ 
latation  qu’elle  provoque,  elle  permet  un  bourgeonnement 
rapide  et  la  guérison  est  obtenue  dans  des  délais  très 
courts. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  un  cas  d’os¬ 
téomyélite  épiphyso-diaphysaire  étendue  opérée  et  traitée 
parle  bain  du  soleil  une  élimination  spontanée  de  trois 
petits  séquestres.  Ce  fait  est  à  rapprocher  des  cas  d’élimi¬ 
nation  spontanée  des  séquestres  tuberculeux  sous  Fin- 
fluence  de  l’héliothérapie. 

Voici  trois  observations,  se  rapportant  à  des  formes  di¬ 
verses  d’ostéomyélite,  qui  mieux  que  toute  discussion 
théorique,  montreront  les  bienfaits  de  la  méthode  : 

OhservationW.  —  B.  âgée  de  14  ans  1/2  entre  dans  le  ser¬ 
vice  du  Professeur  Estorpour  fistules  multiples  do  la  cuisse 
droite.  L’enfant  a  présenté  des  phénomènes  d’ostéo¬ 
myélite  aiguë.  Un  docteur  appelé  incisa  en  plusieurs  points 
très  modestement  et  ces  incisions  insuffisantes  se  sont 
transformées  en  fistules. 

De  ces  fistules  multiples  s’écoule  du  pus,  un  stylet  in¬ 
troduit  dans  l’une  d’elles  conduit  sur  l’os  dénudé. 

Large  trépanation  et  évidement  do  la  diaphyse  le  29 
juillet  1912,  la  cicatrisation  est  très  lente  et  l’enfant  sort 
guérie  en  novembre  seulement.  Elle  revient  en  décembre 
avec  une  nouvelle  poussée  et  l’on  est  obligé  de  pratiquer 
une  nouvelle  intervention.  La  cicatrisation  se  fait  avec 
une  extrême  lenteur,  aussi  en  février  1913  expose-t-on  le 
membre  au  soleil.  Eue  plaie  de  10  centimètres  de  long 
sur  4  cent,  de  large  est  cicatrisée  en  dix  séances  d’hélio¬ 
thérapie.  Trois  fistules  persistent  encore,  mais  sont  gué¬ 
ries  uniquement  par  l’exposition  au  soleil  en  mai  1913. 
Pigmentation  rapide  et  intense. 

Observaiiiin  111.  —  P.  âgée  de  14  ans.  Entre  le  10  avril 
1913  pour  une  fistule  située  au  niveau  de  la  jambe  gau¬ 
che,  à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  externe. 

Le  début  remonte  à  sept  mois,  l’enfant  a  ressenti  de  vi¬ 
ves  douleurs  dans  la  jambe  gauche,  elle  afait  une  chute  et 
n’a  pu  se  relever  tant  son  membre  était  douloureux. 

A  ce  moment,  on  ne  remarqua,  au  niveau  de  la  jambe, 
aucun  pbèmonène  anormal,  à  part  une  vive  douleur  à  la 
pression.  Puis,  peu  à  peu,  apparaît  un  gonflement  dou¬ 
loureux  et  rouge  intéressant  la  moitié  inférieure  du  tibia, 
un  abcès  se  collecte.  La  famille  soigne  l’enfant  par  des 
applications  de  cataplasmes,  il  en  résulte,  en  une  semaine, 
la  fistulation. 

Les  douleurs  se  calment  alors,  pour  ne  reparaître  qu’à 
des  intervalles  variables.  La  moitié  inférieure  de  la  jambe 
et  la  cheville  sont  volumineuses,  d’une  couleur  rouge  vio¬ 
lacé,  la  fistule  située  sur  la  face  externe  conduit  sur  le  ti- 
I  bia dénudé. 

Le  29  avril  1913,  après  incision  cutanée,  on  tombe  sur 
le  tibia  nécrosé.  Les  lésions  sont  étendues  à  la  presque 
totalité  de  la  diaphyse,  on  enlève  toute  la  moitié  anté¬ 
rieure  du  tibia.  Bain  de  teinture  d’iode.  La  peau  n’est 
pas  suturée  et  deux  jours  après  l’intervention  on  expose 
la  plaie  au  soleil. 

La  cicatrisation  se  fait  très  rapidement  par  des  bour¬ 
geons  charnus  très  vivaces.  On  fait  en  mai  23  séances 
d’héliothérapie:  trois  petits  séquestres  s’éliminent  sponta- 
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nément,  tout  le  fond  de  la  plaie  est  comblé,  il  ne  reste 
plus  à  cicatriser  qu’une  surface  cutanée  peu  étendue. 

Observation  IV.  — R.  A.,  âgée  de  0  ans,  entre  à  l'hôpi¬ 
tal  pour  des  phénomènes  douloureux  survenus  brusque¬ 
ment,  trois  jours  avant  l’entrée,  au  niveau  de  l'extrémité 
inférieure  du  tibia  droit  et  s’accompagnant  d’impotence 
fonctionnelle. 

On  constate  un  léger  gonflement,  de  la  rougeur  :  en¬ 
veloppements  humides  fréquemment  renouvelés. 

Le  25  mai,  éruption  scarlatiniforme  qui  n’est  proba¬ 
blement  qu’un  érythème  infectieux.  La  température 
continuant  à  s’élever,  on  intervient  le  29  mai  1913, 

Incision  de  10  centimètres  environ  au  niveau  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  tibia.  On  évacue  un  abcès  sous  pé- 
riostique,  ablation  à  la  curette  tranchante  des  lamelles 
osseuses  nécrosées.  Pas  de  suture. 

Le  5  juin,  liéliothérapie,  la  plaie  se  comble  avec  rapi¬ 
dité.  Au  bout  de  9  séances,  il  ne  reste  plus  qu’une  sur¬ 
face  des  dimensions  d'une  pièce  de  deux  francs  et  d’une 
profondeur  de  un  demi-centimètre  environ  qui  se  guérit 
cdle-même  dès  la  douzième  séance. 

Ces  trois  observations  montrent  bien  l'importance  de 
l'héliothérapie  comme  traitement  post-opératoire  de  l’os¬ 
téomyélite,  ainsi  que  Poncet  et  Leriche  l’ont  indiqué: 
«  Depuis  longtemps,  nous  avons  signalé  les  effets  très 
remarquables  qu’elle  a  dans  tous  les  processus  de  répa¬ 
ration  insuffisants,  dans  les  retards  de  consolidation,  dans 
les  fractures  compliquées,  dans  la  réparation  des  ostéomnélites 
étendues.  » 

Nous  avons  pensé  qu’il  était  utile  d’insister  sur  ce 
point,  car,  comme  on  peut  le  voir  parles  quelques  faits  que 
nous  rapportons,  la  chirurgie  osseuse  peut  retirer  de  l’u¬ 
tilisation  de  l'héliothérapie  un  bénéfice  sérieux. 

- ''.TJ-.r.r- - 
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Le  spleen 

(Jui  n’a  jamais  dit  en  bâillant  jusqu  'au  sternum  :  «  J’ai 
le  spleen  !..  ».  Cependant  ce  mot  charmant  qui  signihe- 
rait  bien  peu  de  chose  s’il  n’était  pas  toute  musique  et 
s’il  n’exprimait  pas  comme  elle  l’inexprimable,  ce  mot, 
dis-je,  perd  de  sa  vogue.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  mondains 
les  plus  huppés  qui  ne  l’aient  depuis  longtemps  rempla¬ 
cé  par  un  mot  qui,  lui,  ne  signifie  rien  du  tout  et  dont 
la  sonorité  pâteuse  n'exprime  bien  qu’une  forme  de  l’en¬ 
nui  :  l’ennui  après  boire.  C’est  peu  si  l’on  songe  àlaclassi- 
lication  de  M. Tardieu.  Vous  connaissez  ce  mot  pour  avoir 
été  dit  quelquefois  d’une  voix  brève  dans  les  minutes  éner¬ 
giques. 

Nous,  passe  encore,  nos  aïeux  n’étaienl-ils  pas  bar¬ 
biers  ?  Mais  les  gens  du  monde...  où  l’on  s’ennuie,  li 
donc  1 .  . 

Pourtant  il  en  est  encore,  heureusement,  qui  n’ont  pas 
désappris  le  beau  langage  et  qui  ne  bâillent  pas  en  disant  : 
«Je  me  b.  .  .  »  mais  :  «  J’ai  le  spleen  ».  Ah  !  ce  spleen, 
il  me  rappelle  un  couple  parfaitement  artistocratique. 
C’était  par  un  soir  d’août  dans  un  joli  castel  des  bords  de 
la  Loire,  tandis  que  nous  buvions  de  délicieuses  boissons 
glacées  —  excusez  ces  chers  souvenirs  d’un  remplaçant 


fourbu  par  une  journée  de  voiture  en  plein  soleil — j’é¬ 
tais  l’hôte  d’un  couple  jeune,  bien  portant,  sans  soucis 
matériels,  l’esprit  largement  ouvert  au  monde  des  idées 
et  des  arts.  Eh,  bien  cet  homme  et  cette  femme  jeunes 
m’avouaient  souffrir  parfois  d’un  spleen  violent.  C’était 
comme  un  dégoût  profond  de  tout  et  d'eux-mêmes,  un 
ennui  morne  que  rien,  semble-t-il,  n’était  capable  dans 
l’instant  de  soulager.  Je  n’avais  jamais  rencontré  de  tels 
malades  —  je  m’empresse  d’ajouter  qu’ils  ne  me  consul¬ 
taient  point  pour  cela,  mais  pour  un  accident  sans  impor¬ 
tance.  N’ayant  moi-même  jusqu’ici  jamais  eu  le  loisir  de 
m’ennuyer  pareillement  je  ne  pouvais  recourir  à  ma  pro¬ 
pre  observation.  Je  me  rappelai  alors  la  correspondance 
de  Flaubert,  les  imagesjvivantes  et  colorées  que  son  génie 
hanté  par  le  mal  lui  inspire.  Celte  auto-observation  de 
toute  une  vie  est  le  plus  beau  cours  sur  le  spleen  qu’on 
puisse  écrire.  Je  me  rappelai  aussi  un  camarade  de  lycée, 
un  individu  d’élite,  un  jeune  philosophe  de  génie  — dont 
les  parents  sont  mulli  millionnaires  —  et  qui  s’était  suicidé 
d’ennui  sous  mes  yeux...  Ceux-là,  oui,  étaient  des  ma¬ 
lades.  On  ne  s’ennuie  pas  pendant  cinquante  ans,  à  jet 
continu  —  comme  Flaubert;  on  ne  se  suicide  pas,  comme 
mon  camarade,  à  vingt  ans  alors  qu’on  se  sent  possesseur 
d’une  intelligence  dom.inatrice  ;  on  n’est  pas  à  ce  point 
anormal  sans  être  frappé  d’une  façon  profonde  dans  ses 
organes  ou  sans  porter  une  lourde  charge  héréditaire. 
Ceux-là,  oui,  ne  se  trompaient  pas  quand  il  disaient  qu’ils 
avaient  le  spleen.  Le  spleen,  bête  de  légende  qui  les  pour¬ 
suivait  comme  un  sort,  griffe  de  la  dégénérescence  à  la¬ 
quelle  ils  ne  pouvaient  échapper .  Hérédité  nerveuse,  al¬ 
coolique,  syphilitique  ou  tuberculeuse  ?On  la  combat, 
on  croit  l’avoir  vaincue,  jusqu'au  jour  où  la  loi  qu’on 
amusait,  reprend  son  sérieux  pour  accomplir  dans  sa 
rigueur  sa  destinée  de  mal  métaphysique. . . 

Eh  !  bien,  le  couple  dont  je  vous  parlais  tout  à  l’heure 
était,  lui.  sain  dans  ses  organes  —  sinon  j’aime  mieux 
croire  que  nous  sommes  tous  détraqués.  Son  spleen 
n’avait  pas  ce  caractère  de  continuité,  de  désespoir,  celle 
marque  morbide  qui  m’avait  tant  frappé  chez  Flaubert  et 
chez  mon  camarade.  Ils  n’avaient  pas  le  spleen,  mais  l’en¬ 
nui  banal,  l’ennui  que  nous  connaissons  tous  et  dont  les 
modalités  varient  avec  chacun.  Beaucoup  de  ces  simples 
ennuyés  qui  se  croient  atteints  de  spleen  reprochent  con.«- 
tammeutàla  vie  d’être  inutile  parce  qu’ils  ne  sont  pas 
utilisés.  Ils  oublient  de  vivre  à  se  demander  pourquoi  ils 
vivent.  Les  intellectuels  d’entre  eux  arrivent  à  se  griser  de 
ce  mot  spleen  qu’ils  ont  aux  lèvres  comme  une  pipe  d’opium . 
Il  s'impose  un  jour  à  eux  comme  un  leitmotiv  lugubre 
qui  semble  contenir  tout  le  myslère  et  qui  n’est  en  vérité 
que  la  trébuchante  mélopée  de  la  vie  végétative.  Ils  croient 
leur  ennui  supérieur  alors  qu'il  n’est  un  peu  comparable  à 
celui  de  la  bête  ou  de  l’homme  des  bois.  C’est  l’ennui  nor¬ 
mal  exaspéré  que  l’homme  a  su  vaincre  en  développant, 
en  exerçant  ses  facultés.  C’est  l’ennui  curable  par  le  gai 
travail  et  la  gaie  science. ..  Mais  ce  n’est,  à  coup  sûr,  pas 
le  spleen,  conséquence  d’une  tare  qui  aboutit  souvent  au 
suicide.  On  a  écrit  des  volumes  sur  l’ennui.  (  >n  s'est  mon¬ 
tré  plus  sobre  à  l’égard  du  spleen.  Notre  confrère  le  doc¬ 
teur  Le  Savoureux  vient  de  lui  consacrer  sa  thèse  inau- 
1  gurale.  H  l’a  fait  brillamment,  complètement.  Son  tra¬ 
vail  est  le  fruit  de  longues  lectures  et  de  précieuses  mé- 
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dilations.  Il  n'est  pas  seulement  celui  d’un  médecin,  mais 
d’un  philosophe  et  d'un  lettré.  C’est  que  pour  faire  au 
spleen  la  place  qu’il  n’a  pas  dans  la  littérature  médicale, 
il  lui  a  surtout  fallu  chercher  des  matériaux  chez  les  phi¬ 
losophes  et  les  écrivains,  et  les  soumettre  ensuite  à  notre  | 
point  de  vue  critique  si  particulier. 

On  trouve  dans  sa  thèse  l’histoire  du  spleen  avec  toutes 
les  observations  déjà  publiées,  une  importante  collection 
d’observations  personnelles,  un  magistral  parallèle  de 
l’ennui  normal  et  de  l’ennui  morbide  qui  n’est  autre  que 
le  spleen  ;  enfin,  un  important  portrait  du  spleenique.  Le  j 
docteur  Le  Savoureux  a  fait  plus  qu’une  thèse  il  vient  de 
créer  un  chapitre  de  psychiatrie.  Car  à  quelle  autre  affec¬ 
tion  rattacher  ce  spleen  qu’il  définit  ainsi  :  «  Le  spleen  est 
une  affection  mentale  essentiellement  constituée  par  la 
perte  du  goût  de  la  vie  et  le  désir  de  la  mort.  Il  est  tou¬ 
jours  accompagné  de  tendances  au  suicide.  Celles-ci  n’ont 
pas  le  caractère  des  obsessions  ou  des  impulsions  ;  elles 
ne  sont  pas  déterminées  par  des  troubles  délirants  ou  sen¬ 
soriels,  ni  par  des  phénomènes  d’anxiété  ou  de  douleur 
proprement  dite.  Llles  découlent  uniquement  d’un  senti¬ 
ment  d’ennui  chronique  et  le  plus  souvent  constitution¬ 
nel.  » 

«  Son  originalité  consiste  dans  l’intégrité  des  facultés 
physiques  et  mentales  et  particulièrement,  dans  la  par¬ 
faite  conservation  de  l’énergie  et  de  l’activité.  » 

Le  docteur  Le  Savoureux  a  eu  l’idée  de  recueillir  l’au- 
to-observation  de  Flaubert  en  rassemblant  les  morceaux 
de  ces  curieuses  confessions  éparpillés  dans  quatre  vo¬ 
lumes  de  lettres.  Il  faut  lire  cela  pour  avoir  une  idée 
complète  du  spleen.  Il  faut  le  faire  lire  à  ceux  qui  s’en 
croient  atteints.  Combien  trouveront  alors  leur  pauvre 
ennui  ridicule.  Quant  à  celui  qui,  après  cette  lecture, 
dira  :  «  Je  suis  comme  lui,  j’ai  le  spleen  »,  il  ne  faudra 
pas  rire  s’il  écrit  avec  Flaubert  ;  «  Il  me  semble  que  je 
traverse  une  solitude  sans  fin  pour  aller  je  ne  sais  où.  Et 
c’est  moi  qui  suis  tout  à  la  fois  le  désert,  le  voyageur  et 
le  chameau...  »  Raoul  Lecoutour. 

ACTUALITÉS  MÈDIGALIS 

MALADIE  DES  ENFANTS 

Tr-aitemant  du  spina  vettiosa  par-  les  rayons  de 
Rœntgen  ;  par  le  D"-  Liberge.  iThèse  de  Paris,  l'JlS.Ollier- 
itenry,  éditeur.) 

.Vprès  une  élude  anatomo-pathologique  de  l'atTection,  après 
une  étude  de  son  aspect  radiographique,  et  l’exposé  de  ses  va¬ 
riétés  cliniques,  l'auteur  pa=se  en  rev'ue  les  différents  modes  de 
iraitement  et  expose  sa  méthode  dont  les  résultats  ne  le  cèdent 
en  rien  aux  autres  procédés  :  aussi  le  D'  Liberge  est-il  autorisé  à 
affirmer  les  conclusions  suivantes  qui  résument  son  travail. 

Parmi  les  méthodes  de  traitement  conservateur  instituées 
contre  les  spina  ventosa,  la  radiothérapie  mérite  de  prendre  une 
p'ace  importante.  Elle  peut  s’appliquer  à  toutes  les  phases  et 
.1  t  )us  les  degrés  de  la  maladie  et  la  fonte  osseuse  avec  listuli- 
sr'.ion  n  est  pas  une  contre-indication.  Mais  les  résultats  eslhé- 
•;qu-s  et  fon  .'tionnels,  toujours  au  moins  ég>ux  à  ceux  que 
donne  la  chirurgie  conservatrice,  sont  d'autant  meilleurs  que  la 
thî'-apcu'ique  a  été  appliquée  à  une  période  moins  avancée  de 
la  maladie.  Le  traitement  radiothérapique  sera  d'ailleurs  d’au 
tint  moins  long  qu'il  aura  été  plus  précoce. 

Lo  traitement  radiothérapique  ss  montre  no.!  seulement  con¬ 


servateur,  mais  dans  une  grande  mesure  réparateur  des  lésions 
tant  que  la  fonte  tuberculeuse  n'a  pas  détruit  une  trop  grande 
quantité  de  tissu  osseux.  Dans  ces  cas  d’ailleurs, il  sera  bon  sou¬ 
vent  d’associer  le  grattage  et  les  injections  sclérogènes  à  la  ra¬ 
diothérapie. 

Effectué  avec  les  précautions  qu’a  dictées  l'expérience,  ce 
mode  de  traitement  n’offre  pas  de  dangers,  tant  au  point  de  vue 
de  l'intégrité  des  téguments  que  sous  le  rapport  de  l’accroisse¬ 
ment  des  os  irradiés. 

Luxation  traumatigue  de  la  hanche  chez  l'en¬ 
fant  ;  par  le  D'  RŒDERER.(Parz's  médz'ca/,  novembre  191?.) 

La  luxation  traumatique  de  la  hanche  chez  l’enfant,  pour 
n’ètre  pas  exceptionnelle,  peut  être  cependant  considérée 
comme  une  rareté. 

Cette  rareté  de  la  luxation,  qui,  malgré  quelques  hypothèses 
ingénieuses,  est  difficile  à  bien  comprendre,  a  été  justemen 
opposée  à  la  fréquence  des  fractures  et  du  décollement  épiphy- 
saire  du  col. 

Est-ce  donc  cette  rareté  même  qui  nuit,  dans  l’esprit  du  mé¬ 
decin  immédiatement  appelé,  à  la  bonne  ordonnance  d’une 
thérapeutique  de  réduction  et  de  correction,  et  laisse  échapper 
uii  certain  nombre  de  luxations  dont  le  diagnostic  n’est  posé 
(jue  beaucoup  plus  tard,  alors  que  toute  réduction  est  impos¬ 
sible  ? 

De  quelque  manière  que  l'on  explique  ce  fait,  la  rareté  du 
diagnostic  de  début  doit  être  à  peu  près  la  règle,  puisque,  dans 
les  observations  produites  dans  la  science  française,  ces  der¬ 
nières  années,  nous  trouvons  un  cas  sur  deux  se  rapportant  à 
des  luxations  anciennes. 

Le  DMlœderer  rapporte  un  cas  qui  eût  été  justiciable  d'un 
traitement  opératoire.  Une  première  fois  la  luxation  fut  réduite 
puis  se  reproduisit  de  nouveau  et  c'est  cette  rechute  que  le 
I)'^  Rœderer  put  constater,  remarquant  en  même  temps  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle  la  hanche  s'élait  adaptée  fonctionnellement 
à  sa  nouvelle  situation. 

L’azotémie  chaz  les  enfants,  parle  D''  Nobécourt. 

[Pédiatrie  pratique,  n<>  17,  1913,) 

D'un  cartain  nombre  de  laits  cliniques,  le  D'  >  abécourt  lire 
les  conclusions  suivantes  : 

La  néphrite  aiguë  des  enfants  d  anne  souveat  lieu  à  une  azo¬ 
témie  qui,  même  ([uand  elle  s’élève  à  2  grammas  par  litre,  ne 
comporte  pas  un  pronostic  grave. 

Les  néphrites  chroniques  ou  subaigui's  infantiles  s'accompa¬ 
gnent  parfois,  elles  aussi,  d'azotémie;  mais  celle-ci  est  générale¬ 
ment  légère.  Par  contre,  elle  est  susceptible,  dans  certains  cas, 
de  persister,  de  s’aggraver  même  ;  le  pronostic  ici  est  parfois 
grave  et  ces  sujets  peuveatêtre  exposés,  plus  ou  moins  prochai¬ 
nement,  à  tous  les  dangers  du  brightisme. 

Si  les  nourrissons  au-dass  aus  de  cinq  mois,  contrairement  à 
leurs  ainés,  ne  font  pas  d’azotémie  à  l’occasion  de  néphrites,  en 
revanche,  ils  en  présentent  souvent,  et  à  un  degré  grave,  à  l’oc¬ 
casion  de  broncho-pneum  î.aies  ou  de  gastro -entérites  aiguës. 

Eafin  l’azotémie  accompagne  souvent  la  cachexie  athrepsique, 
alors  qu’elle  fait  habituellement  défaut  dans  les  cachexies  chro¬ 
niques  de  tout  autre  ordre,  notamment  dans  les  cachexies  lu- 
I  berculeuse  et  syphilitique. 

■  Nos  vieilles  méthodes  de  traitemant  des  scolio¬ 
ses  :  parle  D-  P^œderer.  (La  Clinique, 2  mai  1913.) 

.\vec  raison  notre  collègue  s’élève  contre  l  engouement  avec 
lequel  on  accepte  certaines  méthodes  de  traitement  de  la  scoliose 
sans  se  préoccuper  de  leur  perfection  et  de  leurs  conséquences. 
Un  long  usage  est  seul  capable  de  juger  un  procédé,  et  c'est  en 
se  souvenant  de  ce  principe  qu'on  s’aperçoit  que  nos  méthodes, 
si  vieilles  qu’elles  paraissent,  ne  doivent  pas  être  placées  au- 
dessous  de  certains  procédés  modernes. 

La  prophylaxie  das  difformités  physigues  et 

I  inspection  orthopétiigue  scolaire  ;  par  le  D' 

Gourdox.  (Maloine,  éditeur,  Paris,  lyl3.) 

A  côté  de  l’inspection  générale  des  écoles, la  ville  de  Bordeaux 
a  institué  des  consultations  spécialesparmi  lesquelles  l’orthopé¬ 
die,  confiée  au  le  D'-  Gourdon.  Notre  confrère  donne  dans  cette 
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communication  à  l’Académie  de  médecine  le  résultat  de  son  exa¬ 
men  :  il  en  résulte  que  toutes  les  municipalités  devraient  de  mê¬ 
me  se  préoccuper  des  déformations  existant  chez  les  écoliers  en 
s’inspirant  de  ces  données  précieuses. 

Voici  quels  sont  les  différents  chapitres  du  travail  :  l’Histori¬ 
que  de  l’inspection  scolaire  et  de  la  création  de  l’inspection  or¬ 
thopédique  à  Bordeaux  ;  Il  Organisation  et  mode  de  fonctionne¬ 
ment  de  l’inspeclion  :  III  Résultats  de  l’inspection  ;  IV  Les  dévia¬ 
tions  scolaires  de  la  colonne  vertébrale  ;  V  Comment  exercer  la 
surveillance  orthopédique  des  écoliers  ;  VI  Gomment  doit  être 
comprise  l’inspection  orthopédique  scolaire  pour  être  efficace  ; 
VH  Nécessité  de  l'inspection  orthopédique  scolaire. 

P.vul-Boncour. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 
ACADÉIVliE  DE  MEOECINE 

Péance  du  8  juillet  191:î 

Discussion  du  rapport  de  M.  Achard  sur  la  loi  Roussel.  —  L’A¬ 
cadémie  est  appelée  à  v  vter  sur  ce  projet.  Plusieurs  amendements 
sont  déposés. 

M.  Pinard  fait  accepter  une  proposition  d’après  laquelle  deux 
memlrres  de  l’Académie  doivent  siéger  au  comité  supérieur  de  pro¬ 
tection  de  l’enfance  ainsi  qu’au  comité  de  la  protection  de  l’enfance 
du  département  de  la  Seine. 

Sur  la  proposition  du  même  auteur,  l’Académie  décide  qu’il  doit 
être  alloué  une  indemnité  de  déplacement  aux  membres  du  comité 
départemental. 

Une  vive  discussion  s’élève  entre  .MM.  Porak,  Pinard,  Hutinel 
et  Vidal  (du  Var)  au  sujet  du  temps  pendant  lequel  l’enfant  doit 
être  nourri  au  sein  par  sa  mère  avant  que  la  loi  permette  son  place¬ 
ment  comme  nourrice.  MM. Pinard  et  Vidal  demandent  le  maintien 
des  dispositions  de  la  loi  Roussel  (7  mois).  MM.  Porak  et  Huti¬ 
nel  demandent  a;  contraire  la  réduction  de  ce  temps  jusqu  à  4  mois, 
insistant  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  de  trouver  des  nourrices  avec  le 
réglement  en  vigueur,  ce  qui  est  d’une  extrême  gravité  pour  les  en¬ 
fants  confiés  à  l’assistance  publique . 

Suite  de  la  discussion  à  la  prochaine  séance. 

Pierre  Gastin'el. 


ACADÉMIE  DESSCIEf<CES 

Séance  du  30  juin  1913 

Les  glandes  génitaleset  le  système  dentaire .  —  M .  iî .  Robin¬ 
son  s’est  demandé  si  la  sécrétion  endocrine  des  glandes  génitales 
pouvait  influencer  tant  soit  peu  la  nutrition  du  système  dentaire,  au¬ 
trement  dit,  si  le  vieil  adage  des  accoucheurs  :  chaque  grossesse 
coûte  une  dent  à  la  femme,  contenait  une  part  de  vérité. 

L’auteui  a  détruit  les  glandes  sexuelles  d’un  jeune  chieq  par  in¬ 
jection  interstitielle  de  périodate  de  potasse  ;  en  même  temps  il  a 
provoqué  pendant  plusieurs  mois  une  glycosurie  phloridzique .  Les 
dents  sont  néanmoins  restées  intactes. 

Ainsi  chez  les  diabétiques,  si  la  fonction  sexuelle  est  supprimée  de 
bonne  heure,  les  dents  peuvent  rester  en  assez  bon  état.  L’obser¬ 
vation  montre  qu’il  en  est  de  même  chez  les  eunuques  où  la  castra¬ 
tion  est  précoce  et  complète. 

Cette  notion  est  importante,  car  les  troubles  nutritifs  observés 
dans  certains  organes  des  tuberculeux,  des  cancéreux  et  plus  parti¬ 
culièrement  des  syphilitiques,  ne  doivent  plus  être  considérés  comme 
dus  à  une  action  directe  des  microbes  et  de  leurs  toxines  ;  un  inter¬ 
médiaire  entre  ceux-ci  et  les  troubles  en  question  semble  être  obli¬ 
gatoire.  Ce  sera  l'intervention  d’une  glande  endocrine.  Le  mêtabo- 
liome  du  calcium  du  fluor,  du  manganèse,  etc.,  sera  ainsi  altéré  par 
les  lésions  ou  les  troubles  fonctionnels  des  glandes  endocrines. 

Deux  observations  semblent  en  outre  montrer  qu’il  existe  une 
action  réciproque  de  la  part  du  système  dentaire  sur  la  fonction 
génitale  :  1°  A  la  suite  de  l’ablation  de  18  dents,  un  sujet  perdit  toute 
fonction  sexuelle  avec  atrophie  des  testicules  ;  2*  un  ouvrier  confi¬ 
seur,  qui  perdit  en  très  peu  de  temps  ses  dents  devenues  noires  et 
friables,  fut  atteint  par  la  suite  d’une  stérilité  complète  avec  atrophie 
glandulaire. 

On  pourrait  donc  logiquement,  chez  les  personnes  atteintes  d'une 
caducité  précoce  des  dents,  combattre  l’action  funeste  des  glandes 
sexuelles’par  l’opothérapie,  et  même,  le  cas  échéant,  par  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  appropriée  à  chaque  cas  iablation  des  glandes 
lésées).  Mme  Phis.vlix. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  4  juillet. 

Modalités  évolutives  de  la  claudication  intermittente.  —  M  .  Va¬ 
quez  rapporte,  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Bricout,  un  certain 
nombre  d’observations  d'artérite  subaiguë  accompagnée  de  claudica¬ 
tion  intermittente.  Ces  observations  montrent  que  les  modalités  évo¬ 
lutives  de  la  claudication  intermittente  se  présentent  sous  des  formes 
très  différentes.  Dans  certains  cas,  après  une  phase  de  douleurs 
plus  ou  moins  marquées,  l’artérite  avait  abouti  à  la  suppression  de 
la  circulation  dans  l’artère  principale  des  membres  inférieurs,  sans 
qu'il  y  ait  eu  de  processus  de  gangrène.  Dans  '2  autres  cas,  l'arté- 
rite  évolua  en  3  ou  4  années  après  avoir  provoqué  une  ischémie  plus 
ou  moins  étendue  des  extrémités  qui  se  termina  par  des  sphacèles 
localisés  des  orteils.  La  guérison  semblait  alors  définitive,  bien  que 
les  battements  n’aient  pas  réapparu  dans  les  artères  de  la  pédieuse. 
Le  siège  des  altérations  n’affecte  pas  nécessairement  alors  les  artères 
terminales  des  membres.  Il  est  plus  habituel  que  les  lésions  soient 
situées  beaucoup  plus  haut  notamment  à  l’origine  de  la  sous-clavière 
ou  à  celle  des  artères  iliaques  primitives.  Môme  dans  les  cas  qui  pa¬ 
raissent  les  plus  favorables,  aussi  bien  dans  ceux  qui  se  sont  accom¬ 
pagnés  de  sphacèles  que  dans  les  autres,  il  n’est  guère  permis  de 
parler  de  guérison  définitive,  l’affection  présentant  souvent  après  des 
rémissions  transitoires  des  aggravations  nouvelles.  Les  poussées 
successives  qui  en  résultent  intéressent  soit  le  membre  antérieure¬ 
ment  atteint,  soit  l’autre  ou  les  deux  à  la  fois  et  parfois  elles  abou¬ 
tissent  à  des  gangrènes  massives,  quand  l’oblitération  complète  du 
vaisseau  a  fait  suite  à  la  simple  gêne  circulatoire  qui  a  provoqué  la 
claudication  intermittente.  L’intervention  opératoire,  à  laquelle  on 
serait  tenté  de  procéder  hâtivement  dans  le  but  d’enrayer  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  parfois  si  atroces  de  l’artérite  ,  subaiguë,  doit 
cependant  toujours  être  différée  jusqu’à  la  dernière  limite  :  tout 
d’abord  parce  qu’elle  n’est  pas  capable  à  elle  seule  de  faire  dispa¬ 
raître  les  douleurs  dont  la  cause  est  d’ordinaire  haut  située,  et  en¬ 
suite  parce  l’on  serait  amené  à  des  délabrements  beaucoup  plus 
étendus  qu’il  ne  conviendrait.  Il  est,  en  effet,  très  habituel,  aussi 
bien  quand  il  s’agit  d’artérite  subaiguo  que  d’embolies  artérielles,  de 
voir  que  le  processus  gangréneux,  qui  avait  tout  d'abord  semblé  me¬ 
nacé  tout  ou  partie  du  membre  infecté,  se  réduire  à  la  longue,  au 
fur  et  à  mesure  que  s'établit  la  suppléance  circulatoire,  à  des  spha- 
céles  très  localisés.  C’est  ainsi  que  dans  une  des  observations  de 
l’auteur  on  avait  été  sur  le  point  de  pratiquer  une  amputation  du 
pied.  Quelques  mois  après,  l’infection  rétrocédait  progressivement  et 
aboutissait  à  la  perte  de  la  dernière  phalange  du  gros  orteil. 

M.  Halte  rapporte  un  cas  de  claudication  intermittente  à  la  suite 
d’un  traumatisme. 

M.  Achard  rapporte  trois  cas  semblables,  sans  gangrène  consé¬ 
cutive. 

M.  Darier  rapporte  un  cas  d’ataxie  aiguë,  à  lui  communiqué  par 
un  médecin  de  Constantinople. La  guérison  survint  au  bout  de  15  ans. 

Formule  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  états 
méningés.  —  M.  Lenoble  tde  Brest)  étudie  le  chimisme  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  14  cas  de  réactions  méningées.  La  formule 
proposée  par  M.  Mestrezat  est  pathognomonique  dans  la  méningite 
tuberculeuse  pure.  Elle  n’a  plus  la  même  rigueur  dans  les  cas  d'as¬ 
sociation  avec  une  hémorragie  ou  un  ramolliseement  et  tend  alors  à 
prendre  les  caractères  de  la  formule  de  ces  complications.  Elle  est 
intéressante  dans  la  pneumococcie  à  forme  méningée,  dans  les  asso¬ 
ciations  d’urémie  et  d’éthilysme,  dans  la  méningite  syphilitique,  les 
hémorragies  méningées  et  certaines  psychoses.  Les  résultats  obtenus 
doivent  encourager  les  chercheurs  à  persévérer  dans  cette  voie. 

!  Effet  de  la  mobilisation  rythmée  des  muscles  de  la  face  dans  les 
'  dermatoses  de  la  face.  —  M.  Jacquet  rapporte  un  cas. 

Exploration  radiographique  de  l'anse  sigmoïde.  —  M.M.  Friedel  et 
Jaugeas  (présentés  par  M.  A.  Mathieu).  — Lanse  sigmoïde  (côlon 
pelvien)  n’est  accessible  à  l’investigation  clinique  exacte  que  par  la 
sigmoïdoscopie  et  la  radiographie.  Les  auteurs  ont  examiné  un 
grand  nombre  de  malades  de  la  consultation  du  D^  A.  Mathieu  par 
les  deux  méthodes  et  sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  :  la  sig- 
moidoscopie  permet  d’inspecter  directement  la  première  moitié  (rec¬ 
to-sigmoïde)  de  l’anse  sur  une  étendue  plus  ou  moins  longue,  de 
diagnostiquer  toutes  les  altérations  de  la  muqueuse,  d'apprécier  la 
tonicité  des  tuniques  musculaires  et  de  se  renseigner  sur  la  mobilité 
.  de  l'anse .  L’exj^oration  de  la  partie  sigmoïdo-iliaque  de  l’anse  est 
1  réservée  à  la  radiographie .  Les  auteurs  exposent  leur  technique 
i  de  remplissage  par  le  bismuth  et  insistent  surtout  sur  les  radiogra¬ 
phies  en  oblique,  qui  permettent  de  décompléter  l’anse,  d'appré¬ 
cier  sa  forme  (tonicité,  rétrécissementsi,  sa  longueur,  lescoudures  et 
les  adhérences. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  5  juillet  1913 

La  leucocytolyse  digestive,  la  leucoeytolyse  psychique, —  M.  Kro- 
lunitsky.  —  L’auteur  a  constaté  chez  l’homme  et  chez  le  chien  que 
cinq  minutes  après  la  prise  de  la  nourriture,  il  se  produit  une  baisse 
leucocytaire  en  même  temps  que  le  sérum  acquiert  des  propriétés 
leucocytoiytiques.  Ce  phénomène  s’accentue,  puis  vers  la  4*  heure, 
il  disparaît  et  avec  la  leucocytose  dite  digestive  le  sérum  acquiert 
des  propriétés  antiieucocytoiytiques.  Le  genre  de  nourriture  importe 
peu  dans  la  production  de  ces  phénomènes  qui  peuvent  s’observer 
également  à  la  suite  d’uue  excitation  psychique.  La  vue  seule  de  la 
viande  crue  ou  même  de  la  lumière  rouge  (dans  les  conditions  né-  : 
cessaires  pour  l’étude  des  réflexes  conditionnels  de  Pavloff)  suffit 
chez  le  chien  à  les  provoquer. 

Sur  les  réactions  cytologiques  produites  dans  les  tissus  par  dépôts 
locaux  de  cristaux  de  cholestérine.  —  M.  G.  Roussy.  —  L’étude 
de  processus  inflammatoires  et  néoplasiques  a  montré  dans  tous  les 
cas  sur  les  préparations  histologiques  un  aspect  très  particulier  re¬ 
présenté  par  des  fentes  allongées,  fusiformes,  orientées  en  tous  sens 
et  dont  les  parois  sont  formées  soit  par  des  cellules  endothéliales, 
soit  le  plus  souvent  par  de  vastes  cellules  géantes  du  type  des  cellu¬ 
les  de  corps  étrangers.  Sur  les  coupes  faites  à  la  congélation,  l’exa¬ 
men  au  microscope  polarisant  ainsi  que  les  colorations  auSndan  III 
et  au  Nilblau  montrent  que  dans  ces  fentes  sont  contenues  des  sub.s- 
tances  cristallines,  composées  d'éthers  de  cholestérine  mélangées 
vraisemblablement  à  des  acides  gras. 

Origine  et  évolution  des  îlots  de  Langerhans.  —  MM.  Retterer 
et  Lelièvre  ■  —  En  soumettant  des  cobayes  à  une  alimentation  in¬ 
suffisante,  les  auteurs  ont  vu  augmenter  le  nombre  et  les  dimensions 
des  îlots.  Il  leur  a  été  facile  de  suivre  leur  développement  et  leur 
évolution.  Les  cellules  des  culs-de-sac  glandulaires  ou  acineuses,  du 
ancréas  deviennent  claires,  car  leur  réticulum  et  leurs  granulations 
asophiles  se  transforment  en  éléments  acidophiles.  En  se  groupant, 
ces  cellules  acidophiles  forment  un  îlot  de  tissu  réticulé  à  mailles 
pleines.  Au  stade  suivant  l’hyaloplasme  se  résorbe  et  le  réticulum 
se  désagrège  pendant  que  les  noyaux  des  cellules  subissent  la  trans¬ 
formation  hémoglobique  et  deviennent  des  hématies.  L’origine  et  l’é¬ 
volution  des  Ilots  de  Langerhans  sont  identiques  à  celles  des  folli¬ 
cules  clos  tégumentaires. 

Produits  autolytiques  du  poumon.  —  M.  Roger.  —  La  macération 
de  tissu  pulmonaire  frais  est  extrêmement  toxique  ;  tandis  que  la 
macération  du  poumon  préalablement  soumis  à  l’autolyse  l’est  très 
peu.  Dans  le  premier  cas,  on  obtient  une  chute  de  la  pression  san¬ 
guine  ;  dans  le  second  au  contraire,  une  forte  élévation  de  la  pression 
artérielle.  D’après  l’auteur,  le  poumon,  qu’on  a  souvent  rangé  parmi 
les  glandes  hypotensives,  abandonne  pondant  l’autolyse  des  subs¬ 
tances  hypertensives. 

Extraction  de  l'oxyde  de  carbone  du  sang.  —  M.  Nieloux  présen¬ 
te  et  fait  la  démonstration  d'un  appareil  très  simple  supprimant  l’em¬ 
ploi  de  la  pompe  à  mercure  pour  l’extraction  de  l’oxyde  de  carbone 
du  sang. 

Anaphylaxie  hydatique.  —  MM.  Weinberg  et  Ciuca. 

Action  des  sucres  sur  la  fonction  pigmentaire  du  bacille  pyocya¬ 
nique.  —  MM.  Aube!  et  Colin. 

Hypertrophie  compensatrice  du  rein.  — M.  P.  Carnot. 

L.  Girovx. 


CONSULTATIONS  MÉDICALES 


Intoxication  aiguë  par  les  opiacés 

Les  indications  varient  quelque  peu  suivant  le,  mode  d'in¬ 
troduction  du  poison.  Lorsque  celui-ci  a  pénétré  par  la  voie 
digestive,  on  songera  avant  tout  à  vider  l’estomac  ;  mais, 
quoique  moins  urgente,  cette  évacuation  de  l'estomac  est 
indiquée  même  lorsque  le  toxique  a  été  introduit  par  la 
voie  sous-cutanée,  parce  qu'une  certaine  quantité  de  mor¬ 
phine  tend  à  s’éliminer  par  la  muqueuse  gastrique. 

On  conseillera  donc,  dans  tous  les  cas  ; 

1°  Pratiquer  aussi  promptement  que  possible  un  lavage 
de  l’estomac  avec  de  l'eau  pure  ou,  ce  qui  est  préférable, 
si  on  peut  se  la  procurer  très  rapidemenl,  avec  une  solu¬ 
tion  de  permanganate  de  potasse  à  1  p.  2000. 

Si  le  lavage  de  l'estomac  est  impossible  (faute  d’avoir 
un  tube  sous  la  main  ou  faute  de  pouvoir  l'introduire'). 


on  eherchera  à  provoquer  des  vomissements,  seulement 
dans  le  cas  où  le  poison  a  pénétré  par  voie  buccale  ;  on 
recourra  dans  ce  but  aux  procédés  mécaniques  ou  à  l'ad¬ 
ministration  de  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre  : 

Sulfate  de  cuivre .  0  gr.  20 

Sirop  de  fleurs  d’oranger .  30  gr. 

Eau  distillée . q-  s.  pour  125  cc. 

par  cuillerée  à  soupe  toutes  les  dix  minutes  jusqu’à  vo¬ 
missement. 

Ou  bien  : 

Sulfate  de  zinc .  0  gr.  50 

Sirop  de  fleurs  d’oranger .  30  gr. 

Eau  de  tilleul . q.  s.  pour  150  cc. 

Même  mode  d’administration. 

On  évitera,  en  revanche,  l’ipéca  et  l’apomorphine,  qui 
déterminent  un  état  d’hyposthénie  redoutable  dans  ce 
cas  ; 

2°  Aussitôt  après  le  lavage  de  l’estomac,  on  fera  prendre 
un  lavement  purgatif  pour  assurer  l’évacuation  rapide  du 
poison  déjà  passé  dans  l’intestin  ; 

3“  Stimuler  le  malade  par  tous  les  moyens  possibles  ; 
l’empêcher  de  dormir,  l’interpeller  continuellement  ;  le 
ranimer  au  besoin  par  des  révulsifs  ;  appliquer  même  la 
méthode  ambulatoire  qui  consiste  à  taire  marcher  le  ma¬ 
lade  malgré  sa  torpeur  en  le  soutenant  et  en  l’excitant. 

Dans  le  même  ordre  d’idée,  faire  absorber  du  café  à 
haute  dose,  pur  ou'additionné  de  cognac;  on  donnera  un 
demi-litre  de  café  fort  et  chaud  par  la  bouche  ou,  à  dé¬ 
faut,  en  lavement. 

On  fera  des  inhalations  répétées  et  copieuses  d’oxygè¬ 
ne,  ou,  dans  les  cas  sérieux,  on  recourra  aux  injections 
sous-cutanées  d’oxygène. 

Enfin  on  se  trouvera  toujours  bien  de  recourir  à  l’ac¬ 
tion  stimulante  de  l’huile  éthéro-camphrée  en  injectant 
d’heure  en  heure  deux  cent,  cubes  de  la  préparation  : 

Camphre .  4  gr. 

Ether  sulfurique, .  12  gr. 

Huile  stérilisée . q.  s.  pour  20  cc. 

4°  Administrer  les  médicaments  antagonistes  de  l’opium. 

Parmi  ceux-ci,  il  convient  de  renoncer  à  l’usage  autre¬ 
fois  classique  de  l’atropine  ;  en  la  donnant  à  faible  dose, 
on  ne  fait  qu’augmenter  l’hyperémie  cérébrale  causée  par 
l’opium  et  si  on  recourre  à  des  doses  élevées  on  superpose 
une  nouvelle  intoxication  à  la  première. 

En  revanche,  on  recourra  utilement  aux  injections 
sous-cutanées  de  caféine,  en  les  faisant  assez  nombreuses 
pour  introduire  dans  l’organisme  une  dose  de  40  à  80  cen¬ 
tigrammes  ;  on  prescrira  par  exemple  : 

Caféine . •. . .  2  gr.  .50 

Benzoate  de  soude .  3  gr.  50 

Eau  distillée  et  stérilisée. .  .q.  s.  pour  10  cc. 

Injecter  en  plusieurs  fois 2  à  3  cc.  par  jour  ;  et  surtout 
on  prescrira  le  permanganate  de  potasse,  qui  paraît  être 
le  meilleur  antidote  de  l’opium  :  il  transforme,  en  effet, 
par  oxydation  la  morphine  en  oxydo-morphine  inoffen¬ 
sive  ;  on  formulera  : 

Permaganate  de  potasse .  1  gr. 

Eàu  distillée .  500  cc. 

Faire  prendre  de  suite  la  moitié  decette  solution;lase- 
conde  moitié  étant  absorbée  une  demi-heure  plus  tard. 

On  peut  utilement  remplacer  le  permanganate  de  po¬ 
tasse  par  le  j»ermanganate  de  soude  à  la  même  dose. 

5®  Le  traitement  sera  complété  par  l’administration  de 
boissons  diurétiques  pend.ant  les  heures  qui  suivent,  et 
surtout  on  aura  soin  de  surveiller  longtemps  le  malade 
qui  peut,  après  être  sorti  de  sa  somnolence,  retomber 
brusquement  dans  le  coma.  ,R.  Oppenheim. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Etude  anatomo-pathologique  de 
la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique 

Par  iMM. 

J.  TIXEL  et  PAPADATO 


ÉTUDE  MACROSCOPIQUE, 

h' d's.&va.en  macroscopique  des  pachyméningites  cervicales 
révèle  déjà  de  nombreuses  variétés  anatomiques. 

11  existe  des  pachyméningites  légères, 
constituées  par  un  simple  épaississement 
des  méninges,  réunies  entre  elles  par  une 
symphyse  plus  ou  moins  complète,  et  sou¬ 
dées  également  à  la  moelle.  Les  pachymé¬ 
ningites  légères  sont  presque  toujours  par¬ 
tielles,  etle  plus  souvent  elles  prédominent 
beaucoup,  à  la  région  cervicale  tout  au 
moins,  sur  la  face  postérieure. 

11  existe  des  pachyméningites  complètes, 
formant  autour  de  la  moelle  un  anneau  plus 
ou  moins  dense. 

Enfin,  il  existe  encore  des  pachyménin¬ 
gites  énormes,  formant  autour  de  la  moelle 
une  virole  volumineuse,  qui  prédomine  en¬ 
core  le  pins  souvent  sur  la  l'ace  postérieure. 

Plus  rarement  le  développement  considé¬ 
rable  de  la  pachyméningite  en  l’un  de  ses 
points  lui  donne  l'apparence  d'une  véritable 
tumeur,  postérieure  ou  latérale,  susceptible 
de  déterminer  une  compression  serrée  de 
la  moelle. 

Si  l’on  étudie  la  disposition  anatomique 
des  pachyméningites,  on  constate  qu'elles 
sont  presque  toujours  renfermées  à  l'inté¬ 
rieur  de  la  dure-mère.  Ce  sont  strictement 
des  pachyméningites  internes,  dont  l'origine 
méningée  ne  peut  par  conséquent  faire  au¬ 
cun  doute  ;  tout  au  plus  existe-t-il  assez  sou¬ 
vent  un  épaississement  des  vaisseaux  extra¬ 
duraux,  et  des  tractus  fibreux  qui  unissent 
la  dure-mère  aux  parois  du  canal  rachidien. 

Il  en  résulte  surtout  une  adhérence  plus 
grande  du  sac  durai  à  la  partie  postérieure 
des  corps  vertébraux.  Dans  quelques  cas 
enfin,  la  dure-mère  elle- même  est  envahie, 
et  la  tumeur  ainsi  formée  peut  s'étendre 
dans  le  canal  rachidien  sur  l'une  des  faces 
delà  moelle.  Ces  cas  sont  rares;  le  plus  sou¬ 
vent  la  dure-mère  forme  une  barrière  diffici-  jnéningîte  on 
Icment  franchie  par  les  infections  (si  on  ex-  pyramidaux." 
cepte  une  légère  réaction  inflammatoire 
extra-durale,  qui  est  très  fréquente;.  Cette  disposition 
permet  d'opposer,  presque  d’une  façon  absolue,  les  pa¬ 
chyméningites  internes  d’origine  méningée  aux  pachymé¬ 
ningites  externes  du  mal  de  Pott  ou  du  cancer  vertébral, 
qui  font  très  rarement  aussi  irruption  à  travers  la  dure- 
mère  dans  la  cavité  méningée. 

Les  pachyméningites  s'étendent  toujours  en  hauteur, 
sur  plusieurs  segments  médullaires.  C'est  là  un  fait  très 


important  qui  explique  à  la  fois  l'extension  et  la  ditfusion 
des  symptômes  sur  une  assez  grande  hauteur,  et  d'autre 
part,  l'association  possible,  dans  les  parties  inférieures 
de  la  pachyméningite,  de  symptômes  paralytiques  radi¬ 
culaires  et  de  quelques  symptômes  spasmodiques  par  lé¬ 
sion  médullaire  déjà  constituée  au-dessus. 

Si  nous  résumons  les  principaux  cas  observés,  nous 
constatons  que  la  pachyméningite  s’étend  en  effet,  dans 
un  de  nos  cas,  de  la  6"’  dorsale  à  la  6*=  cervicale  ;  dans 
un  autre  de  la  3®dorsale  à  la  D'  cervicale  ;  dans  un  3®,  de 
la  région  bulbo-prolubéranlielle  à  la  4®  dorsale  ;  dans  un 
4®,  de  la  8'  cervicale  à  la  12®  dorsale. 

Dans  un  cas  de  Clarke,  la  pachyméningite  s'étendait 
sur  presque  toute  la  hauteur  de  la  moelle. 

On  voit,  par  conséquent,  que  dans  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  la  pachyméningite  n'est  pas  exclusivement 
cervicale.  Presque  toujours,  la  symphyse  méningée  des¬ 
cend  jusqu'à  la  région  dorsale  moyenne.  Dans  d'autres 


IG.  1.  —  Pachyméningite  syphilitique,  2^  segment  dorsal. 

ice  de  l'anneau  à  la  partie  postérieure.  Malgré  l’intensité  de  la  pachy- 
ne  voit  aucune  dégénérescence  des  cordons  postérieurs  et  des  faisceaux 
"ar  contre,  on  remarque  une  grosse  démyélinisation  marginale. 

cas,  elle  remonte  jusqu'à  la  région  cervicale  supérieure, 
et  parfois  même  vient  tapisser  la  partie  antérieure  du 
bulbe,  de  la  protubérance,  la  face  inférieure  du  cerveau 
ou  la  face  postérieure  du  cervelet.  Presque  toujours  ce¬ 
pendant  le  maximum  de  la  lésion  paraît  siéger  à  la  région 
cervicale,  ou  dorsale  supérieure. 

11  faut  faire  remarquer,  du  reste,  que  si  la  symphyse 
méningée  plus  ou  moins  complète  est  limitée  à  un  cer- 
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Gornnie 


des  méninges  épaissies 


Fig.  4.  —  Pacityméningile  tuberculeuse. 

Sur  le  côté  droit  de  la  moelle,  on  voit  un  tubercule 
caséeux  englobé  dans  la  pachyméningite.  A  gauche,  un 
vaste  tuberculome  caséeux  s’étendait  du  2<‘  au  5“  seg¬ 
ment  cervical  ;  il  a  été  ouvert  par  la  section  de  la  dure- 
mère.  Les  cordons  postérieurs  présentent  une  dégéné¬ 
rescence  marquée.  A  droite,  très  légère  dégénérescence 
du  faisceau  pyramidal.  Démyélinisation  marginale. 

tain  nombre  de  segments  médullaires,  on 
constate  cependant  un  épaississement  général 
de  toute  l’étendue  des  méninges  rachidiennes 
jusqu’à  la  queue  de  cheval,  et  souvent  même 
aussi  des  méninges  crâniennes.  Cette  notion 
sera  du  reste  confirmée  par  l’examen  micros¬ 
copique:  la  symphyse  méningée  cervicale 
n’est,  en  somme,  que  l’exagération  locale  d’un 
processus  général  d’inflammation  et  de  sclé¬ 
rose  méningée  diffuse. 

.  Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas  on 
constate  au  niveau  de  la  pachyméningite  des 
formations  syphilitiques  ou  tuberculeuses  : 
gommes  miliaires  dans  deux  de  nos  cas  ; 
gomme  volumineuse  sur  la  face  antérieure  de 
la  protubérance  dans  l’observation  de  Babinski 
et  Jumentié.  Nous  avons  rencontré  également 
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dans  un  cas  un  vaste  tuberculome,  véritable  abcès  froid 
intraméningé,  s’étendant  de  la  5®  cervicale  à  la  2®  cervi¬ 
cale  ;  dans  un  autre  cas  enfin,  un  tubercule  caséeux  com¬ 
primait  la  7"  racine  cervicale. 

Etude  microscopique. 

L’étude  microscopique  confirme  les  principales  données 


Fig.  5.  —  Pachyméningilc  tuberculeuse.  3'  segment  cervicai.Vue  d’uii 
culome  développé  dans  l'espace  sous-araclmoïdien  et  qui  s’étendait 
au  5'  segment  cervical. 


jonctive  des  racines  nerveuses  est  aussi  en  voie  de  pro¬ 
lifération  embryonnaire  très  active.  Il  en  résulte  un  cloi¬ 
sonnement  de  plus  en  plus  serré  de  l’espace  sous-arach¬ 
noïdien  dont  les  mailles  se  reserrent,  s’épaississent,  se 
multiplient.  Dans  les  interstices  on  voit  s’accumuler 
des  amas  de  leucocytes  résultant  de  la  prolifération  sur 
place  du  tissu  conjonctif,  comme  de  l’apport  parle  liquide 
céphalo-rachidien  ;  ces  amas  leucocytaires  sont  eux-mê¬ 
mes  le  point  de  départ  de  nouvelles  adhérences,  de 
néo-formations  vasculaires  et  de  tractus  fibreux.  Et 
c’est  ainsi,  par  une  sorte  de  comblement  progressif 
des  mailles  sous-arachnoïdiennes,  que  se  constitue, 
semble-t-il,  la  pachyméningite. 

3“  La  pachyméningite  n’est  'ue  F  exagération  locale 
(F  un  processus  d’ infiltration  et  de  sclérose  des  méninges. 
En  effet,  si  la  symphyse  méningée  n’est  ordinai¬ 
rement  complète  qu'à  la  région  cervico-dorsale,  on 
constate  le  plus  souvent  sur  toutes  les  parties  de 
l’axe  cérébro  spinal,  un  proces.sus  général  d’inflam¬ 
mation  méningée  chronique  :  sclérose  des  gaines  ra¬ 
diculaires,  épaississement  de  la  pie-mère  et  de  l’ara¬ 
chnoïde  jusqu’à  la  queue  de  cheval;  souvent  les 
méninges  basilaires,  parfois  même  les  méninges 
corticales,  participent  à  cette  réaction. 

On  est  donc  le  plus  souvent  en  présence  d’une  mé¬ 
ningite  diffuse  chronique,  dont  la  tendance  générale 
à  la  sclérose  et  à  la  sympliyse  s’est  particulièrement 
exagérée  à  la  région  cervicale. 

Or,  on  peut  faire  remarquer  que  la  région  dorsale 
et  la  région  cervicale  inférieure  constituent,  en 
somme,  le  point  le  plus  étroit  de  l’enveloppe  durale. 
Cette  conformation  anatomique  peut,  à  elle  seule, 
rendre  compte  de  la  localisation  habituelle  des  pa- 
tiibcr-  chyméningites  à  la  région  cervicale.  C'est  au  point 
(!u  2'  rétréci  que  se  produit  d’abord  la  symphyse,  et  tau- 


de  l’étude  macroscopique  et  l’on  peut,  nous  semblc-t  il, 
insister  sur  les  poiniscapitaux  suivants  : 

1°  processus  de  la  pachyméningite  est  intra-diiral. 

A  la  vérité,  on  conslatc  bien  en  dehors  de  la  dure-mère 
un  léger  épaississement  des  tractus  fibreux  et  dos  gaines 
conjonctives  péri-vasculaires  ;  mais  ces  lésions  sont  habi- 
tueilement  minimes. 

La  pachyméningite  est  strictement  interne.  On  peut  dire 
même  qu’elle  est  surtout  constituée  par  un  épaississement 
considérable  de  la  pie-mère  et  de  l’arachnoïde  ;  la  dure- 
mère  ne  prend  qu’une  part  minime  au  processus  :  assez 
souvent  on  constate  encore  l’existence,  entre  la  dure-mère 
et  l’arachnoïde,  d’un  espace  libre  représentant  l'espace 
sous-dural. 

Par  contre,  la  pie-mère  et  l’arachnoïde  sont  intimement 
unies  et  soudées  ;  il  s’agit  surtout  et  d’abord  d’une 
symphyse  bi-méningée  ;  ce  n’est  que  tardivement  et  d  um- 
façon  secondaire  que  l’inflammation  s’éteml  de  l'arach¬ 
noïde  à  la  dure-mère  et  que  se  réalise  une  symphyse  tri- 
méningée. 

2°  La  symphyse  méningée  est  donc  primitivement  et  sur¬ 
tout  une  symphyse  arachndido-pie-mérienne. 

C’est  tout  l'espace  sous  arachnoïdien  —  espace  où  cir¬ 
cule  normalement  le  liquide  céphalo-racbidien  —  qui 
se  trouve  remplacé  par  un  tissu  de  sclérose. 

On  peut  très  bien,  en  certains  points  des  pachyménin- 
gites  récentes,  assister  en  quelque  sorte  à  la  formation  de 
la  symphyse  méningée. 

Les  tractus  fibreux  ainsi  que  les  gaines  conjonctives  des 
vaisseaux,  qui  constituent  comme  les  mailles  de  J’espace 
sous-arachnoïdien,  sont  épaissis,  infiltrés:  l'enveloppe  con¬ 


1':g.  6.  —  Pachyméningite  tuberculeuse.  —  Même  coupe  à  plu.s  fort  grossis¬ 
sement,  montrant  l’infiltration  embryonnaire  des  parois  qu  tuberculome. 
Remarquer  i’intégrité  de  la  dure-mère,  la  démyélinisation  marginale 
i  inflltration  des  y.,înes  lymph.iliq,,^ ,  des  petits  vaisseaux  marginaux. 

'  dis  qu’au-dessous  dece  point  les  méninges  rachidiennes, 
isolées  en  quelque  sorte  de  la  grande  cavité  méningée, 

I  échappent  au  processus  d’inflammation  chronique,  de 
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cloisonnement  et  de  symphyse,  au  contraire,  au-dessus  !  étudiées  par  nous,  il  n'existait  en  somme  qu’un  léger 
du  point  rétréci,  la  symphyse  remonte  progressivement,  I  degré  d’endophébite  et  d’entartérite. 
tant  par  suite  de  l’irritation  chronique  que  par  suite  |  Par  contre,  dans  d'autres  cas  et  particulièrement  dans 
de  l'apport  incessant  de  leucocytes  arrêtés  dans  leur  I  les  pachyméningites  anciennes,  les  vaisseaux  sont  en- 
mouvement  de  décantation  par  la  barrière  mé¬ 
ningée. 

La  symphyse  méningée  remonte  donc  de  la  ré¬ 
gion  dorsale  vers  les  parties  supérieures  de  l'axe 
cérébro-spinal.  Elle  a  ainsi,  dans  la  syphilis  céré¬ 
bro-spinale,  une  marche  ascendante . 

4"  Dans  le  processus  de  symphyse  méningée, 
l'infiltration  embryonnaire  prédomine  autour  des 
cuisseaux  et  autour  des  racines. 

a)  Autour  des  vaisseaux^  on  constate,  en  effet, 
selon  l’âge  de  la  pachyméningite,  soit  une  cou¬ 
ronne  abondante  de  lymphocytes  et  de  plasma- 
zellen,  soit  un  épais  anneau  de  sclérose.  Les  ar¬ 
tères,  comme  les  veines,  sont  également  tou¬ 
chées  par  la  périvascularite,  mais  peut-être  est- 
elle  plus  marquée  autour  des  veines,  comme  dans 
lasyphilis  et  la  tuberculose  aiguë  des  méninges; 
cette  périphlébite,  plus  accentuée  que  la  péiiarlé- 
rite,  nous  a  paru,  dans  une  certaine  mesure,  en 
rapport  avec  la  laxité  et  l'épaisseur  plus  grandes 
de  la  gaine  conjonctive  qui  entoure  normale¬ 
ment  les  veines. 

Il  n’existe  pas  seulement  de  la  périphlébil.-  et 
de  la  périartérite,  la  tunique  interne  est  souvent  Fiq.  8.-  Lésions  périvasculaires  absolument  identiques  aux  précédentes  dans 
touchée,  mais  dans  les  pachyméningites  récentes,  la  pachyméningite  tuberculeuse. 


tourés  d’épaississements  übreux  en  anneaux  ;  on 
peut  rencontrer  aussi  des  lésions  vasculaires  consi¬ 
dérables,  endophlébite  et  endartérite  pouvant  aller 
jusqu’à  l’oblitération  presque  complète  des  vais¬ 
seaux.  Ces  lésions  vasculaires  doivent  nécessairement 
avoir  un  retentissement  considérable  sur  l’état  et  le 
fonctionnement  dé  la  moelle. 

b)  Autour  des  racines  et  à  l'intérieur  même  des  ra¬ 
cines,  on  constate  une  prolifération  considérable  des 
éléments  conjonctifs.  Toute  la  racine  est  infiltrée  de 
lymphocytes  qui  se  tassent  sur  les  bords  et  dans  les 
cloisons  interfasciculaires  et  qui  s'infiltrent  même 
dans  l’interstice  des  fibres  nerveuses,  constituant  pour 
ainsi  dire  une  sorte  de  névrite  transverse. 

Cette  infiltration  embryonnaire  des  racines  fait  na¬ 
turellement  place,  dans  les  pachyméningites  ancien¬ 
nes,  à  une  sclérose  périphérique  et  interstitielle. 

-Mais  dans  tous  les  cas,  ces  lésions  inflammatoires  ou 
cicatricielles  ont  un  retentissement  considérable  sur  les 
libres  nerveuses  qui  présentent  des  lésions  dedégéné- 
I  escence  sur  lesquelles  nous  allons  maintenant  insister. 


Lésions  des  racines  dans  la  pachyméningite 


Fig.  /.  Coupr  montrant  la  dcmyéiinisation 

(k-.  i  i,cine.s  dans  leur  travcr.sée  méniiii;,  <■. 
k-  '-  trn;-  r.irinc-..  inc'uses^^dans  'a  pachyméningiie  ne  préscr.tont  plus 

ni!  ,1.^  .  C'pi  ,..l . .  1  y  .indraxe-,  sii!i,.i.stent  ;  an-^tOM  sorties  de  la  dure- 

merc,  k  ,  flbr.  s  sc^r,-generent  et  reprennent  leur  aspect  normal. 


Les  racines  présentent  dans  le  trajet  qu’elles  font 
I.  travers  la  symphyse  méningée  des  lésions  précoces 
(  t  intenses. 

Dans  les  cas  récents,  on  constate  en  effet  un  pro¬ 
cessus  de  démyélinisation  plus  ou  moins  accentué, 
depuis  la  pâleur  de  la  myéline  jusqu’à  «a  dispari- 
li  m  complète.  11  faut  insister  sur  ce  fait  que  la  lésion 
c=t  strictement  limitée  à  la  partie  des  racines  englo¬ 
bée  dans  le  processus  inflammatoire. 

Le  lait  était  particulièrement  net  dans  les  pachv- 
méningites  syphilitiques  que  nous  avons  étudiées. 
Très  dégénérées  dans  leur  portion  intra-méningée,  les 
racines  ne  présentent  plus  aucune  lésion  dès  qu'elles 
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sont  sorties  de  la  dure-mère  ou  dès  qu’elles  ont  pénétré 
dans  la  moelle.  C’est  donc  un^  névrite  segmentaire  au  sens 
propre  du  mot. 

Dans  ce  cas  particulier,  les  cylindraxes,  en  effet,  per¬ 
sistaient.  Mais  on  comprend  facilement  qu’à  la  longue  ils 
puissent  disparaître  et  donner  lieu,  aussi  bien  du  côté 
du  nerf  périphérique  (pour  la  racine  motrice)  que  des 
cordons  postérieurs  de  la  moelle  (pour  la  racine  sensiti¬ 
ve)  à  de  la  dégénérescence  wallérienne. 

C'est  ainsi  que  dans  nos  observations  de  pachyménin- 
gite  tuberculeuse  on  constate  une  dégénérescence  ascen¬ 
dante  des  cordons  postérieurs.  Ce  fait  est,  du  reste,  as¬ 
sez  fréquent;  il  suffit  de  rappeler  les  observations  sem¬ 
blables  de  Babinski  et  Jumentié,  deWieting. 

Cette  dégénérescence  à  point  de  départ  radiculaire 
peut,  du  reste,  s’associer  à  la  compression  de  la  moelle 
pour  provoquer  dans  les  cas  anciens  la  dégénérescence 
très  marquée  des  cordons  postérieurs. 


Cependant,  dans  d'autres  cas,  on  constate  des  lésions 
appréciables  des  faisceaux  pyramidaux. 

A  quel  processus  faut-il  attribuer  ces  dégénéi'escences 
pyramidales  ?  11  paraît  probable  que  lorsqu’elles  sont 
très  intenses,  elles  ne  résultent  pas,  à  proprement  parler, 
de  la  pachyméningite  elle-même,  mais  de  la  myélite  sy¬ 
philitique  concomitante.  On  rencontre,  en  effet,  des  dégé¬ 
nérescences  considérables  du  faisceau  pyramidal  dans  des 
cas  où  la  pachyméningite  est  relativement  peu  marquée  ; 
elles  ne  sont  donc  pas,  dans  ces  cas,  provoquées  par  la 
compression. 

D’autre  part,  nous  avons  déjà  insisté  sur  les  altéra¬ 
tions  périvasculaires  des  artères  et  des  veines  dans  la 
pachyméningite,  et  sur  les  lésions  variables  d’endartérite 
et  d’endophlébite  progressivement  oblitérantes. 

Il  est  vraisemblable  que  ces  lésions  vasculaires  sont  la 
cause,  comme  dans  la  myélite  syphilitique  chronique,  de 
la  dégénérescence  progressive  des  faisceaux  pyramidaux. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  lésions  des  cel¬ 
lules  des  cornes  antérieures.  Dans  les  cas  examinés 
par  nous,  elles  étaient  peu  touchées  par  le  pro¬ 
cessus  de  pachyméningite.  Les  cellules  nous  ont 
paru  un  peu  atrophiées  ;  elles  présentaient  seu¬ 
lement  une  légère  chromatolyse  avec  accumula¬ 
tions  pigmentaires. 

Par  contre,  il  faut  insister  un  peu  plus  sur  les 
dilatations  péri-vasculaires  dans  la  substance 
grise,  par  œdème  interstitiel,  qui  se  rencontrent 
particulièrement  dans  les  régions  supérieures  de 
la  pachyméningite  ou  même  au-dessus  de  la  lé¬ 
sion. 

C’est  à  des  dilatations  de  cet  ordre  qu’il  faut, 
sans  doute,  rattacher  les  cavités  médullaires  dé¬ 
crites  dans  la  pachyméningite  ou  les  compress¬ 
ions  médullaires  et  qui,  susceptibles  d’acquérir 
un  volume  considérable,  peuvent,  comme  nous 
l’avons  vu,  être  confonduesavec  une  syringomyé- 
lie  (obs.  de  Thomas  et  Hauser,  de  Francotte,  Or- 
lowski,  Lhermite  et  Boveri). 


Fig.  9.  —  Lésions  périvasculaires  dans  la  pachyméningite  syphilitique. 


Lésions  de  la  moelle  dans  les  pachyméningites. 

Nous  avons  insisté,  dans  l’étude  clinique,  sur  la  cons¬ 
tance  des  symptômes  de  compression  médullaire,  avec 
paraplégie  spasmodique  et  troubles  sensitifs. 

Cependant,  il  ne  faudrait  pas  conclure  à  la  constance 
des  lésions  médullaires  dans  les  pachyméningites. 

La  seule  lésion  qui,  du  fait  de  la  [lachyméningite,  nous 
paraisse  constante,  c’est  la  démyélinisation  marginale.  Il 
existe,  en  effet,  dans  tous  les  cas, une  bande  plus  ou  moins 
large  autour  de  la  moelle,  où  les  tubes  nerveux  ont  dis¬ 
paru.  Il  s’agit  ici  encore  de  l’action  directe  sur  la  zone 
périphérique  de  la  moelle,  de  l'inflammation  méningée. 
Cette  démyélinisation  massive  marginale  coïncide  avec 
une  infiltration  péri-vasculaire  à  lymphocytes  des  petits 
vaisseaux  qui  pénètrent  dans  la  moelle. 

Cette  légère  myélite  marginale  peut  être  la  seule  lé¬ 
sion  retrouvée  même  dans  certains  cas  où  l’observation 
clinique  avait  montré  cependant  des  troubles  très  nets  de 
compression  médullaire.  11  paraît  donc  possible  que  dans 
certains  cas,  la  paraplégie  spasmodique  résulte,  sans  lé¬ 
sions  proprement  dites,  de  la  simple  conipression  fonc¬ 
tionnelle  de  la  moelle,  par  œdème  interstitiel,  dissocia¬ 
tion  ou  compression  des  éléments  nerveux. 


Conclusions 

11  apparaît  ainsi  que  la  pachyméningite  cervicale  cons¬ 
titue,  par  les  caractères  si  particuliers  de  son  évidutinn  et 
de  sa  symptomatologie, aussi  bien  que  par  ses  lésions  habi¬ 
tuelles,  un  processus  anatomo-clinique  parfaitement 
défini. 

Syphilitique  ou  tuberculeuse,  elle  n'est  jamais  qu’une 
majoration  locale  d'un  processus  généralisé  de  scléro-eet 
d’infection  méningée  diffuse. 

C’est  pourquoi  nous  la  voyons  parfois  associée  à  d'au¬ 
tres  syndromes  anatomo-cliniques  d’origine  méningée, 
comme  la  dégénérescence  pyramidale  consécutive  à  l’is¬ 
chémie  artérielle, ou  comme  la  sclérose  des  cordons  posté¬ 
rieurs  résultant  d’un  processus  surajouté  de  radiculites 
lombaires  par  exemple,  et  réalisant  ainsi  une  variété  de 
sclérose  combinée,  .  .  •  . 

La  lenteur  de  l'évolution  clinique,  l'apparition  relati¬ 
vement  tardive  des  symptômes,  la  précocité  des  transfor¬ 
mations  scléreuses,  en  font  une  affection  grave,  diffic  île 
à  reconnaître  au  début,  caractéristique  seulement  quand 
les  lésions  sont  irréparables,  et  à  peu  près  impossible  à 
atteindre  par  le  traitement  spécifique . 
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Les  pyodermites  sont  des  infections  ciilanées  en  sur¬ 
face,  qui  sont  dues  à  des  microbes,  soit  à  des  microbes  sa¬ 
prophytes  de  la  peau,  soit  à  des  microbes  étrangers  Li  la 
peau  normale.  Généralement,  ces  microbes  appartiennent 
à  la  classe  des  cocci  :  staphylocoques,  streptocoques,  etc. 

Il  s’agit  d’infections  et  d'affections  bénignes.  Les  plus 
bénignes  d’entre  elles  n’en  sont  pas  moins  intéressan¬ 
tes  à  connaître  parce  que  ce  sont  des  affections  tenaces, 
qu’il  faut  savoir  traiter,  et  prévenir  quand  on  les  a  gué¬ 
ries,  sans  quoi  elles  ont  tendance  à  devenir  chroniques 
et  à  récidiver. 

Il  nous  faut  donc  passer  en  revue  leurs  diverses  va¬ 
riétés,  en  insistant  sur  les  signes  différentiels  et  en  vous 
indiquant  les  méthodes  thérapeutiques  les  plus  sûres  que 
nous  ayons  actuellement  à  notre  disposition  pour  en  ve¬ 
nir  à  bout. 

1“  L'impétigo  sec.  —  L’une  de  ces  affections  cutanées  en 
surface  esiX impétigo  sec,  ou  dartre  sèche,  dartre  fiirfiiracée. 
Elle  est  constituée  simplement  par  de  petites  aires  arron¬ 
dies,  légèrement  squameuses,  que  vous  verrez  sur  le  vi¬ 
sage  de  certains  enfants. 

Pendant  longtemps,  on  a  pris  ces  manifestations  pour 
de  l’eczéma.  Ce  sont  les  recherches  de  Sabom  aud  qui  ont 
démontré  que  ce  pytiriasis  faciei,  comme  on  l’appelle 
aussi,  est  une  véritable  infection  streptococcique,  comme 
l’impétigo  vulgaire.  De  fait,  il  est  fréquent  de  voir  l’impé¬ 
tigo  coexister  avec  la  dartre  sèche. 

Ici,  comme  toujours  en  dermatologie,  il  faut  graduer  le 
traitement  suivant  les  cas,  suivant  la  tolérance  et  le  carac¬ 
tère  plus  ou  moins  rebelle  des  lésions.  On  commence  par 
un  traitement  anodin  et  on  le  renforce  h  mesure  que 
l’affection  résiste. 

Au  premier  degré,  on  se  contentera  de  faire  sur  ces 
dartres  sèches  des  lavages  avec  de  l’eau  'bouillie  con¬ 
tenant  du  borate  de  soude  ou  du  bicarbonate  de  soude . 
On  ordonne  quelquefois  l’eau  de  la  Rourboule  avec  suc¬ 
cès.  On  fera  savonner  le  visage  avec  un  savon  boraté  et 
goudronné,  après  quoi  le  malade  s’enduira  de  cold-cream 
ou  de  glycérolé  d’amidon. 

Si  cela  ne  suffit  pas,  on  tamponnera  avec  une  solution 
alcoolique  salicylée  (acide  salicylique  :  1  gr.,  alcool  :  10 
gr.,eau  :  00  gr.),  puis  après  celte  lotion  on  oindra  d’une 
pommade  au  calomel  d’abord  assez  faible  : 


Calomel  à  la  vapeur .  0  gr.  31) 

Tanin . ’ .  ••  gr.  30 

^  aseline .  30  gr. 


Progressivement  on  portera  la  quantité  d’excipient  à 
20  et  10  gr.,  de  façon  à  avoir  une  pommade  plus  active. 

Dans  les  cas  plus  rebelles,  on  prescrit  des  pommades  au 
soufre,  au  goudron  ou  à  l’huile  de  cade.  On  peut  em¬ 
ployer  cette  formule,  déjà  indiquée  à  propos  de  l’eczéma 
séborrhéique  : 


Oxyde  jaune  de  mercure .  1  gr. 

Goudron  purifié .  (i  gr. 

Vaseline .  18  gr. 


2°  L'impétigo. —  Après  celte  dartre  furfuracée  du  visage, 
qui  est  la  plus  bénigne  de  toutes  ces  infections  cuta¬ 
nées,  vient  comme  second  type,  l'impétigo  mlgaire.  Vous 
connaissez  tous  Vimpétigo.  C’est  une  affection  qui  sur¬ 
vient  surtout  chez  l’enfant.  L’impétigo  siège  presque 
exclusivement  à  la  figure.  11  commence  par  une  bulle 
éphémère,  qu’on  ne  voit  du  reste  presque  jamais,  et  dont 
le  suintement  séreux  se  concrète  en  croûtes  dorées  qu’il 
est  classique  de  comparer  au  miel,  d'où  leur  nom  de  croû¬ 
tes  méllicériques. 

Vous  reconnaîtrez  facilement  l’impétigo,  mais  je  dois 
insister  sur  quelques  points  particuliers. 

C’est  d’abord  une  circonstance  étiologique  :  chaque  fois 
que  vous  constatez  un  impétigo,  il  faut  vous  méfier  de 
l’existence  d’un  parasitisme  dans  le  voisinage  :  les  poux 
de  la  tête,  pedfcH/f  capùfs,  sont]  souvent  la  cause  qui  en 
trelientcet  impétigo.  Vous  devez  donc,  systématiquement, 
examiner  le  cuir  chevelu  du  sujet  ;  il  se  peut  que  vous 
ne  trouviez  aucun  parasite  adulte  et  vivant,  mais  très  sou¬ 
vent  vous  trouverez  des  lentes,  c’est-à-dire  les  œufs  du  pa¬ 
rasite,  rattachées  par  un  anneau  de  chitine  au  poil  ou  au 
cheveu. Celte  constatation  a  son  importance,  car  vous  ne 
guérirez  l’impétigo  que  si  vous  avez  détruit  sa  cause  ini¬ 
tiale,  c’est-à-dire  la  pédiculose. 

En  second  lieu,  il  faudra  vous  rappeler  que  souvent 
cet  impétigo  s’accompagne  de  ganglions,  d’adénites  dans 
le  voisinage.  Par  exemple,  il  n’est  pas  rare  de  voir  un  en¬ 
fant  présentant  derrière  les  oreilles  une  grosse  adénite. 
On  se  demande  si  elle  est  bacillaire  ou  scrofuleuse.  L’en¬ 
fant  peut  être  un  peu  pâle.  Si  on  cherche  bien,  on  peut 
retrouver,  sur  les  cheveux,  des  traces  d’un  impétigo  qui 
a  infecté  les  ganglions  et  déterminé  cette  adénopathie. 

En  troisième  fait  auquel  il  faudra  encore  songer,  c’est 
aux  associations  d’autres  infections  streptococciques. 

H  est  très  fréquent  qu’un  enfant,  ou  qu’un  jeune  adulte 
atteint  d’impétigo,  ait  aussi  d’autres  localisations  strep- 
tococciques,  telle  que,  par  exemple  :  un  intertrigo  rétro- 
auriculaire,  des  tour/'m/es  aulour  des  ongles,  des  bulles 
ecthymateuses  aux  membi-es  intérieurs.  Enfin  l’enfant,  en 
se  grattant,  en  s’excoriant,  peut  transporter  l’infection  sur 
I  difl'éronts  points  de  son  visage,  et  c’est  ainsi  qu’il  s’ino¬ 
cule  quelquefois  aux  yeux  la  kératite  phlycténulaire, 
une  des  localisations  les  plus  graves  de  l’infection  strep¬ 
tococcique . 

11  y  a  de  nombreuses  variétés  d’impétigos.  Voici  celles 
qu’il  est  intéressant  de  retenir  pour  la  pratique: 

C’est  d’abord  Vimpétigo  du  cuir  chevelu,  qui  simule  la 
pelade.  Mais  c’est  une  pelade  très  éphémère,  à  localisations 
m  ultiples  et  dont  les  éléments  minuscules  ont  tout  au  plus 
6  ou  8  millimètres  de  diamètre.  De  plus,  en  cherchant 
^  dans  le  voisinage,  on  trouvera  d’autres  traces  de  l’infec¬ 
tion  streptococcique,  plus  facilement  reconnaissables,  ce 
[  qui  aidera  encore  à  faire  un  diagnostic. 

I  II  y  a  une  autre  variété  d’impétigo  qu’on  appelle  le 
,  pemphigus  épidémique  des  nouveau-nés .  Ce  pemphigus  est 
en  effet  une  simple  variété  d’impétigo,  qui  n’a  de  spé- 
I  cial  que  son  évolution  chez  un  nouveau-né. 

I  Enfin,  il  existe  encore  une  autre  variété  d’impétigo  très 
'  rare,  simulant  la  tuberculose  vniruqueuse  :  si  vous  la 
I  rencontrez,  vous  pourrez  pendant  quelques  jours  hésiter 
pour  le  diagnostic  entre  la  tuberculose  et  l’impétigo. 

Le  traitement  de  r/m/>étigo  consiste  d’abord  à  faire  tom- 
i  ber  les  croiites,  en  évitant  de  les  arracher  ou  de  les  déta- 
j  cher  par  des  frottements  violents.  Il  faut  commencer  par 
I  faire  des  pulvérisations  d’eau  résorcinée  à  1  p.  200, 

'  puis  appliquer  de  petites  compresses  imbibées  de  cette 
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eau  résorcinée,  ou  de  l’ouataplasme,  ou  de  la  vaseline  h. 
la  surface  des  croûtes. 

(Juand  les  crofites  seront  détachées,  vous  cautériserez 
les  lésions  avec  un  liquide  antiseptique  faible  :  l’eau  à'Ali- 
bour  est  un  excellent  médicament,  en  la  diluant,  successive¬ 
ment,  au  cinquième,  au  tiers,  à  moitié,  pour  arriver  graduel¬ 
lement  à  l’employer  pure,  si  la  peau  se  montre  tolérante. 

De  toute  façon,  il  est  bien  entendu  que  l’eau  d’Alibour 
n’est  qu’un  moyen  de  cautérisation  et  non  de  pansement 
permanent,  au  même  titre  que  la  teinture  d’iode,  par 
e.xemple.  C’est,  en  un  mot,  un  agent  irritant  qu’on  ne  peut 
manier  sans  précautions. 

Vous  faites  donc  des  applications  d’eau  d’Alibour  plus 
ou  moins  diluée,  après  quoi  vous  laissez  sécher,  puis  vous 
appliquez  une  pommade.  Cette  pommade  sera,  au  début 
du  traitement,  une  pommade  inerte,  ou  une  crème  à  l’oxyde 
de  zinc,  suivant  cette  formule  : 

Oxyde  de  zinc .  5  gr. 

Vaseline .  ÏO  gr. 

Eau  de  roses . } 

Lanoline . ^  o  fe  • 

Après  quelques  jouis,  si  la  tolérance  est  bonne,  vous 
renforcerez  l’action  de  cette  pommade  en  y  ajoutant  un 
peu  de  calomel  ou  d’oxyde  jaune,  au  100'  et  jusqu’au  30®. 

Dans  des  cas  plus  rebelles,  quand  vous  aurez  détaclié 
les  croûtes  par  les  pulvérisations  résorcinées,  vous  cauté¬ 
riserez  avec  un  antiseptique  plus  puissant  :  soit  le  nitrate 
d'argent  au  20®  ou  au  10®,  soit  la  fuchsine  phéniqiiée  de 
Ziehl  (1),  qui  a  été  conseillée  par  Triboulet  :  cette  fuchsine  a 
pour  seul  inconvénient  de  tacher  la  peau  et  les  linges. . .  . 

Enfin,  il  faut  vous  signaler  la  contagiosité  de  l’impé 
ligo(2).  C’est  une  chose  que  vous  ne  devez  pas  oublier  : 
l’enfant  atteint  d’impétigo  est  un  contagieux  ;  il  ne  doit 
pas  fréquenter  l’école,  et  doit  même  être  isolé,  dans  une 
certaine  mesure,  de  ses  frères  et  sœurs. 

3“  Les  ecthyrnas.  —  L’ecthyma  paraît  être  dû  plutôt  au 
staphylocoque,  alors  que  l’impétigo  est  dû  plutôt  au 
streptocoque,  mais  souvent  les  deux  microbes  sont  asso¬ 
ciés  dans  une  lésion  d’ecthyma.  Les  types  cliniques  de 
ces  ecthyrnas  peuvent  présenter  tous  les  degrés  d’intensité, 
depuis  les  toutes  petites  vésicules  purulentes,  que  vous 
verrez,  par  exemple,  sur  le  cou,  sur  les  bras,  jusqu’aux 
grandes  vésicules  atteignant  jusqu’à  1,  3  et  4  centimètres, 
que  vous  rencontrerez  surtout  sur  les  membres  inférieurs. 

L’affection  commence  donc  par  une  vésicule  de  dimen¬ 
sions  variables  ;  cette  vésicule  purulente  se  flétrit,  le  sé¬ 
rum  qu’elle  contient  se  concrète  en  une  croûte,  et  c’est 
alors  que  la  lésion  revêt  son  aspect  typique  ;  vous  voyez, 
au  centre,  une  croûte  plus  ou  moins  noirâtre,  puis 
une  zone  moyenne,  formée  par  l’épiderme  décollé,  sorte 
d’ourlet  bulleux,  rempli  de  pus,  enfin  à  la  partie  ex¬ 
terne,  une  aréole  inflammatoire. 

A  un  degré  plus  intense,  vous  verrez  des  croiites 
épaisses,  concentriques,  rappelant  une  écaille  d’huître  ; 
c  est  le  rupia,  qui  n’est  que  l’exagération  de  l’ecthyma. 

Je  dois  signaler  deux  variétés  un  peu  spéciales  :  l’une 
est  Yecthynia  térébrant,  qui  creuse,  et  qu’on  confond  sou¬ 
vent  avec  une  gomme  syphilitique  ;  l’autre  est  l’ecthyma 
ulcéreux  des  jeunes  enfants,  qui  simule  les  syphilides  ; 
mais  cet  ecthyina  siège  sur  les  parties  saillantes,  fesses, 
face  convexe  des  cuisses,  tandis  que  les  syphilides  occupent 
le  creux,  le  pourtour  de  l'anus  beaucoup  plus  que  les  par¬ 
ties  saillantes  :  cette  différence  de  siège  rend  leur  diagnos¬ 
tic  facile . 


Le  traitement  de  l’ecthyma  est  un  peu  plus  compliqué 
et  plus  long  que  celui  de  l’impétigo. 

D’abord  il  faut  faire  tomber  les  croûtes  et  ouvrir  les 
bulles.  Vous  pouvez  ramollir  les  croûtes  avec  une  pulvé¬ 
risation  résorcinée,  mais  je  ne  vous  conseille  pas  les  pan¬ 
sements  humides,  ces  pansements,  que  l’on  recouvre  de 
taffetas  imperméable,  constituent  une  sorte  d’étuve  et  fa¬ 
vorisent  les  inoculations  de  voisinage.  Faites  donc  une 
pulvérisation,  ou  appliquez  simplement  de  la  vaseline. 

11  faut  ensuite  arracher  les  bulles  avec  la  pince,  afin 
que  l’antiseptique  que  vous  allez  mettre  soit  en  contact 
avec  le  fond  de  l’ulcération. 

Dans  le  deuxième  temps,  en  effet,  vous  allez  cautériser 
la  lésion  avec  un  antiseptique.  Ici  encore  je  vous  conseille, 
l’eau  d’Alibour  pour  commencer,  et  plus  lard  seulement 
la  teinture  d’iode . 

Dans  les  cas  plus  rebelles,  employez,  pour  ces  cautéri¬ 
sations,  le  chlorure  de  zinc  au  centième  ou  au  cinquan¬ 
tième. 

Après  la  cautérisation, appliquez  une  pommade  àl’oxyde 
de  zinc,  et  après  quelques  jours,  une  pommade  forte 
à  l’oxyde  jaune,  au  30®  et  môme  au  10',  en  ayant  soin  de 
mettre  très  peu  de  pommade  à-cause  de  la  résorption  du 
mercure  qui  pourrait  amener  une  légère  stomatite  mer¬ 
curielle. 

11  se  peut  que  les  pustules  d’ecthyma  soient  très  lentes  à 
cicatriser.  C'est  alors  qu’on-  aura  recours  avantageuse¬ 
ment  à  la  pommade  au  sous-carbonate  de  fer,  indiquée 
par  Sabouraud  : 

Sous -carbonate  de  fer .  1  gr. 

Vaseline .  30  gr. 

Cette  pommade,  couleur  dérouillé,  est  indolente  et  non 
toxique.  Un  l’applique  largement  de  façon  à  remplir  la 
cavité  des  ulcérations  pendant  le  temps  nécessaire  à 
l’épidermisation.  Ou  peut  mettre  un  pansement  sec  ouaté 
ou  poudré.  Le  talc  salicylé  ou  le  talc  boraté  américain 
sont  à  recommander.  Voici  la  formule  du  talc  salicylé  : 

.\cide  salicylique .  1  gr. 

Talc .  ‘JJ  gr. 

On  peut  en  poudrer  largement  le  membre  atteint  d’ec¬ 
thyma. 

En  résumé,  tant  que  la  lésion  n’a  pas  tendance  à  se 
cicatriser,  faites  des  cautérisations,  puis  dès  que  le  liséré 
épidermique  se  forme,  cessez  tout  agent  irritant  et  con¬ 
tentez-vous  de  substances  inerte,s,  zinc  et  carbonate  de 
fer,  ou  poudres  sèches. 

Vous  devez,  de  plus,  indiquer  au  malade  les  moyens  de 
prévenir  la  récidive,  c’est-à-dire  que  vous  devez  instituer 
le  traitement  prophylactique  de  l’eclhyma. 

Ce  traitement  prophylactique  est  le  même  dans  l’ecthy¬ 
ma  et  dans  le  sycosis  de  la  barbe. 

11  faut  que  le  malade  s’observe  avec  soin  tous  les  jours; 
dès  qu’une  pustuletle  commence,  il  faut  que  lui  ou  une 
personne  de  son  entourage  l'ouvre  avec  une  aiguille 
flambée,  presse  pour  en  faire  sortir  le  pus  et  mette  immé¬ 
diate  ment  une  goutte  de  teinture  d’iode. 

11  faut  recommander  de  poudrer  les  draps,  les  habits 
avec  la  poudre  antiseptique  de  talc  salicylé  au  centième, 
ou  du  talc  boraté  américain. 

Ces  malades  vous  demanderont  s’ils  doivent  prendre 
des  bains  et  des  savonnages.  Eh  bien,  il  faudra  vous  mé¬ 
fier  des  bains  et  des  savonnages  chez  des  sujets  ayant  eu- 
1  de  l’eclhyma.  Sachez  que  le  bain  n’est  pas  un  bon  moyen 
i  pour  assurer  la  propreté  et  l’asepsie  de  la  peau,  au  point 


(1)  Réactif  qui  sert  pour  c.-ilorer  les  bacilles  tuberculeux. 
('2)  .Xppe'é  autrefors  impétigo  conlagiosa. 
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de  vue  microbien  :  au  sortir  du  bain,  la  peau  contient 
plus  de  microbes  qu’avant. 

Donc,  n’interdisez  pas  absolument  les  bains  et  les  sa¬ 
vonnages,  mais  prévenez  la  tendance  qu’ont  les  malades 
d’abuser  de  ces  moyens.  Recommandez-leur  plutôt  des 
lotions  à  l’alcool  iodé  faible,  par  exemple  avec  celle  solu¬ 
tion  : 


Teinture  d’iode .  5  cc. 

Alcool  à  60° .  300  cc. 


Celte  lotion  est  passée  sur  la  peau  à  l’aide  d’un  tampon 
d’ouale,  sur  les  membres  où  siège  habituellement  l’eclity- 
ma  ;  elle  teint  à  peine  la  peau  en  jaune. 

Enfin  V insolation,  la.  pigmentation  de  la  peau  par  son  ex¬ 
position  aux  rayons  du  soleil  est  un  excellent  moyen  de 
traitement  curatif  et  prophylactique.  Un  fait  des  séances 
de  10  à  15  minutes,  pour  commencer,  puis  de  1  à  2  ou  3 
heures.  Dès  que  le  malade  a  la  peau  basanée,  il  n’a  plus 
d’eclhyma. 

Ce  traitement  par  l’insolation  convient  non  seulement 
à  l’eclhyma,  mais  au  furoncle.  C’est  le  meilleur  traite¬ 
ment  de  la  furonculose  à  répétition  du  thorax. 

4°  Les  folliculites. —  Ce  quatrième  type  clinique  com¬ 
prend  des  formes  nombreuses  ayant  pour  caractère  com¬ 
mun  l’inflammation  du  follicule  pileux.  Tantôt  elle  siè¬ 
ge  à  l’orifice,  ce  sont  les  ostio-folliculites  ;  d’autres  fois, 
cette  inflammation  tend  vers  le  furoncle  et  vers  l’acné  né¬ 
crotique  ;  dans  d’autres  cas,  elle  donne  lieu  à  une  petite 
eschare,  commeà  la  suite  d’applications  d’huile  de  Crolon 
et  de  thapsia. 

Dans  son  type  hahituel,  cette  folliculite  est  constituée 
par  une  petite  vésicule  pointue,  acuminée,  centrée  par  un 
poil,  d’abord  claire,  puis  troublée  par  le  pus  et  entourée 
d’une  aréole  rouge. 

Le  traitement  consiste  :  1°  à  ouvrir  la  vésicule.  Et  pour 
cela,  vous  vous  servirez  uniquement  d'une  aiguille  flam¬ 
bée,  car  l’aiguille  du  galvano-cautère,  que  vous  seriez 
peut-être  tenté  d’utiliser,  aurait  l’inconvénient  de  vous 
laisser  une  cicatrice  ; 

2°  A  exprimer  le  pus  ; 

3®  A  cautériser.  Pour  le  visage,  vous  prendrez  une  so¬ 
lution  qui  ne  tache  pas,  comme  l'eau  d’Alibour.  Pour 
les  membres,  le  dos,  les  régions  cachées  par  les  vêlements, 
vous  pourrez  vous  servir  de  teinture  d’iode. 

4°  Vous  appliquerez  ensuite  les  pommades  d’oxyde  de 
zinc  ou  de  calomel. 

5°  Les  sycosis.  —  On  appelle  ainsi  les  folliculites  de  la 
moustache  et  de  la  barbe.  Ces  lésions  consistent  en  pus¬ 
tules  plus  ou  moins  nombreuses,  isolées  ou  confluentes, 
siégeant  a  la  base  des  poils,  déterminant  une  douleur 
comparable  à  la  douleur  d’un  petit  furoncle.  Ce  sont  des 
lésions  très  ennuyeuses  pour  les  malades,  et  très  rebelles 
à  la  thérapeutique.  Ici  encore  il  faut  : 

1°  Faire  tomber  les  croûtes  ou  les  squames.  Le  meil¬ 
leur  moyen  est  la  pulvérisation  résorcinée  ;  il  ne  faut  pas 
dépasser  un  deux-centième  de  résorcine.  pour  commen¬ 
cer.  Si  le  malade  les  supporte  bien,  vous  pourrez  faire  ces 
pulvérisations  avec  une  solution  au  centième  de  résor¬ 
cine,  et  vous  pourrez  les  renouveler  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  chaque  pulvérisation  ayant  une  durée  de  15  à  20 
■  minutes  ; 

2°  Faire  ouvrir  les  pustulettes  chaque  matin  avec  une 
aiguille  flambée  ; 

3°  Cautériser. 

Ici,  je  vous  recommande  encore  l’eau  d'Alibour,  mais 
en  vous  priant  de  commencer  parla  diluer  au  cinquième, 


car  vous  avez  à  craindre,  dans  ces  cas-là,  des  réactions 
inflammatoires.  Vous  emploierez  donc  d’abord  cette  solu¬ 
tion  affaiblie,  et  vous  augmenterez  d’intensité  progressi¬ 
vement,  de  façon  à  arriver  à  l’eau  d’Alibour  pure. 

Quand  vous  avez  fait  cette  cautérisation,  vous  lais¬ 
sez  sécher,  puis  vous  mettez  une  pommade  antiseptique. 
Je  vous  recommande,  pour  commencer,  de  mettre  de  la 
pommade  à  l’oxyde  jaune  au  80°  ou  au  50%  même  au 
100»  sur  les  peaux  irritables.  Puis  vous  augmenterez  le 
taux  de  celte  pommade,  peu  à  peu,  suivant  la  tolérance, 
jusqu’au  30°  et  au  20°. 

Tout  cela  constitue  un  premier  traitement, qui,  d’habi¬ 
tude,  amène  une  amélioration  notable,  en  une  dizaine 
de  jours,  au  point  que  les  malades  sont  ravis.  Mais  ce 
traitement  a  donné  tout  ce  qu’il  peut  et  si  la  guérison 
tarde,  il  faut  adjoindre  aux  moyens  précédents  V épilation. 

Lette  épilation  peut  se  faire  soit  à  la  pince,  soit  par  la 
radiothérapie. 

L’épilation  à  la  pince  est  plus  désagréable  pour  le  mé¬ 
decin,  qui  est  obligé  de  chercher  les  poils  malades.et  pour 
le  patient,  qui  doit  supporter  l’épilation,  mais  c’est  le 
procédé  qui  permet  un  choix  judicieux  et  intelligent 
des  poils  à  épiler,  les  poils  malades  se  reconnaissant  à 
leur  base  rouge  acuminée.  La  radiothérapie,  au  contraire, 
épile  en  bloc  tous  les  poils  d’une  région,  indistinctement. 
'“Cependant,  si  après  15  ou  20  jours  de  traitement  par 
l’épilation  à  la  pince,  le  nombre  des  poils  malades  paraît 
encore  trop  considérable,  il  faudra  faire  faire  l’épilation 
totale  par  la  radiothérapie.  Il  va  sans  dire  que  vous  con¬ 
fierez  ce  traitement  à  un  radiothérapeute  exercé,  car  on 
risque  d’amener  des  alopécies  définitives. 

Dans  des  cas  plus  rebelles,  il  faudra  recourir  aux  sca¬ 
rifications.  On  fait  suivre  ces  scarifications  d’une  applica¬ 
tion  de  compresses  imbibées  d’eau  d’Alibour,  qu’on  laisse 
en  place  pendant  15  à  20  minutes.  Mais  ces  scarifications 
ne  sont  nécessaires  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Traitement  prophylactique.  —  Vous  ne  devez  pas  vous 
contenter  d’avoir  guéri  un  sycosis,  il  faut  en  prévenir  la 
récidive,  et  pour  cela  vous  avez  deux  moyens. 

Le  premier  de  ces  moyens  prophylactiques  consiste  à 
remonter  au  point  de  départ  initial  de  l’affection.  Presque 
toujours,  le  sycosis  a  pris  naissance  par  suite  de  l’exis¬ 
tence  d’une  infection  voisine,  soit  de  la  bouche,  soit  du 
nez.  Sa  localisation  si  .'^réquente  à  la  moustache,  dont  les 
deux  traînées  correspondent  à  l’écoulement  des  narines, 
s’explique  par  la  propagation  d’une  infection  des  cavités 
nasales.  En  pareil  cas,  vous  ne  guérirez  le  sycosis,  d’une 
façon  définitive,  qu’en  faisant  des  lavages  de  l'intérieur 
du  nez,  à  l’eau  résorcinée  et  salée,  par  exemple,  suivant 
cette  formule  : 

Sel  marin .  7  gr. 

Résorcine .  3  à  4  gr. 

pour  un  paquet,  à  faire  dissoudre  dans  un  litre  d’eau . 

Cette  solution,  étant  réchauffée  au  moment  de  son  em¬ 
ploi,  doit  être  placée  dans  un  bol,  et  aspirée  par  le  ma¬ 
lade,  par  le  nez,  puis  rejetée  par  la  bouche. 

Ces  lavages  seront  renouvelés  matin  et  soir. 

Ce  traitement  simple  et  anodin  peut  suffire  dans  bien 
des  cas,  mais  il  ne  faudrait  pas  hésiter,  s’il  y  avait  lieu,  à 
confier  votre  malade  aux  soins  d’un  spécialiste  pour  le 
traitement  de  son  affection  nasale. 

Le  second  moyen  consiste  à  aseptiser  la  peau.  Il  suffît 
pour  cela  de  continuer,  pendant  plusieurs  semaines,  des 
pulvérisations  résorcinées  chaque  soir,  durant  15  ou  20 
minutes,  suivies  d’onction,  pour  la  nuit,  avec  une  pom¬ 
made  à  l’oxyde  jaune  au  cinquantième . 
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Parmi  les  autres  variétés  de  folliculites,  je  vous  en  ci¬ 
terai  encore  deux,  intéressantes  à  cause  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  qu’elles  peuvent  amener. 

L’une  est  le  sycosis  lupoide,  caractérisé  par  des  saillies 
hémisphériques,  mamelonnées,  qui  peuvent  faire  croire 
qu’il  s’agit  d’un  lupus  tuberculeux. 

L’autre  est  la  folliculite  décalvante,  ou  acné  décalvante, 
qui  constitue  de  petites  cicatrices  blanches  de  2  à  4  mil¬ 
limètres,  disséminées  dans  le  cuirchevelu,  d’où  le  nom  de 
pseudo-pelade  que  leur  a  donné  il  y  a  longtemps  Brocq. 
La  petitesse  de  ces  éléments  et  leur  aspect  cicatriciel, 
et  en  outre  la  coexistence  habituelle  de  lésions  commen¬ 
çantes,  permet  facilement  de  reconnaître  cette  folliculite 
et  de  la  distinguer  de  la  pelade. 

Le  sycosis  lupoïde  est  justiciable  du  môme  traitement 
que  les  sycosis  rebelles,  l’épilation  et  les  scarifications, 
si  c'est  nécessaire. 

Le  traitement  de  l’acné  décalvante  est  celui  du  sycosis 
ordinaire  :  tamponnements  avec  l’eau  d’Alibour,  et  pom¬ 
made  à  l’oxyde  jaune. 

6“  Furoncle  et  anthrax.  —  Ce  sont  les  formes  les  plus 
graves  de  ces  infections  cutanées  en  surface. 

Je  n’insiste  pas  sur  la  symptomatologie,  mais  je  vous 
rappelle  que  lorsqu'un  malade  a  des  furoncles  ou  un  an¬ 
thrax,  on  ne  doit  jamais  oublier  d’examiner  ses  urines 
pour  voir  s’il  est  diabétique  ou  néphritique. 

Le  traitement  est  à  peu  près  celui  de  l’eclhyma.  Ce 
sont  les  pulvérisations  antiseptiques  qui  soulagent  le 
mieux  les  malades.  Il  faut  percer  le  furoncle  avec 
une  aiguille  flambée,  ou  avec  la  pointe  du  bistouri,  le 
presser  et  en  faire  sortir  le  bourbillon  en  le  saisissant 
avec  une  pince,  et  ensuite  cautériser  avec  l’eau  d'Alibour, 
qui  est  moins  douloureuse  que  la  teinture  d’iode,  celle- 
ci  pouvant  être  employée  chez  les  sujets  peu  douillets. 

Vous  mettez  des  pansements  humides  pour  soulager  les 
malades,  quand  ils  souffrent  beaucoup,  mais  mieux  vaut 
vous  en  abstenir  quand  vous  pouvez,  à  cause  des  incon¬ 
vénients  que  je  vous  signalais  plus  haut  ;  vous  panserez 
alors  avec  du  glycérolé  d’amidon  salicylé,  ou  avec  de  la 
poudre  de  salicylate  de  soude . 

Le  traitement  de  l’anthrax  est  plutôt  d’ordre  chirurgi¬ 
cal.  Je  me  borne  à  vous  dire  simplement  :  il  faut  aller 
très  vite,  on  commence  par  faire  des  pulvérisations,  mais 
si  l’amélioration  n’est  pas  rapide,  il  faut  aussitôt  faire  le 
traitement  classique  des  rayures  au  thermocautère.  Dans 
des  cas  graves,  l'ablation  chirurgicale  de  l’anthrax  au  ther¬ 
mocautère  pratiquée  sous  chloroforme,avec  grattage  à  la 
curette,  comme  s’il  s’agissait  d’une  pustule  maligne,  est 
la  seule  planche  de  salut.  Je  me  souviens  d'un  malade 
qui  était  albuminurique  et  dans  un  état  sub-coraateux,  que 
nous  avons,  avec  Chevassu,  sauvé  de  cette  façon  d'une 
mort  certaine.  Pour  faire  cicatriser  ces  larges  plaies,  la 
pommade  au  carbonate  de  fer  sera  excellente  et  au  be¬ 
soin  vous  alternerez  les  applications  d’onguent  styrax, 
d’hectogan,  etc. . . 

Diagnostic  général  des  pyodermites 

11  me  reste  à  vous  dire  quelques  mots  du  diagnostic  gé¬ 
néral  de  ces  pyodermites . 

Pratiquement,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  vous  devrez 
penser  d’abord  aux  affections  parasùafres,  vous  recherche¬ 
rez  la  gale,  les  poux  de  la  tête,  du  corps,  du  pubis. 

Ensuite  pensez  à  la  syphilis  et  à  la  tuberculose. 

La  syphilis  peut  quelquefois  simuler  l'impétigo,  l’ec- 
thyma,  le  rupia,  le  sycosis.  Mais  ordinairement  vous  re¬ 
trouverez  lescaractères  différentiels  classiques  :  la  syphi- 


lide  naît  sur  une  papule  indurée,  tandis  que  la  pyoder- 
mite  a  une  base  molle. 

Il  faudra  vous  méfier  de  la  tuberculose  ;  mais  ne  vous 
laissez  pas  trop  suggestionner  par  la  longue  durée  de  la 
maladie,  car  il  y  a  des  pyodermites  qui,  étant  maltrai¬ 
tées,  durent  indéfiniment  ;  la  lésion  cicatrise  mal  et 
prend  l’aspect  d’une  lésion  tuberculeuse,  ce  qui  se 
voit  surtout  aux  membres  inférieurs.  Vous  arriverez  au 
diagnostic  en  recherchant  les  lésions  initiales,  et  en  cons¬ 
tatant  qu'elles  se  sont  constituées  rapidement,  en  quel¬ 
ques  jours,  alors  que  les  lésions  tuberculeuses  s’établis¬ 
sent  lentement,  en  plusieurs  semaines.  Vous  pourrez  aussi 
vous  aider  de  l’aulo-inoculation  des  lésions.  Enfin  vous 
verrez  que  le  traitement  habituel  des  pyodermites  amène 
une  guérison  prompte. 

Vous  devrez  enfin  songer  aux  mycoses.  S’il  s’agit  d'une 
lésion  ayant  l’apparence  d’un  ecthyma,  vous  penserez  à  la 
sporotrichose  et  vous  ferez  la  culture  sur  gélose  glycosée 
peptonéeà  froid. 

S'il  s’agit  d'un  sycosis,  vous  songerez  à  une  tricophytie. 
Dans  le  doute,  vous  ferez  le  traitement  d'épreuve  des 
mycoses  par  l’iodure. 

Les  complications. 

H  me  reste  à  vous  dire  quelques  mots  de  deux  compli¬ 
cations,  {'une  ehlV ulcère  variqueux,  l’autre,  ï éléphantiasis . 

L'ulcère  variqueux  est  souvent  l’aboutissant  de  l’ec- 
thyma  des  membres  inférieurs.  Qu’il  soit  d’origine  syphi¬ 
litique,  ecthymatique,  traumatique  ou  même  mycosique, 
lépreuse  ou  tuberculeuse,  il  revêt  le  même  aspect. 

Donc,  chaque  fois  que  vous  voyez  un  ulcère  variqueux, 
il  faut  reconstituer  son  début  et  vous  poser  le  problème 
du  diagnostic  étiologique. 

De  tous  les  signes  différentiels,  les  bords  polycycliques 
et  la  multiplicité  des  lésions  sont  les  plus  sûrs  en  faveur 
de  la  naturesyphilitique.  11  vasans  dire  que  la  recherche 
de  la  réaction  .le  Wassermann  vous  aidera  à  faire  ce  dia¬ 
gnostic . 

11  y  a  des  centaines  de  traitements  de  l’ulcère  variqueux 
ce  qui  prouve  qu'aucun  d’eux  n'est  parfait.  Je  vous  re¬ 
commande  l'emploi  des  boues  radifères,  qu'il  faut  préa- 
lablemeut  faire  stériliser  et  qu’on  applique  sous  forme  de 
pâte,  avec  de  l'eau  bouillie,  de  manière  à  remplir  la  cavité 
de  l'ulcère.  Par  dessus,  on  met  des  compresses  d’eau 
bouillie,  et  après  trois  ou  quatre  jours  on  enlève  cette 
boue  radifère.  On  est  généralement  surpris  de  trouver 
une  transformation  de  l'ulcère  qui  est  en  bonne  voie  de 
réparation.  Il  suffit  alors  de  le  laver  à  l'eau  salée  ou  à 
l'huile  d’amandes  douces,  sans  frotter,  et  de  remettre  de 
la  boue.  A  ce  moment  il  peut  être  utile  de  cautériser 
quelques  bourgeons  charnus  au  crayon  de  nitrate,  après 
quoi  on  replace  la  pâte  radifère,  quand  c'est  nécessaire . 

L' éléphantiasis  peut  également  relever  d'étiologie  mul¬ 
tiple,  notamment  la  filaire  du  sang,  le.  syphilis,  la  îh- 
berculose,  etc . 

Un  des  meilleurs  traitements  consiste  dans  une  sorte 
de  drainage  au  moyen  de  fils  de  soie  aseptique  que  l’on 
passe  à  travers  les  tissus  avec  une  longue  aiguille,  de 
0.50  cent,  et  plus,  de  manière  à  rétablir  la  circulation 
1  lymphatique.  S'il  se  produisait  cependant  de  la  suppura¬ 
tion,  il  faudrait  enlever  ces  fils.  On  sait  en  effet  que  l’é- 
léphantiasis  est  causé  par  un  arrêt  de  la  circulation  lym¬ 
phatique.  Or,  les  lils  de  soie  introduits  sous  la  peau  déri¬ 
vent  le  courant  lymphatique  et  suppléent  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  aux  vaisseaux  oblitérés  (1). 


(1)  Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte. 
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CLLMOUE  CHIUÜRGIOALE 

Clinique  du  Professeur  Jaboulay 

Ostéosarcome  de  l'extrémité  supérieure 
du  tibia  ; 

Par  M.  l'ATKl., 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 

(^Iiirurgiea  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Le  malade  dont  je  veux  vous  entretenir  aujourd'hui 
présente  une  observation  particulièrement  instructive. 
■M .  J .....  en  effet,  a  42  çn-;,  il  est  intelligent  et  a  noté  Iiii- 
môme  minutieusement  les  péripéties  nombreuses  de  son 
liisloire  qui,  comme  vous  allez  le  voir,  est  longue  et  fer¬ 
tile  en  enseignements. 

Interrogé  sur  ses  antécédents  héréditaires,  notre  ma¬ 
lade  déclare  que  sa  mère  est  morte  de  bacillose  pulmo¬ 
naire.  Son  père  a  été  emporté  d’affection  indéterminée; 
son  grand-père,  d’un  néoplasme  de  la  face.  Il  a  une  smnr 
mariée,  snspecte  de  bacillose. 

Personnellement,  il  a  joui  d’une  très  bonne  santé  pen¬ 
dant  l'enfance  et  l'adolescence,  il  lit  un  an  de  service  mi. 
litaire  bien  supporté.  Gependant  le  malade  avoue  qu'a¬ 
vant  son  service  il  soufîrail  parfois  de  douleurs  vagues 
dans  la  région  du  genou  droit,  douleurs  qu’il  ne  pouvait 
localiser  d'une  manière  très  précise.  Rentié  du  régiment, 
il  se  fixa,  scs  éludes  finies,  dans  une  petite  ville  du  Midi, 
et  un  jour,  il  fit  une  chute  de  bicyclette.  Il  se  releva  avec 
des  contusions  légères  et  n’aurait  attaché  à  ce  petit  ac¬ 
cident  aucun  intérêt,  si  deux  jours  après  il  n'avait  été 
pris  de  douleurs  intolérables  dans  la  région  du  genou 
droit. 

11  fut  obligé  de  garder  le  lit  8  jours  et  resta  frappé 
de  ce  qu'une  cause  aussi  minime  lui  ait  occasionné  des 
phénomènes  douloureux  aussi  accentués.  Vers  l’àge  de 
28  ans  M.  .1..  se  maria.  Sa  femme  est  bien  portante,  ils 
n’ont  pas  eu  d’enfants.  Sitôt  après  son  mariage  les  dou¬ 
leurs  reprirent.  Le  malade  les  localisa  alors  très  nette¬ 
ment  au  niveau  de  son  épiphyse  tibiale  qui  grossit  sensi¬ 
blement  5  ce  moment-là.  On  aurait  dit,  raconte-t-il  le  dé¬ 
but  d’une  ostéomyélite  :  la  partie  de  l’os  augmentée  de 
volume  donnait  au  doigt  l'impression  d’une  coque  dure 
sans  point  de  fluctuation. 

M.  J...  s’adressa  alors  à  un  médecin  qui  lui  proposa 
une  trépanation.  Ainsi  fut  fait,  mais  il  semble  que  l’opé¬ 
rateur,  qui  n’était  pas  chirurgien  de  carrière,  agit  un  peu 
à  l'aveuglette.  Il  fil  une  intervention  incomplète,  se  bor¬ 
nant  à  creuser  une  cavité  du  volume  d'une  noix  sur  la 
face  antéro  externe  du  tibia.  Puis  il  abandonna  le  ma¬ 
lade  à  lui-même  et  on  ne  le  revit  pas.  L’opéré  se  fil  lui- 
même  ses  pansements.  La  perte  de  substance  se  combla 
en  partie, maisil  persista  une  fistule  qui  au  bout  de  6  mois 
n’était  pas  encore  tarie.  Cependant  l'articulation  du  "e- 
nou  était  saine.  Les  mouvements  étaient  normaux,  on  ne 
notait  pas  de  fièvre,  mais  la  marche  était  toujours  impos¬ 
sible. 

M.  J..  .  alors  alla  consulter  le  docteur  Pantalon!,  de 
Marseille,  M.  Pantalon!  fit  une  trépanation  complète  de 
part  en  part  du  tibia  avee  drainage  postérieur.  Le  résul¬ 
tat  parut  satisfaisant.  Peu  à  peu  la  plaie  postérieure  se 
ferma,  la  plaie  antérieure  cependant  se  fistulisa.  Le  ma¬ 
lade  se  mit  alors  à  parcourir  la  France,  consultant  les  chi¬ 


rurgiens,  prenant  successivement  l'avis  de  Terrier,  de 
passage  à  Cannes,  et  de  M.  Jaboulay  à  Lyon. 

M.  Jaboulay  jugea  toute  intervention  inutile,  il  fille 
diagnostic  d'ostéomyélite  larvée  de l’extrémitésupérieure 
du  tibia.  Trois  ans  et  demi  après  l’opération  de  Pantalo- 
ni,  la  fistulese  ferma  et.  rentré  chez  lui,  le  malade  S... 
put  petit  à  petit  reprendre  ses  occupations.  En  résumé, 
il  y  a  une  dizaine  d'années,  et  après  une  longue  période 
prodromique  de  douleurs  vagues  dans  la  région  du  ge¬ 
nou  droit,  notre  malade  vit  grossir  son  épiphyse  tibiale 
supérieure.  Celle-ci  trépanée  resta  grosse,  mais  au  bout 
de  .‘t  ans,les  fistules  étant  taries  et  les  douleurs  ayant  cessé 
il  sembla  que  tout  était  rentré  dans  l'ordre.  Le  Ü‘  J... 
en  effet,  en  évitant  de  se  fatiguer  put  remplir  ses  fonc¬ 
tions  de  médecin  jusqu’à  il  y  a  4  mois.  Il  faut  cependant 
préciser  que  jamais  pendant  celte  période,  de  rémisdon 
de  lOans  le  malade  ne  fut  bien  ingambe.  De  temps  à  au¬ 
tre  les  lancées  douloureuses  le  reprenaient  et  le  mainte¬ 
naient  au  lit  pendant  1  ou  2  jours. 

Au  mois  de  décembre,  très  brusquement,  apparut  et  se 
développa  au  niveau  de  l’ancienne  fistule,  une  tumeur 
qui  acquit  rapidement  le  volume  d’un  poing  d’enfant.  .M. 
Jaboulay,  consulté,  conseilla  une  seconde  intervention  et 
c’est  d’elle  et  des  motifs  qui  nous  déterminèrent  à  l’en¬ 
treprendre  que  je  vais  vous  parler  maintenant. 

A  l’examen  du  malade  nous  étions  en  présence  d’un 
homme  d'aspect  bien  portant,  d’état  général  bien  conser¬ 
vé.  Il  attirait  immédiatement  l'attention  sur  sa  jambe. 

A  droite,  au  niveau  de  la  tête  du  tibia,  sur  la  face  an- 
téro-ext'^rne  et  débordant  la  tête  du  péroné  on  constatait 
la  présence  d’une  tumeur  grosse  comme  une  mandarine, 
adhérant  profondément  au  tibia.  La  peau  qui  la  recou¬ 
vre  est  modifiée  d’apparence,  on  y  remarque  des  traces  de 
pointes  de  feu,  des  cicatrices  des  fistules  et  des  opéra¬ 
tions  anciennes. 

La  peau  glisse  sur  la  tumeur  qui  elle  au  contraire,  tient 
fortement  à  l’os.  La  consistance  est  dure,  élastique,  ré- 
nitentc.  Pas  de  crépitation  parcheminée  à  la  palpation, 
non  plus  que  de  mouvements  d’expulsion.  La  tumeur 
descendait  depuis  l'interligne  articulaire  jusqu’à  6  à  7 
centimètres  sur  la  face  antérieure  du  tibia. L'articulation 
paraissait  saine,  avec  cependant  quelques  craquements 
comparables  à  ceux  de  l’arthrite  sèche  à  l’occasion  des 
mouvements  de  llexion.  Pas  de  modification  du  système 
artériel  ou  veineux,  les  muscles  périphériques  n’étaient 
pas  infiltrés,  on  ne  notait  aucun  ganglion  dans  l’aine. 
Quant  à  la  marche,  elle  était  impossible. 

felle  est.  Messieurs,  l'histoire  clinique  assez  complexe, 
comme  vous  le  voyez,  de  notre  malade. 

11  restait  à  établir  et  à  préciser  un  diagnostic. 

Nous  avons  porté  celui  d’ostéo-sarcome  du  tibia. 

On  avait  donc  une  tumeur  volumineuse  très  nette  n’ap¬ 
partenant  ni  à  la  peau  ni  aux  muscles  ;  en  effet  les  fistules 
aboutissaient  à  des  points  osseux  dénudés. 

Nous  n’étions  pas  non  plus  en  présence  d’une  ancienne 
fracture  du  tibia  survenue  chez  ce  malade  il  y  a  14  ans  cl 
ayant  donné  lieu  à  un  cal  vicieux. 

D'abord  le  traumatisme  que  nous  avons  signalé  au  dé¬ 
but  de  l'observation  était  trop  peu  marfjué,  et  puis  le  cal 
osseux  fait  plus  partie  de  l’os  que  de  la  tumeur  que  nous 
avions  sous  les  yeux . 

S'agissait-il  d’une  lésion  inflammatoire,  ostéo-myélite 
ou  tuberculose.  La  présence  d’une  fistule,  l’évolution 
chronique,  pouvaient  taire  penser  à  la  tuberculose.  Mais 
l’absence  de  toute  propagation  à  l'articulation,  l’inté¬ 
grité  des  mouvements  du  genou  suffisaient  à  faire  reje¬ 
ter  cette  hypothèse.  On  aurait  eu  de  plus  un  abcès  mou 
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et  fluctuant  et  non  une  tumeur  dure  et  rénitente.  Etait- 
ce  de  l'ostéo-myiilite  ?  C'était  bien  le  lieu  d'élection  pour 
le  tibia.  Il  y  a  10  ans  on  pouvait  y  penser  et  ce  qui  le 
prouve  ce  furent  les  diagnostics  de  MM.  Pantaloni,  Ter¬ 
rier  et  Jaboulay.  Mais  actuellement  l'absence  de  tout  phé- 
nomèn?  inflammatoire  écartait  le  diagnostic.  Dans  un 
cas  de  syphilis  osseuse  on  aurait  eu  des  gommes,  un  en¬ 
vahissement  de  l'arliculalion.  Il  s’egissait^  donc  d’une 
tumeur  osseuse.  Etait-ce  un  chondrome,  une  exostose  ? 

Mais  les  exostoses  sont  plus  minces,  multiples,  elles  for¬ 
ment  des  pointes,  des  stalactites.  H  ne  restait  donc  plus 
que  les  sarcomes  :  or  c'était  bien  le  lieu  d'élection.  De 
plus  la  iM  liographie  venait  trancher  tous  les  doutes  en 
montrant  une  extrémité  tibiale  supérieure  soufflée,  aug¬ 
mentée  do  volume  avec,  à  l'intérieur,  un  quadrillage  de 
zones  claires  alternant  avec  des  zj^nes  foncées.  L'extré¬ 
mité  supérieure  du  péroné  montrait  les  nn'mes  caractè¬ 
res  que  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

liostait  à  éclaircir  le  diagnostic  histologique  de  la  tu¬ 
meur.  La  radiographie  nous  avait  bien  dessiné  ces  loget- 
tcs  claires  et  foncées  dans  la  partie  de  l’os  envahie,  mais 
alors  qu’il  y  a  quebiues  années,  des  chirurgiens  comme 
M.  Dérard  et  des  radiographcs  comme  M.  Destot  décla¬ 
raient  au  Congrès  de  Bordeaux  que  ce  signe  était  patho¬ 
gnomonique  du  sarcome  h  myéloplaxes.  il  semble  aujour¬ 
d'hui  que  celte  atlirmation  soit  peu  conforme  à  la  réalité. 
En  elTet,le  microscope  a  montré  que  dans  notre  cas,comme 
dans  bien  d’autres,  il  s’agissait  d'un  sarcome  osléoide  mal¬ 
gré  la  présence  des  logettes.  Cependant  on  peut  dire  que 
malgré  la  malignité  histologique  certaine,  cliniquement 
le  sarcome  qui  nous  occupe  est  à  évolution  lente  et  par 
conséquent  de  bénignité  relative. 

On  avait  fait  le  diagnostic  de  sarcome,  il  fallait  inter¬ 
venir  et  il  ne  s'agissait  plus  de  trépanation  ou  d’inter¬ 
vention  économique. 

DilTérentes  opérations  étaient  en  piéseuce.  Vu  par  un 
chirurgien  vers  ISTô,  notre  malade  aurait  été  amputé  au 
moins  de  la  cuisse  ;  on  aurait  peut-ôlre  môme  parlé  de 
désarticulation  de  la  hanche  malgré  tous  ses  dangers 
bien  mis  en  lumière  à  cette  époque  par  Conisseau  et 
Fauchier. 

Ce  dernier  avait  constaté  en  effet  que  ce  qui  est  à  crain¬ 
dre  ce  n’est  pas  une  récidive  locale,  mais  une  générali¬ 
sation  par  voie  veineuse.  Donc  la  désarticulation,  outre  ce 
sliock  énorme  qui  succède  à  l’opération,  est  tout  au 
moins  inutile. 

Un  peu  plus  lard,  par  une  sorte  de  réaction,  des  chi¬ 
rurgiens  ayant  vu  des  sarcomes  guérir  après  des  opéra¬ 
tions  minimes,  n’intervenaient  que  prudemment  ;  ce  fut 
la  phase  conservatrice  après  l’époque  héroïque.  .Mais  on 
eut  des  désastres  parce  que  l’histologie  des  tumeurs 
n’était  pas  encore  bien  connue  et  que,  pour  quelques  sar¬ 
comes  à  myéloplaxes  enrayés  par  un  simple  évidement 
ou  grattage,  on  regarda  d’un  œil  calme  la  marche  enva¬ 
hissante  d’un  sarcome  globo  ou  fusocellulaire.  .Mais  les 
opérations  conservatrices  n’ont  pas  disparu  au  contraire. 
C'est  même  une  des  gloires  de  l’école  Lyonnaise  d'avoir 
danscette  voie  fait  réaliser  à  la  chirurgie  de  réels  progrès. 
M.  Gangolphe.dans  la  thèse  de  Jaubert, et  Cavaillon,dans 
une  revue  générale  sur  le  traitement  des  sarcomes,  ont 
montré  tout  le  bénéfice  de  ces  opérations  conserva¬ 
trices  judicieusement  acceptées  et  conduites. 

C’est  ainsi  qu’il  faudra  rejeter  l’évidement  des  os  ma¬ 
lades  et  leur  plombage  avec  des  substances  variables 
comme  on  fait  d’une  carie  dentaire.  Le  procédé  ne  vaut 
rien.  De  même  à  rejeter  l’abstention  complète  avec  l’im¬ 
mobilisation  et  le  traitement  par  la  quinine.  Les  opéra¬ 


tions  de  choix  varient  avec  chaque  malade  et  doivent  se 
proposer  d'enlever  largement  tous  les  tissus  atteints,  tout 
en  conservant  autant  que  possible  au  patient  l’usage  du 
membre  malade. 

C’est  ce  que  M.  Jaboulay  a  tenté  de  faire  hier  chez 
notre  malade.  11  pratiqua  une  incision  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  tumeur  qu’il  disséqua  soigneusement.  L’ar¬ 
ticulation,  le  paquet  vasculo-nerveux,  les  muscles  étaient 
sains.  En  conséquence,  on  scia  le  tibia  au-dessous  de  la 
tumeur,  c’est-à-dire  à  12-14  centimètres  du  plateau  supé¬ 
rieur  qu'on  désarticula  d’avec  le  fémur,  on  fit  sautfc!  éga’- 
Icmenc  la  tète  du  péroné  envahie.  Restait  à  faire  la  pro¬ 
thèse.  On  aurait  pu  prendre  un  morcea).i~cîe  péroné  du 
côté  opposé  et  le  ficher  dans  le  tibia  (LU  côté  opéré  pour 
rejoindre  l’os  de  la  cuisse.  C'est  l’opération  que  cite  Ga- 
vaillon  où,  quelques  mois  n pré- s,  la  grelîe  ayant  très  bien 
pris.le  morceau  de  .péioTié  s’était  hypertrophié  à  tel  point 
qu'il  av^it  acquis  le  volume  du  tibia.  M.  Jaboulay,  lui,  se 
contenfa'de  creuser  entre  les  condyles  des  fémoraux  un 
trou  où  il  enfon(^'  i  de  3  à  4  centimètres  le  péroné  dé¬ 
pourvu  de  son  extrémité  supérieure.  On  inonda  ensuite 
les  cavités  restées  vides  avec  du  mélange  xéroformé,  et 
on  immobilisa,  après  fermeture  des  parties  molles,  dans 
un  plâtre.  On  espère  que  le  péroné  jouant  un  rôle  de 
compensation  va  s’hypertrophier  et  devenir  un  véritable 
tibia  apte  à  porter  le  poids  du  corps.  Quant  au  tibia, il  est 
probable  que  son  extrémité  sup ‘rieure,  distante  miinte- 
n.int  du  fémur  de  5  ou  6  cenlimèires,  va  proliférer  et  re- 
join  Ire  cet  os  auquel  elle  se  soudera.  Si  ce  résultat  est 
atteint  comme  nous  l'espérons,  nous  aurons  évité  à  notre 
malade  l’horreur  d’une  amputation  et  nous  aurons  ajouté 
une  ligne  de  plus  à  la  liste  déjà  longue  des  succès  lyon¬ 
nais  en  chirurgie  osseuse.  (1) 
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Le  traitement  des  fractures  par  les  appareils 
amovibles.  Les  attelles. 

Par  le  D'  DI  PUY  de  r’REVELl.E 


Les  attelles  constituent  le  principal  élément  de  l’appa¬ 
reil  amovible  (2) . 

Elles  peuvent  être  classées  en  :  attelles  rigides,  attelles 
de  bois. 

Attelles  semi-rigides  de  métal  ou  de  carton. 

.\ttelles  modelables  ou  attelles  plâtrées. 

Le  succès  obtenu  par  l'application  do  l’appareil  amovi¬ 
ble  dépend  souvent  du  choix  judicieux  qu'a  su  faire  le 
chirurgien  parmi  ces  ditférentes  variétés  d’attelles,  et  de 
petits  détails  de  technique  dans  l’application  du  moyen 
choisi. 

1 .  .4  ttelles  de  bois . 

Les  attelles  de  bois  rendent  des  services  surtout  pour 
luttercontreladéviation  angulairedes  fragments, contre  le 
déplacement  des  fragments  osseux  dans  le  sens  latéral  ou 
antéro-postérieur. 


(1)  Leçon  recueillie  par  M.  Koctier,  interne  du  service. 

(2)  Voir  Progrès  médical,  21  juin  1913.  Le  traitement  des  fractures 
par  les  appareils  amovibles. 
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Par  contre,  les  attelles  de  bois  n’ont  aucune  influence 
sur  le  raccourcissement.  Aussi  ne  peuvent-elles  jouer 
qu'un  rôle  tout  à  fait  accessoire  dans  les  fractures  avec 
chevauchement  vertical  des  fragments. 


Fig.  1.  —  Réduction  du  déplacement  fragmentaire 
par  l’attelle  de  bois 


Dans  les  fractures  qui  siègent  au  voisinage  d’une  arti¬ 
culation  située  au  milieu  du  membre  (genou,  coude)  l’at¬ 
telle  qui  a  pour  but  de  maintenir  tout  le  membre  dans 
l’axe  normal  doit  être  très  longue. 


Fig.  2.  —  Dimensions  d'nnc  attelle  de  bois  appliquée  pour  fracture 
du  tiers  inférieur  du  fémur  ou  du  tiers  supérieur  du  tibia. 

Les  attelles  classiques  en  bois  large  et  inflexible  ont 
l'inconvénient  de  ne  s’adapter  que  très  incomplètement 
au  modelé  du  membre. 


Fig.  3.  —  .\ttelles  enrouUbles. 


Dans  la  majorité  descas,  je  leur  préfère  les  attelles  plus 
souples  en  tilleul  que  je  confectionne  d’après  l'usage  que 
je  leur  approprie.  Les  attelles  enroulables  formées  d’une 
série  de  petits  bâtons  collés  sur  une  toile  à  voile  épou¬ 
sent  beaucoup  mieux  la  circonférence  du  membre. 

Enfin  chez  les  tout  jeunes  enfants  je  me  suis  servi  avec 
succès  des  feuilles  de  palmier  qui  forment  des  attelles 
fort  souples,  douces  et  suffisamment  rigides. 

Lors  de  fracture  siégeant  au  tiers  moyen  de  la  diaphyse 
d’un  os  long,  l’attelle  doit  être  choisie  de  la  longueur  de 
l'os  fracturé.  Elle  doit  être  un  peu  plus  large  que  l'os  au¬ 
quel  elle  est  destinée  —  faite  avec  du  bois  souple  et  léger 


—  tel  que  le  tilleul  ou  le  marronnier  de  façon  à  mieux 
épouser  la  forme  de  l’os,  et  à  agir  par  sa  propre  élasti¬ 
cité. 

Lorsque  l’attelle  a  pour  but  de  niveler  une  saillie  vi¬ 
cieuse,  le  sommet  d’une  déviation  augulaire,  le  déplace¬ 
ment  latéral  d’une  extrémité  osseuse  sous  les  téguments, 
elle  doit  être  choisie  courte  et  souple. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 


L'obstétrique  au  pays  du  Négus 

Daus  cet  heureux  pays  il  n'existe  pas  encore  d’accou¬ 
cheurs  pour  compliquer  la  sortie,  pas  plus  d’ailleurs  que 
de  Société  d’Eugénique  pour  compliquer  l’entrée. 

Si  l’on  en  croit  le  D''  .Mérab,  qui  vient  d’écrire  sur  la 
médecine  en  Ethiopie  un  très  intéressant  volume  (l),les 
voisines  seules  sont  admises  auprès  de  la  parturiente. 
Quand  les  douleurs  commencent,  on  donne  à  boire  une 
macération  de  graines  de  lin  destinée  à  rendre  glissantes 
les  parties  maternelles,  comme  en  France,  dans  certaines 
campagnes  et  même  à  Paris,  on  donne  des  infusions  d’oi¬ 
gnons.  Si  la  femme  ne  veut  pas  rester  au  repos,  un 
homme  peut  venir  en  aide  ;  c’est  un  des  rares  cas  où  l’on 
j  en  admet  dans  la  chambre  d’accouchement  ;  encore  faut- 
il  qu’il  soit  d’un  certain  âge. 

Pour  procurer  un  enfantement  facile,  on  a  recours  à 
divers  procédés  plusou  moins  énergiques.  Tantoton  tasse 
dans  une  fossette  les  racines  d’une  plante  ditcloulte  :  on 
jette  dessus  de  Peau  bouillante,  et  la  femme  accroupie  en 
reçoit  les  vapeurs.  D'autres  fois  on  fait  poser  le  pied,  à  la 
parturiente,  sur  une  aile  d’outarde  déposée  par  terre. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  intéressant,  c’est  le  bâton  de 
Moïse,  tige  naturellement  carrée  sur  laquelle  s’appuie  la 
femme.  Au  moment  des  douleurs,  les  assistants  invoquent 
Marie,  en  criant  «  Mariam  !  .Mariam  :  »  ou  ><  Abiet  !  Abiet  », 
«  grâce,  grâce  »,  tandis  que  l’une  d’elles  la  caresse  par 
île  petits  coups  du  plat  de  la  main,  sur  les  ép.iules  et  le 
dos,  et  que  toutes  prient,  l'n  panier  garni  de  paille  se 
trouve  disposé  sous- elle  pour  recevoir  l’enfant. 

.Malgré  le  manque  complet  de  précautions  antisepti¬ 
ques  et  de  propreté  même  élémentaire  ;  malgré  une  mal¬ 
propreté  voulue  du  linge,  puisqu’à  cette  occasion  la  femme 
;  endosse  sa  chemise  la  plus  vieille,  réservant  la  neuve  pour 
la  levée  de  couches  ;  malgré  que  la  chambre  de  l’accou¬ 
chée  soit  la  chambre  commune,  pleine  de  poussière,  de 
foin,  et  même  de  fumier,  puisque  le  mulet,  le  bourricot  ou 
I  l  vache  logent  souvent  sous  le  même  abri,  jamais  ou 
presque  jamais  on  n’observe  d'infection  puerpérale  et  en¬ 
core  moins  de  tétanos  de  la  mère  ou  de  l'enfant  par  la 
plaie  ombilicale. 

Jamais  on  ne  fait  d'intervention  :  on  ne  doit  même  pas 
loucher  l'abdomen  de  la  parturiente  ;  à  plus  forte  raison 
ne  doit-on  pas  faire  de  pression  ou  d’expression  abdomi¬ 
nale  ;  dans  le  siège  décomplété  on  a  même  soin  de  re¬ 
pousser  les  pieds  qui  tombent.  D’ailleurs  la  présentation 

(1)  Vigot,  éditeur,  Paris,  1913. 
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Sur  le  diagnostic  des  douleurs  tardives 

Par  Maurice  L(»eper 
Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 


Les  douleurs  tardives,  que  l’on  considérai!  autrefois 
comme  à  peu  près  pathognomoniques  d  une  lésion  pylo- 
lique,  semblent  avoir  perdu  une  partie  de  leur  spécificité. 
On  ne  les  rencontre  pas  seulement  en  effet  dans  les  lé¬ 
sions  du  pylore  ou  des  régions  voisines  de  cet  orifice, 
mais  aussi  dans  une  foule  d'autresaffeclionsquin’ont  rien 
de  commun  avec  elles.  Ce  sont  tout  d'abord  les  lésions  ul¬ 
céreuses  de  l'estomac,  de  la  petite  ou  de  la  grande  cour¬ 
bure  et  du  duodénum  ;  ce  sont  encore  les  ptoses  ou  les 
coudures  plus  ou  moins  accentuées  du  duodénum  ;  c’est 
la  péricholécystite  avec  adhérences  soiis-pyloriques  ou 
sous-vatériennes.  Ce  sont  même  les  affections  rénales, 
hépatiques,  coliques  et  utérines,  les  lithiases,  les  entéro¬ 
colites,  la  grossesse,  dont  les  réactions  réflexes  se  font 
parfois  sentir  avec  élection  sur  la  contraction  de  l’anneau 
pylorique  ;  ce  sont  enfin  les  maladies  nerveuses,  les  né¬ 
vrites  abdominales  de  tout  ordre,  primitives  ou  secondai¬ 
res,  inflammatoires  ou  toxiques,  dans  lesquelles  le  spas¬ 
me  pylorique  tardif  constitue  un  symptôme  relativement 
fréquent.  Et  il  n’est  pas  jusqu'à  cette  maladie,  dite  à  plus 
ou  moins  juste  raison  spasme  idiopathique  du  pylore, 
dont  encore  récemment  Haussmann  et  Einhorn  discu¬ 
taient  la  fréquence  et  la  pathogénie,  qui  ne  puisse  faire 
apparaître  des  douleurs  tardives  et  en  imposer  pour  une 
lésion  vraie,  ulcéreuse  ou  autre,  du  pylore  ou  des  régions 
immédiatement  contiguës. 

La  multiplicité  des  causes  susceptibles  de  donner  nais¬ 
sance  au  spasme  pylorique  rend  donc  le  diagnostic  étio¬ 
logique  «les douleurs  tardives  extrêmement  délicat  et  c'est 
seulement  après  l'emploi  des  diverses  épreuves  chimi¬ 
ques.  cytologiques  et  radiologiques  que  l'on  peut  par¬ 
venir  à  les  rapporter  à  leur  véritable  origine. 

Ce  n’est  pas  là  encore  la  seule  difficulté.  On  peut  voir 
survenir  des  douleurs  en  des  régions  et  des  organes  très 
voisins  du  pylore,  localisées  comme  les  douleurs  pylori- 
(jues  dans  la  région  supérieure,  médiane  ou  droite  de 
1  abdomen,  rythmées  comme  elles  par  l’alimentation,  ac¬ 
compagnées  comme  elles  de  vomissements  plus  ou  moins 
abondants,  douleurs  dont  l’horaire  et  l'allure  clinique  en 
imposent  souvent  pour  une  maladie  du  pylore  ou  de  l’es¬ 
tomac  et  qui  cependant  ne  sont  aucunement  provoquées 
par  des  lésions  de  ces  organes. 

C’est  à  l’élude  de  ces  pseudo  douleurs  pyloriques  que  je 
consacrerai  cette  leçon:  je  les  classerai  en  quatre  catégo¬ 
ries  :  hépatiques,  pancréatiques,  coliques  et  rénales.  Je 
les  envisagerai  successivement  et  m’efforcerai  de  donner, 
chemin  faisant,  les  signes  particuliers  grâce  auxquels  il 
est  possible  de  les  différencier  des  douleurs  pyloriques 
authentiques. 


Douleurs  d'origine  hépatique.  —  Il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  de  lithiase  biliaire,  vésiculaire  ou  cholédocienne.  Et 
je  ne  parle  pas  ici  des  phénomènes  douloureux  provo¬ 
qués  par  les  adhérences  péripyloriques  ou  par  l'irritation 


réflexe  du  pylore  qui  réalisent  un  syndrome  pylorique 
typique  et  assez  banal. 

La  douleur  vésiculaire  et  la  douleur  cholédocienne  ne 
sont  ni  l'un  ni  l’autre.  Elles  apparaissent,  certes,  au  cours 
et  à  la  fin  do  la  digestion,  mais  elles  prennent  naissance 
dans  la  vésicule  ou  le  cholédoque  même  en  vertu  du  ré¬ 
flexe  duodéno-biliaire. 

On  sait  en  effet  que  le  passage  des  aliments  au  travers 
du  pylore  provoque  de  la  4°  à  la  1^  heure  environ  l’afflux 
de  la  bile  dans  l’intestin  et  la  contraction  parallèle  de  la 
vésicule  biliaire.  C’est  à  ce  moment  que  se  produit  la  dou¬ 
leur  dans  une  vésicule  enflammée  ou  calculeuse  ou  dans 
un  cholédoque  peu  |)erméable. 

Certes,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  diagnostiquer  cette 
douleur  vésiculaire  d’avec  les  douleurs  pyloriques  du  spas¬ 
me  ou  de  la  sténose,  que  la  péricholécystite  ou  la  simple 
lithiase  peuvent  déterminer,  et  pourtant  il  existe  quelques 
éléments  de  diagnostic  différentiel. 

Les  douleurs  purement  vésiculaires  ont  un  horaire 
moins  fixe  et  moins  régulier  que  les  douleurs  pyloriques. 
Elles  sont  le  plus  souvent  tardives,  mais  apparaissent  de 
temps  à  autre  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard  ;  elles 
ne  sont  pas,  comme  les  douleurs  pyloriques,  quotidiennes, 
se  manifestent  un  jour,  après  un  repas,  parfois  le  lende¬ 
main  et  pas  les  jours  suivants  ;  elles  durent  plus  Ion- 
temps  que  le  spasme  vrai  ;  elles  s’accompagnent  souvent 
d’un  peu  d'ictère  fugace  et  d’une  coloration  passagère 
des  urines  ;  elles  ne  sont  pas  calmées  presque  instantané¬ 
ment  par  le  vomissement  :  le  vomissement  n'y  est  d’ail¬ 
leurs  pas  constant  ;  lorsqu'il  se  produit  il  est  souvent  bi¬ 
lieux  et  necontientjamais  d’alimenlsrésiduels  ;  le  tubage 
à  jeun  ne  permet  pas  de  retrouver  les  débris  de  légumes 
ou  de  fruits  ingérés  la  veille,  et  ne  ramène  aucun  liquide  de 
stase  ;  la  radioscopie  n’indique  aucun  obstacle,  aucune 
gêne  de  l’évacuation  gastrique,  et  iaradiographie  aucune 
déformation  permanente  de  la  région  pyloroduodénale . 
Et  cependant  la  localisation  de  la  douleur  est  la  même, 
ou  à  peu  de  chose  près  la  même,  que  dans  les  lésions 
pyloriques,  puisqu’elle  occupe  la  vésicule  biliaire  et  la  ré¬ 
gion  sous-jacente. 

Chez  un  malade  de-  30  ans  que  j’ai  observé  récemment 
et  qni  souffrit  jadis  de  coliques  hépatiques  très  caractéri¬ 
sées,  le  diagnostic  ne  put  être  porté  qu'après  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  ;  un  autre  que  je  vis  à  l’IIôtel-Dieu  fut 
soigné  pendant  près  de  3  mois  pour  un  ulcère  latent  du 
duodénum,  en  raison  de  la  régularité  des  phénomènes 
douloureux  tardifs  et  cessa  subitement  de  souffrir  deux 
jours  avant  l’élimination  par  les  selles  de  trois  calculs 
de  cholestérine. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  nombreux  et  .M.  (Ettinger, 
dans  un  travail  récent  (1),  y  a  très  justement  insisté. 

De  telles  manifestations  douloureuses  ne  peuvent  être  at¬ 
tribuées  à  une  sténose  vraie  puisque  la  disparition  des  acci¬ 
dents  est  subite  et  que  la  parfaite  intégrité  dupyloreest.au 
moins  dans  quelques  cas,  constatée  à  l'intervention  ;  le 
spasme  simple  du  pylore  est  plus  discutable  mais  l’intermit¬ 
tence  et  parfois  l’irrégularité  des  crises,  le  résultat  néga¬ 
tif  des  épreuves  radiologiques  ne  plaident  guère  en  sa  fa¬ 
veur.  Je  crois  qu'il  s’agit  plutôt  d’une  colique  vésiculaire 
ou  d’un  état  de  mal  vésiculaire  réveillé  de  façon  fréquen¬ 
te,  mais  non  constante,  par  le  passage  des  aliments  dans  le 
duodénum . 

La  lithiase  du  cholédoque  peut  être  l’origine,  elle  aussi, 
de  douleurs  tardives  survenant  3  ou  4  heures  après  l’in¬ 
gestion  des  aliments  et  qui  seraient  aisément  confondues 


(1)  Archives  des  maladies  du  tube  digestif  et  de  la  nutrition,  mai 
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avec  les  ulcères  pyloriques  ou  duodénaux,  n’élait  la  pré¬ 
sence  de  l'ictère  chronique.  Pourtant  ce  sont  encore 
des  douleurs  qui  surviennent  par  crises  et  qui  n’ont  ni 
la  régularité  ni  la  constance  des  douleurs  pyloriques 
vraies.  J’ai  pourtant  souvenir  d'un  malade  de  4U  ans  dont 
l’ictère  chronique  avait  débuté  deux  mois  auparavant  par 
une  crise  douloureuse  de  près  de  3  jours,  qui  souffrait 
presque  quotidiennement,  4  heures  environ  après  le  re¬ 
pas.  de  douleurs  identiques  à  celles  qui  avaient  marqué 
le  début  de  son  affection,  dans  leur  localisation  sinon 
dans  leur  intensité  et  leur  durée,  et  dont  les  selles,  en  gé¬ 
néral  un  peu  colorées,  se  décoloraient  parfois,  après 
une  crise  un  peu  plus  violente,  pendant  3  ou  4  jours. 

Peut-êt'  e  la  douleur  était-elle  attribuable  dans  ce  cas  à 
la  migration  momentanée  du  calcul,  peut-être  aussi  à  une 
distension  passagère  de  la  vésicule  ou  tout  au  moins  à 
une  plus  grande  difficulté  de  l’évacuation  de  la  bile  vio¬ 
lemment  chassée  par  le  réflexe  duodéno-vésiculaire. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur  de  tels  faits  dont  chacun 
pourrait  fournir  des  exemples  nombreux. 

On  rencontre  parfois  aussi  des  douleurs  tardives  dans 
les  kystes  bydatiques,  le  cancer  du  foie,  la  stase  hépati¬ 
que  des  cardiaques,  douleurs  provoquées  par  la  conges¬ 
tion  de  la  glande  malade  à  la  fin  de  la  digestion  gastrique. 
Mais  elles  sont  loin  d'avoir  la  précision,  la  régularité  des 
crises  de  la  lithiase  et  constituent  plus  tôt  un  malaise, 
un  état  pénible  qu’une  crise  douloureuse  véritable. 


Douleurs  d’origine  pancréatique.  —  Si  le  foie  et  la 
vésicule  malades  peuvent  souffrir  dans  la  période  tar¬ 
dive  de  la  digestion,  le  pancréas  peut,  lui  aussi,  être 
le  siège  de  douleurs  violentes  qui  ne  sont  pas  sans 
analogie  avec  les  douleurs  hépatiques,  puisqu’elles 
apparaissent  presque  aux  mômes  heures,  occupent  une 
localisation  analogue  et  ressortissent  à  la  même  pathogé¬ 
nie;  comme  pour  le  foie  c'est  à  la  lithiase,  plus  rarement 
à  la  pancréatite  chronique  qu’on  doit  les  attribuer.  On 
en  trouvera  quelques  exemples  dans  les  travaux  de  Lan- 
cereaux,  do  Nimier,  de  Villard,  de  Carnot.  J’en  ai  moi- 
même  rapporté  une  observation  assez  typique.  Elle  a 
trait  à  un  homme  de  30  ans,  soigné  depuis  plusieurs  mois 
pour  descrises  d'hyperchlorhydrie  survenant  3  heures 
après  les  repas  et  durantune  heure  et  plus, douleurs  très  vi¬ 
ves,  presque  syncopales,  accompagnées  parfois  de  vomisse¬ 
ments  et  souvent  suivies  de  diarrhée.  Les  urines  conte¬ 
naient  du  sucre  en  abondance  :  le  malade  mourut  de 
coma  diabétique  et  l’autopsie  fit  constater  une  lithiase 
pancréatique  avec  sclérose  très  marquée  de  la  glande  et 
grosse  dilatation  de  ses  canaux. 

Une  femme  de  37  ans,  que  j’ai  suivie  à  Reaujon  en  1903 
et  dont  l’observation  anatomique  a  été  publiée  en  détail, 
souffrait  elle  aussi  de  douleurs  tardives,  avec  vomissements 
fréquents.  Après  3  mois  de  souffrances  presque  quoti¬ 
diennes  elle  fit  un  ictère  par  rétention. 

Le  diagnostic  porté  au  début  fut  colique  hépatique,  puis 
ulcère  de  l’estomac  ;  à  l'apparition  de  l’ictère  on  admit 
l’existence  d’un  calcul  du  cholédoque.  L’opération  décela 
une  tumeur  du  pancréas  avec  rétrodilatation  des  voies  bi¬ 
liaires  et  des  voies  pancréatiques. 

Ces  deux  malades  ressentaient  à  peu  de  choses  près  les 
même  douleurs  tardives,  au  moins  dans  le  début  de  leur 
affection,  plus  violentes  cependant  chez  le  premier  que 
chez  la  seconde  et  de  pathogénie’  un  peuf  différente. 
Chez  celui-là,  il  s'agissait  incontestablement  d'une 
colique  pancréatique  réveillée  presque  à  chaque  repas 
parle  passage  des  aliments;  chez  celle-ci  on  peut  in 


criminer  la  rétention  à  la  fois  du  suc  pancréatique  dans  le 
Wirsung,  et  de.  la  bile  dans  le  cholédoque  imperméable, 
rétention  plus  accentuée  à  la  fin  de  la  digestion  puisque,  à 
ce  moment,  la  sécrétion  glandulaire  s’exagère  et  cherche 
à  s’écouler  abondamment  dans  l’intestin. 

Cette  explication  est  d'autant  plus  satisfaisante  que,  à 
plusieurs  reprises,  les  crises  tardives  du  début  de  la  ma¬ 
ladie  s’accompagnèrent  fréquemment  d’une  poussée  pas¬ 
sagère  d’ictère  qui  fit  croire  à  des  coliques  hépatiques  (1). 

En  somme,  les  phénomènes  douloureux  tardifs  d’origine 
vésiculaire  ou  pancréatique  qui  apparaissent  au  cours  des 
lithiases  et  peut-être  des  cancers  et  inflammations  sim¬ 
ples  et  primitives  du  foie  et  du  pancréas  sont  condition¬ 
nés  par  le  réflexe  parti  du  duodénum  au  moment  où  les 
aliments  franchissent  le  pylore,  que  ce  réflexe  se  fasse 
sentir  sur  les  canaux  biliaires  ou  sur  les  canaux  pancréa¬ 
tiques. 


Douleurs  d’origine  colique.  —  On  sait  combien  fréquente 
est,  à  l’état  môme  physiolologique,  la  réaction  colique  au 
cours  de  la  disgestion  gastrique  à  ce  point  que  l’ingestion 
des  aliments  et  surtout  leur  passage  duodénal  provo¬ 
que  chez  les  individus  les  plus  normaux  une  contraction 
du  côlon  ascendant  et  du  transverse  visible  à  l’examen 
radiologique. 

Il  est  donc  facile  de  comprendre  que  cette  réaction 
puisse  devenir  douloureuse  chez  les  individus  dont  le 
caecum  et  le  côlon  ont  été  plus  ou  moins  touchés  par  un 
processus  irritatif  quelconque. 

De  nombreux  malades  porteurs  d’adhérences  cœcales  ou 
cæco-appendiculaires,  atteints  d’atonie  ca-cale,  voire  de 
vieilles  colites  dysentériformes  ou  autres,  se  plaignent,  au 
cours  de  la  digestion,  de  crampes  violentes  à  localisation 
dans  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  l’angle  droit  du 
côlon,  qui  passent  à  un  examen  superficiel  pour  des  spas¬ 
mes  du  pylore  d’autant  qu’elles  surviennent  à  la  fois 
dans  l’après-midi  et  la  nuit,  sont  nettement  rythmées  par 
l’alimentation  et  d’intensité  proportionnelle  à  l’abon¬ 
dance  du  repas. 

Je  viens  encore  d’observer  récemment  un  malade  traité 
pour  unulcus  pylorique,  malgré  le  résultat  négatif  de  tou¬ 
tes  les  épreuves  de  laboratoire,  chimiques  ou  radiolo¬ 
giques,  malgré  l'existence  d’une  diarrhée  abondante  con¬ 
sidérée  à  tort  comme  une  diarrhée  dyspeptique  et  qui 
guérit  fort  rapidement  par  les  lavements  hismuthés  et  les 
applications  de  suppositoires  à  l’ichtyol  et  au  tannin  sans 
aucune  thérapeutique  antisécrétoire  ou  antiseptique  de 
l’estomac.  Je  citerai  encore  le  cas  d’une  fillette  atteinte 
d’appendicite  chronique,  dont  les  douleurs,  assez  haut 
situées  dans  l’abdomen  et  assez  proches  de  l’ombilic,  en 
avaient  imposé  pour  des  douleurs  pyloriques,  parce  qu’elles 
se  produisaient  3  heures  après  chaque  repas,  et  s’accompa¬ 
gnaient  parfois  de  vomissements. 

Leur  localisation  était  en  réalité  nettement  colique, 
leur  apparition  était  suivie  souvent  ou  accompagnée  de 
diarrhée,  et  l’intervention  chirurgicale,  faite  à  Besançon, 
fit  rapidement  disparaître  tous  les  accidents. 

Je  n’ai  pas  à  revenir  ici  sur  le  mécanisme  de  ces  réac- 
ti»ns  coliques  que  j’ai  étudiées  avec  soin  dans  un  travail 
antérieur.  Je  me  bornerai  à  rappeler  qu’elles  paraissent 
atlribuables,  tantôt  à  un  réflexe  pur  et  simple  parlant  de 
l'estomac  et  frappant  le  cæcum  par  la  voie  naturelle  du 
plexus  solaire,  réflexe  que  les  travaux  de  Surmont  et  Du- 

(1)  M.  Loeper.  —  Leçons  de  pathologie  digestive,  1"  série,  Mas¬ 
son,  édiieur.  1911 . 

M.  Loeper.  -  Les  réactions  gastrocoliques.  Paris  médical,  juin 
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bus  ont  mis  en  évidence,  tantôt  à  la  sécrétion  interne 
d’une  hormone  péristaltique  dont  les  recherches  de  Zuel- 
zer,  de  Dohrn  (1)  ont  montré  la  constance  au  cours  de  la 
digestion  gastrique. 


On  pourrait  croire  que  les  douleurs  rénales  sont  trop 
précises,  trop  nettement  localisées  pour  ne  pas  prêter  à  er¬ 
reur.  Il  n’en  est  rien.  Quand  elles  ont  pour  siège  le  rein 
droit,  elles  sont  parfois,  et  probablement  plus  souvent 
qu’on  ne  le  croit,  confondues  avec  des  douleurs  gastriques. 

Le  rein  lithiasique,  à  la  période  de  tolérance  relative, 
devient  parfois  douloureux  dans  le  cours  de  la  diges¬ 
tion  et  en  général  à  la  fin  de  cette  digestion,  aussi 
bien  la  nuit  que  le  jour.  Je  connais  des  malades  qui 
étaient  réveillés  chaque  nuit  par  des  douleurs  violentes 
à  localisation  paraombilicale  droite  d’une  durée  de  une  à 
deux  heures,  avec  vomissements  de  liquide  clair,  acide, 
ou  d’aliments  ingérés  au  précédent  repas,  d’autant  plus 
tardives  que  le  repas  avait  été  plus  copieux. 

Ces  douleurs  se  font  particulièrement  sentir  et  avec  une 
grande  régularité  quand  le  calcul  est  engagé  dans  la  par¬ 
tie  terminale  de  l’uretère  où  la  radiographie  permet  de  le 
localiser  et  s’oppose  ainsi  à  la  débâcle  urinaire  du  repas. 

Ces  crises  ne  sont  pas  identiques  aux  crises  de  spasme 
pylorique  réflexe  qu’une  lithiase  rénale  peut  également 
provoquer.  Elles  s’en  distinguent  par  leur  apparition  plus 
tardive,  par  l’existence  d’une  oligurie  passagère,  par  l’ab¬ 
sence  de  soulagement  après  le  vomissement,  par  leur 
brusque  cessation  après  la  débâcle  urinaire  véritablement 
libératrice. 

L’observation  suivante  que  je  viens  de  recueillir  en  est 
un  bel  exemple  : 

Une  jeune  femme  de  25  ans,  qui  avait  à  plusieurs  repri¬ 
ses  souffert  de  coliques  néphrétiques  plus  ou  moins  ca¬ 
ractérisées  avec  légère  dysurie  et  élimination  de  sable 
phosphatique,  vint  me  trouver  en  février  pour  des  dou¬ 
leurs  à  localisation  droite  survenant  3à5  heures  après  les 
repas  et  accompagnées  ou  suivies  de  nausées.  Plusieurs 
confrères  firent  le  diagnostic  d’hyperchlorhydrie  et  la 
soumirent  aux  alcalins  et  au  bismuth  sans  résultat. 

Le  chimisme  gastrique  apparut  normal  dans  deux  exa¬ 
mens;  la  radiographie  fut  absolument  négative.  L’esto¬ 
mac  était  de  volume  habituel  et  ne  clapotait  pas.  Pour¬ 
tant,  au-dessous  du  foie,  à  droite  du  massif  vertébral,  exis¬ 
tait  une  zone  douloureuse  nette  dont  l'intensité  s’exagé¬ 
rait  3  heures  après  chaque  repas.  A  première  vue,  il  sem¬ 
blait  qu’il  dût  s’agir  d’une  douleur  pylorique  ou  hépatique. 
Pourtant  il  existait  encore  un  point  douloureux  dans  la 
fosse  iliaque,  au  point  de  jonction  de  l’uretère,  un  autre 
dans  l’angle  costo-iliaque  et  sur  les  apophyses  verté¬ 
brales. 

Je  fis  le  diagnostic  de  colique  néphrétique  et  après  une 
cure  de  phosphate  acide  de  soude  et  d'eau  de  Gontrexé- 
ville,  pus  assister  à  l’élimination  de  dix  petits  graviers 
phosphato-oxaliques  assez  friables.  Les  douleurs  n’ont 
point  reparu. 

Bien  que  d’origine  rénale,  ces  douleurs  de  l’hypocondre 
à  localisation  surtout  antérieure  et  très  voisine  du  pylore, 
survenant  4  à  5  heures  après  l’ingestion  des  aliments,  la 
nuit  comme  le  jour,  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les 
douleurs  pyloriques  vraies.  Le  diagnostic  se  complique 
encore  de  ce  fait  que  les  vomissements  surviennent  fré¬ 
quemment  à  chaque  crise  douloureuse  et  égarent  encore 
le  diagnostic. 

(1)  M.  Loeper.  —  La  sécrétion  Interne  de  l’estomac.  Semaine 
médicale,  mai  1912. 


Je  répète  qu’il  ne  semble  pas  s’agir,  au  moins  dans  cette 
observation,  d'unspasme  du  pylore  d'origine  rénale;j’au- 
rais plutôt  tendance  à  croire,  ainsi  que  jel’ai  dit  plus  haut, 
que  le  simple  afflux  de  l’urine  dans  le  rein  malade  et  irri¬ 
table  dans  les  heures  qui  suivent  l’alimentation,  est  la 
seule  cause  de  leur  apparition. 

Elles  sont  plus  précoces  quand  le  repas  a  été  plus  léger 
et  par  conséquent  la  résorption  intestinale  plus  rapide, 
plus  tardives  quand  le  repas  a  été  plus  abondant.  Elles 
sont  plus  violentes  quand  l’uretère  est  oblitéré  en  pai  tie 
par  un  calcul  et  cessent  dès  que  se  produit  la  débâcle  uri¬ 
naire.  Bien  entendu,  la  confusion  n’est  possible  que  dans 
les  lésions  du  rein  droit  parce  que  la  zone  douloureuse 
antérieure  est  alors  assez  voisine  de  la  zone  pylorique. 


J’ai  déjà  indiqué,  chemin  faisant,  pour  chacune  des 
variétés  envisagées,  les  moyens  de  diagnostic  qui  pou¬ 
vaient  permettre  de  les  différencier  des  affections  pylo¬ 
riques  vraies. 

Je  voudrais,  en  terminant,  résumer  sous  une  forme 
synthétique  ces  caractères  ditférentiels. 

l’n  grand  nombre  de  cliniciens  se  sont  efforcés  de  dé¬ 
terminer  la  localisation  exacte  des  douleurs  de  l'hypo- 
condre  droit  et  leur  ont  assigné  une  série  de  zones  ou 
de  points  nettement  distincts  (1).  Le  point  vésiculaire  est 
situé  en  haut  et  à  droite,  le  point  pancréatique  de  Des¬ 
jardins  est  plus  bas  et  plus  médian  dans  un  triangle  a 
sommet  ombilical  ;  le  point  rénal  antérieur  est  sur  la  mê¬ 
me  ligne  que  le  précédent,  mais  plus  en  dehors  de  la  li¬ 
gne  médiane  ;  le  point  angulaire  du  côlon  est  très  près 
du  point  vésiculaire,  mais  plus  bas  et  plus  en  dehors  de 
lui  ;  le  point  pylorique  est  médian  et  silué  plus  ou  moins 
bas  sur  la  ligne  médiane. 

Ces  localisations  sont,  certes,  exactes  et  se  vérifient  dans 
les  cas  normaux  mais  je  les  trouve  un  peu  schématiques 
et  par  trop  théoriques. 

Point  pylorique,  vésiculaire,  pancréatique,  colique  et 
pylorique  sont  très  proches  et  se  confondent  aisément 
dans  la  pratique. 

Et  la  sensibilité  du  plexus  solaire  et  du  plexus  mésen¬ 
térique  supérieur,  presque  toujours  exagérée  dans  toutes 
les  affections  abdominales,  les  recouvre  presque  tous  et 
vient  en  quelque  sorte  embrouiller  ce  schéma  de  la  sensi¬ 
bilité  abdominale  supérieure. 

Bien  plus,  le  pylore  est  mobile,  le  rein  aussi,  le  côlon 
de  même,  et  l’on  se  demande  ce  que  devient,  dans  ces 
ptoses,  la  systématisation  si  précise  des  auteurs. 

Je  n’attache  donc  à  la  localisation  exacte  de  la  douleur 
qu’une  importance  relative. 

Le  sens  des  irradiations  de  cette  douleur  est  certes  plus 
intéressant. 

Il  est  classique  de  dire  que  les  coliques  hépatiques  ir¬ 
radient  vers  les  côtes  droites  et  l’épaute,  que  les  coliques 
pancréatiques  irradient  vers  la  rate  et  l’abdomen  infé¬ 
rieur,  que  les  coliques  rénales  ou  urétérales  se  propagent 
le  long  de  l’uretère,  vers  le  périnée,  les  organes  géni¬ 
taux  et  la  région  costo-lombaire. 

J’accepte  que  ces  irradiations  ne  sont  pas  toujours  au^^si 
franches,  mais  il  est  peu  de  coliques  hépatiques  sans  dou¬ 
leur  scapulaire,  peu  de  douleurs  pancréatiques  sans  reten¬ 
tissement  dorsal  ou  abdominal,  peu  ou  pas  de  coliques  ré¬ 
nales  sans  douleur  costolombaire. 

Je  n’insiste  pas  sur  l’horaire  des  douleurs  qui  est  sen- 


(1)  Voir  la  Revue  de  Desco.Tips,  Paris  médical,  mai  1913. 
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siblement  identique  dans  tous  les  cas,  car  toutes  peuvent  | 
être  un  peu  plus  précoces  ou  un  peu  plus  tardives. 

Mais  si  l'horaire  est  fixe  pour  les  douleurs  pyloriques  ] 
qui  apparaissent  presque  chaaue  jour  au  même  moment,  il 
l’est  certes  moins  pour  les  douleurs  des  autres  organes. 

De  plus,  la  crise  pylorique  est  à  peu  près  quotidienne  ; 
la  crise  vésiculaire  comme  la  crise  rénale,  pancréatique, 
colique,  peut  manquer  un  jour  et  même  plusieurs  jours 
pour  reparaître  les  jours  suivants. 

D’autres  facteurs  ont  aussi  leur  importance. 

La  douleur  pylorique  est  souvent  plus  brève  que  les  co¬ 
liques  rénales  et  pancréatiques  et  même  intestinales. 

L'absorption  d’un  nouveau  repas  fait  parfois  disparaî¬ 
tre  la  douleur  pylorique  alors  qu'elle  n’agit  pas  sur  les 
douleurs  similaires;  le  vomissement  arrête  fréquemment, 
de  façon  presque  instantanée,  la  crise  gastrique,  il  n’a  au¬ 
cune  influence  ou  une  influence  très  passagère  sur  les  cri¬ 
ses  rénales,  pancréatiques  ou  hépatiques. 

J’ajoute  que  les  accidents  douloureux  d'origine  pancréa¬ 
tique  ou  intestinale  sont  parfois  suivis  de  diarrhée,  de 
débâcles  de  matières  ou  de  gaz  ;  les  accidents  rénaux,  de 
dysurie  puis  de  débâcle  urinaire,  les  accidents  vésiculai¬ 
res,  de  subictère  et  même  de  décoloration  passagère  des 
selles  ;  enfin  certaines  crises  viscérales,  au  premier 
rang  desquelles  il  faut  placer  les  crises  pancréatiques,  pro¬ 
voquent  un  amaigrissement  tout  à  fait  disproportionné 
avec  la  douleur  ou  l’alimentation. 

L’examen  des  urines  et  des  selles  rend  dans  tous  les  cas 
de  grands  services.  S’il  n’est  guère  de  colique  hépatique 
sans  pigment  urinaire  il  est  peu  de  lithiase  pancréati¬ 
que  sans  glycosurie,  il  n’esl  pas  de  lithiase  rénale  sans 
hématurie  au  moins  microscopique,  pas  ou  peu  de  colique 
intestinale  sans  diarrhée,  glaires,  membranes  ou  sable . 
Certes,  la  situation  se  complique  lorsque  les  réactions  in¬ 
testinales  se  greffent,  ainsi  qu’il  n’est  pas  exceptionnel, 
sur  les  maladies  rénales,  hépatiques,  pancréatiques  les 
plus  typiques  et  en  modifient  singulièrement  l’aspect. 

J’ai  peu  de  choses  à  dire  de  l’examen  du  sang  si  ce 
n’est  que  la  cholestérinémie  est  la  règle  dans  les  lithia- 
ses  biliaires,  l'uricémie  et  l’oxalémie  sont  fréquentes  dans 
la  lithiase  rénale. 

Dans  tous  les  cas  hésitants,  il  ne  faut  point  négliger 
l’examen  complet  de  l’estomac,  étudier,  sinon  le  chimis¬ 
me  qui  peut  donner  dans  les  différents  cas  des  renseigne¬ 
ments  assez  analogues  et  égarer  le  diagnostic,  du  moins 
la' cytologie  des  liquides  de  lavage  qui  indique  avec  une 
assez  grande  précision  l’existence  d’une  lésion  inflamma¬ 
toire  ou  ulcéreuse  de  l’estomac  ;  il  faut  aussi  rechercher 
avei  soin  dans  le  liquide  de  lavage  et  dans  les  selles  les 
réactions  de  \\eberou  de  Meyer  qui  affirment  l’existence 
d’une  érosion  saignante. 

I.,a  radiologie  permettra  de  préciser  les  rapports  de  la 
douleur  avec  les  organes,  elle  montrera  souvent  un  esto¬ 
mac  hypertonique  ou  atone,  se  vidant  plus  ou  moins  mal, 
des  spasmes  localisés  et  des  encoches  persistantes  et  la  sta¬ 
gnation  plus  ou  moins  prolongée  du  bismuth  dans  la  cavité 
gastrique .  Elle  fera  voir  les  contractions  de  l’intestin  et  son 
aspect  filiforme,  elle  fera  apparaître  sur  la  plaque  certains 
calculs  rénaux  ou  urétéraux,  même  de  petit  volume. 

En  un  mot,  toutes  les  recherches  du  laboratoire  seront 
indispensables  pour  guider  le  diagnostic. 

Encore,  dans  bien  des  cas  l’hésitation  sera-t-elle  per¬ 
mise,  car  un  spasme  pylorique  authentique,  diagnostica- 
ble  cliniquement,  visible  radiographiquement,  complique 
souvent,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  laissé  entendre  plus  haut, 
les  douleurs  rénales,  vésiculaires  ou  oancréatiques  les 
plus  authentiques. 


Certaines  de  ces  données  apparaîtront  peut-être  un  peu 
trop  schématiques.  Je  crois  pourtant  qu’elles  correspon¬ 
dent  à  la  réalité  des  faits.  J’ai  cru  devoir  y  insister  parce 
que  la  localisation  exacte  de  ces  douleurs  tardives,  qu’un 
examen  superficiel  tondrait  à  rapporter  si  fréquemment 
au  pylore,  n’évitera  pas  seulement  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic,  mais  une  erreur  de  thérapeutique  et  de  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  surtout  encore  très  préjudiciable  au 
malade. 


CLINIQUE  UROLOGIQUE 


HOPITAL  NECKEU 

Les  staphylococcies  d’origine  urinaire 

Par  M.  le  Professeur  legi'uv 

^Je  vais  consacrer  cette  leçon  à  l’étude  des  staphylococ¬ 
cies  généralisées  d’origine  urinaire. 

Les  staphylococcies  de  l’appareil  urinaire  peuvent  en 
effet  être  de  deux  ordres  :  les  unes  sont  la  localisation, 
dans  l’appareil  urinaire,  d’une  infection  générale  à  sta¬ 
phylocoques  ;  les  autres,  au  contraire,  prennent  leur 
point  de  départ  dans  cet  appareil  avant  de  se  répandre 
dans  l’économie. 

Les  localisations  urinaires  d’une  infection  générale 
sont  courantes  dans  la  pratique  médicale  et  chirurgicale. 
A  chaque  instant,  nous  sommes  appelés  pour  voir  un 
malade  qui  a  un  phlegmon  péri-néphrétique,  une  pyélo¬ 
néphrite  descendante,  une  cystite  ou  une  prostatite  à  sta¬ 
phylocoques,  provenant  d’un  furhncle  du  nez,  d’un  an¬ 
thrax  de  la  nuque  ou  d’ailleurs  ;  la  localisation  se  pro¬ 
duit  par  l’intermédiaire  de  l’élimination  rénale. 

Ges  localisations  secondaires  sont  généralement  sans 
gravité  et  cèdent  à  l’ouverture  des  foyers,  réserve  faite 
sur  l’altération  fonctionnelle  du  rein.  hOi  bactériurie 
i  le  seul  symptôme  persistant  et  peut  se  prolonger  des  se¬ 
maines  et  des  mois. 

Les  infections  colibacillaires  sont  susceptibles  des  mê¬ 
mes  localisations. 

Mais  je  ne  vous  parlerai  pas  de  ces  localisations  d’une 
infection  générale.  J’envisagerai  donc  uniquement  les 
infections  prenant  leur  source  dans  l’appareil  urinaire, 
et  uniquement  celles  dues  au  staphylocoque,  laissant 
de  côté  les  infections  par  le  streptocoque  et  le  coli-bacille, 
dont  le  rôle  est  considérable. 

Eh  bien  !  ces  staphilococcies  généralisées  d’origine  uri¬ 
naire  peuvent  avoir  leur  point  de  départ  dans  une  cys¬ 
tite  produite  par  un  cathétérisme,  dans  une  cystoscopie, 
dans  une  blennorrhagie,  le  staphylocoque  pénétrant  de 
l’extérieur  à  l’occasion  des  manipulations  et  de  la  ma¬ 
nœuvre  des  instruments.  .Mais  à  côté  de  ces  staphylacoc- 
cies  urinaires  par  ooie  ascendante,  il  y  a  aussi  des  staphy¬ 
lococcies  par  voie  descendante,  originaires  d’un  ancien  fu¬ 
roncle  ayant  infecté  le  rein  depuis  quelques  semaines, 
mois  ou  années,  et  qui  jusque-là  restaient  cantonnées 
dans  l’appareil  urinaire,  lorsque,  sous  une  influence  in¬ 
déterminée,  la  généralisation  vase  produire  et  entraîner 
des  accidents  graves. 

Nous  en  avons  observé  récemment  un  exemple  frap¬ 
pant. 

Il  s’agissait  d’un  malade  de  48  ans,  entré  à  l’hôpital  le 
R*'  février  1913  pour  des  crises  douloureuses  siégeant  dans 
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le  rein  droit.  Depuis  15  ans,  il  avait  des  crises  d’appa¬ 
rence  calculeuse,  se  montrant  après  un  travail  pénible  ou 
un  voyage  en  voiture,  etc.  ;  ces  crises  avaient  le  carac¬ 
tère  des  crises  réno- urétérales.  Les  douleurs  partant  du 
rein  droit  irradiaient  vers  les  membres  inférieurs. 

A  plusieurs  reprises,  ces  crises  furent  attribuées  à  une 
hernie  que  portait  le  malade.  S'étant  fait  opérer  cette  her¬ 
nie,  il  se  crut  soulagé,  peut-être  bientôt  guéri,  pendant 
quelques  années,  puis  les  crises  reparurent  et  s’accusè¬ 
rent  de  plus  en  plus,  s’accompagnant  de  vomissements. 

C'est  alors  que  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l’hôpi¬ 
tal. 

On  lui  trouve  des  urines  peu  troubles,  un  rein  droit 
peu  augmenté  de  volume.  La  radiographie  donne  une 
tache  calculeuse  très  accentuée,  indiquant  un  grand  nom¬ 
bre  de  calculs,  dont  deux  gros  et  une  série  de  très  petits. 
On  fait  alors  les  explorations  nécessaires  pour  connaî¬ 
tre  l'état  du  rein  de  l’autre  côté.  On  trouve  : 

Rein  droit  Rein  gauche 

Urée,  concentration.  7  gr.  10  gr.  3 

Débit .  I  gr.  25  0  gr.  70 

Azotémie,  0  gr.  34 
K  (constante),  =  0,  U89 

La  polyurie  était  assez  défectueuse,  mais  le  cathétéris¬ 
me  avait  été  bilatéral,  et  vous  savez  qu’il  n’a  nulle  si¬ 
gnification.  Nous  étions  autorisé  à  faire  une  néphrecto¬ 
mie  du  rein  droit,  si  elle  était  nécessaire.  Je  me  conten¬ 
tai  d’une  pyélotomie,  que  je  pratiquai  le  24  février. 

J’ouvris  le  bassinet  sur  sa  face  postérieure,  et  avec  le 
doigt  je  fis  l’extraction  de  deux  calculs  gros,  puis  de  qua¬ 
tre-vingts  graviers.  Le  seul  incident  fut  cette  déchirure 
de  la  petite  veine  rétro-pyélique  dont  je  vous  ai  souvent 
entretenus  ;  généralement,  l’hémostase  est  impossible, 
ce  qui  oblige  <à  faire  la  néphrectomie.  Ici  j'ai  pu  faire  la 
ligature,  avec  une  aiguille  de  Reverdin. 

Les  suites  opératoires  locales  furent  parfaites,  la  plaie 
se  réunit  par  première  intention,  te  drainage  fut  suppri¬ 
mé  le  10  mars  et  à  partir  de  ce  moment  il  ne  se  fit  au¬ 
cune  suppuration.  Malheureusement,  l’état  général  n’a 
cessé  de  s’aggraver  jusqu’au  moment  de  la  mort,  surve¬ 
nue  le  16  mai. 

La  température  monte  immédiatement  après  l'opéra¬ 
tion,  ce  qui  ne  doit  pas  nous  surprendre  après  une  inter¬ 
vention  sur  un  rein  septique.  Elle  tombe,  le  18  mars,  à 
37°  et  on  peut  croire  le  malade  guéri,  quand,  quelques 
jours  plus  tard,  survient  un  grand  frisson,  avec  élévation 
de  la  température  à  40°.  On  le  traite  par  les  injections  d’é- 
lectrargol  répétées  chaque  jour,  sans  voir  baisser  la  tem¬ 
pérature.  Le  malade  éprouve  à  ce  moment  une  douleur 
dans  l’épaule  qui  est  le  siège  d’une  tuméfaction  sous  l’o¬ 
moplate.  Une  incision  évacue  une  graude  collection  en 
ce  point.  On  espère  encore  la  guérison,  car  la  température 
descend.  Mais  elle  remonte  et  finalement  le  malade  s’é¬ 
teint  dans  la  cachexie,  deux  mois  et  demi  après  sa  pre¬ 
mière  opération. 

Pendant  toute  cette  période,  l’examen  du  sang  a  mon¬ 
tré  du  staphylocoque  à  l’état  pur,  de  môme  que  l’examen 
des  urines.  Les  staphylocoques  furent  trouvés  également 
dans  l'abcès  dorsal,  dont  le  pus  donna  une  culture  pure. 

Nous  sommes  donc  bien  ici  en  présence  d'une  infec¬ 
tion  généralisée  à  staphylocoques,  à  point  de  départ  uri¬ 
naire. 

l'autopsie,  il  y  a  à  la  partie  externe  droite  du  tho¬ 
rax  les  traces  de  la  suppuration  sous-omoplatique.  La  ca¬ 
vité  pleurale  droite  présente  des  adhérences  et  du  liquide 
semi-purulent.  Le  poumon  droit  est  totalement  œdéma¬ 


teux  et  ne  présente  aucune  lésion  tuberculeuse  mais  trois 
petits  abcès,  dont  deux  sont  pleuraux  et  un  profond.  La 
cavité  pleurale  gauche  est  remplie  d’un  liquide  séro-fi¬ 
brineux.  Le  poumon  gauche,  cedémateux,  présente  deux 
petits  abcès.  Les  deux  reins  sont  un  peu  augmentés  de 
volume  et  remplis  de  petits  abcès,  en  moyenne  du  volu¬ 
me  d’un  pois,  surtout  au  niveau  de  la  région  corticale. 
Dans  un  calice  existe  un  calcul  blanc  de  6  à  8  millim.  de 
diamètre. 

Les  reins  sont,  en  somme,  des  reins  suppurés,  remplis 
d'abcès  miliaires  ;  il  s’agit  d’une  néphrite  descendante  à 
staphyl  ocoques. 

La  veine  rai'e,  dont  les  lésions  ont  causé  la  mort  du  ma-, 
lade,  présente  sur  la  lace  interne  une  sorte  de  couenne 
due  à  une  phlébite,  qui  n'oblitère  pas  la  lumière  du  vais¬ 
seau  ;  ce  caillot  pariétal  adhérent  est  sans  doute  le  point 
de  départ  de  l’infection  généralisée. 

L’examen  histo-bactériologique  des  caillots  montre,  des 
cocci  isolés,  prenant  le  Gram,  qui  paraissent  bien  être  du 
staphylocoque. 


Maintenant,  essayons  de  voir  quel  enseignement  com¬ 
porte  celte  observation,  au  triple  point  de  vue  de  la  pa¬ 
thogénie,  de  la  clinique  et  du  traitement. 

Il  s’agit  ici  d’une  infection  pure  par  le  staphyloco¬ 
que,  sans  autre  association  microbienne.  Le  staphyloco¬ 
que  a  un  rôle  très  considérable.  Ce  rôle  a  été  de  plus  en 
plus  mis  en  évidence  par  les  recherches  modernes,  de¬ 
puis  quelque  vingt  ans.  Auparavant,  on  admettait  la  pré¬ 
dominance  du  coli-bacille  dans  les  infections  urinaires. 
L'infection  coli-bacillaire  entre  certainement  en  ligne  de 
compte  dans  certains  cas,  mais  l’importance  du  staphylo¬ 
coque  est  plus  grande  qu’on  ne  l’a  dit.  Le  staphylocoque 
intervient  dans  80  %  des  cas,  soit  par  infection  externe, 
ascendante,  des  voies  urinaires,  soit  par  infection  descen¬ 
dante. 

Chez  notre  malade,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  y  a  eu,  à 
un  moment  donné,  une  infection  descendante  par  le  sta¬ 
phylocoque  dans  le  rein  septique. 

Mais  chez  d'autres  malades,  la  porte  d’entrée  de  l’infec¬ 
tion  staphylococcique  est  une  opération  faite  sur  les  voies 
urinaires  inférieures. 

On  trouve  plusieurs  observations  de  staphylococcies  gé¬ 
néralisées  ayant  eu  pour  porte  d’entrée  une  urétrotomie 
interne. 

Pourquoi  y  a-t-il  généralisation,  ou  quel  est  le  facteur 
en  vertu  duquel  l’infection  reste  localisée  dans  un  cas,  et 
se  généralise  dans  un  autre  ?  Il  y  a  là  à  tenir  compte 
d'une  série  de  circonstances  particulières,  telles  que  ;  le 
degré  de  virulence  microbienne,  les  prédispositions  indi¬ 
viduelles  des  sujets,  l'état  général  antérieur,  etc.,  cir¬ 
constances  qu’il  est  assez  difficile  de  préciser  pour  pi  édire 
d'avance  s'il  y  aura  ou  non  généralisation. 

Chez  notre  malade,  il  est  facile  de  voir  que  la  phlébite 
de  la  veine  cave,  avec  ses  caillots  de  vieille  date,  a  été  un 
point  d’appel  et  de  localisation,  puis  de  conservation  du 
staphylocoque,  versant  incessamment  dans  la  circulation 
des  toxines  et  des  microbes.  Il  est  probable  que  chacun 
des  accès  de  frisson  que  présentait  le  malade  correspon¬ 
dait  à  une  émanation  de  staphylocoques  de  la  circulation, 
c’est-à-dire  à  la  généralisation  des  staphylocoques  partant 
de  ce  caillot. 

J'insiste  sur  le  rôle  de  la  phlébite  de  la  veine  cavedaus 
la  généralisation  de  cette  infection,  car  je  crois  pouvoir 
1  penser  que,  sans  cette  phlébite,  les  staphylocoques  prove- 
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nant  du  rein  opéré  n'auraient  pas  colonisé  et  produit  la 
stapiiylococcie  généralisée. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  un  certain  nombre  de 
notions  à  retenir,  mais  il  ne  faudrait  pas  en  méconnaître 
l’exacte  portée. 

Il  est  certain  que  chaque  fois  que  nous  verrons  nos 
malades  avoir  de  la  fièvre,  nous  ne  devrons  point  porter 
un  pronostic  défavorable.  La  fièvre  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  l’indice  du  passage  des  microbes  dans  le  sang,  ou 
ce  passage  est  si  transitoire  que  nous  ne  pouvons  nous  en 
rendre  compte.  Il  ne  faut  donc  pas  toujours  redouter  la 
généralisation  d'une  infection  quand  il  y  a  simplement 
de  la  fièvre .  Mais  il  y  avait  ici  de  la  fièvre  et  des  frissons. 
Quand  vous  voyez  des  frissons  chez  un  de  ces  malades, 
défiez-vous  d’une  grande  infection  et  faites,  dès  le  début, 
une  médication  par  les  sérums  antitoxiques. 

Quant  aux  divers  abcès  ou  foyers  de  suppuration,  ils 
sont  fréquents  dans  ces  cas-là.  Ici  on  a  trouvé,  en  outre 
de  l’abcès  sous  l’omoplate,  trois  abcès  dans  le  poumon 
droit  et  deux  dans  le  poumon  gauche,  qui  se  firent  tar¬ 
divement  et  qu’on  ne  pouvait  reconnaître. 

Mais  ces  suppurations  peuvent  être  très  multiples, sans 
être  fatalement  mortelles.  On  voit  très  souvent  des  cas 
de  suppurations  semblables,  et  qui  comportent  un  pro¬ 
nostic  favorable. 

En  voici  un  exemple. 

J’étais  appelé  en  consultation,  récemment,  auprès  d’un 
malade,  un  ancien  rétréci  qui  va  presque  chaque  année  se 
soumettre  à  la  dilatation  deEurètre,  faite  chez  un  spécia¬ 
liste.  Il  venait  desubir  sa  cure  habituelle  ;  la  dilatation  par 
des  sondes,  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  d’u¬ 
sage,  n’avait  donné  lieu  à  aucun  incident;  le  n°  18  avait 
bien  passé  ;  le  malade,  rentrant  chez  lui,  se  trouve  bien 
et  reprend  ses  occupations,  lorsque,  le  troisième  jour  qui 
suit  la  dilatation,  il  est  pris  d’une  fièvre  élevée  et  de  fris¬ 
sons  intenses. 

A  ce  moment,  il  appelle  son  médecin  traitant,  sans  lui 
dire  qu’il  a  vu  un  spécialiste,  qu’il  a  reçu  une  bougie  di¬ 
latatrice  dans  l’urètre,  de  sorte  que  le  diagnostic  reste 
vague.  Deux  jours  plus  tard,  le  malade  souffre  dune 
douleur  violente  dans  le  rein  droit.  Le  médecin  traitant 
pense  à  une  colique  néphrétique,  mais  la  fièvre  l’emba- 
rasse  et  l’inquiète.  On  fait  le  traitement  de  la  colique  né¬ 
phrétique,  des  enveloppements  avec  des  linges  chauds, 
des  piqûres  morphinées.  La  température  reste  élevée,  l’é- 
lat  général  mauvais.  Le  malade  se  décide  alors  à  révéler 
à  son  médecin  qu’il  a  vu  un  spécialiste. Celui-ci  est  appelé 
en  consultation  par  son  confrère,  et  tous  deux  recon¬ 
naissent  qu’il  y  a  une  infection  d’ordre  urinaire  et  qu’il 
faut  faire  une  thérapeutique  désinfectante  locale. 

Trois  ou  quatre  jours  se  passent,  le  malade  ressent  une 
douleur  dans  le  mollet  gauche  ;  ii’est-ce  pas  l’annonce 
d’une  phlébite  ?  C’est  à  ce  moment  que  je  suis  appelé. 

Je  constate  chez  ce  malade,  qui  présente  une  tempéra¬ 
ture  de  38°,  un  phlegmon  périnéphrétique  du  côté  droit, 
réclamant  une  prompte  ouverture. 

Mais  en  même  temps  je  trouve  à  gauche  de  l’ombilic 
un  abcès  de  la  grosseur  de  deux  noix. Cet  abcès  sous-cuta¬ 
né  que  n’explique  aucune  injection  sous-cutanée  faite  en 
ce  point  est  la  signature  de  l’infection  staphylococcique. 

Si  l’incision  de  son  phlegmon  [lérinéphrétique  et  de 
son  abcès  périombilical  n’avait  pas  été  faite  ce  malade 
aurait  certainement  eu  de  la  staphylococcie  généralisée, 
mais  grâce  à  cette  prompte  intervention  il  semble  ac¬ 
tuellement  être  en  voie  de  parfaite  guérison. 

Voici  une  autre  observation  de  même  ordre  mais  beau¬ 
coup  plus  curieuse  et  surprenante. 


C’est  un  cas  de  véritablemfection  à  staphylocoques  gé¬ 
néralisée,  et  qui  va  vous  montrer  que,  malgré  les  appa¬ 
rences  les  plus  déconcertantes,  il  ne  faut  pas  perdre  con¬ 
fiance  dans  la  guérison  quand  certains  malades  font  des 
staphylococcies  généralisées  mais  n’atteignant  pas  les 
grands  organes. 

En  avril  1909,  je  voyais  un  sujet  d’environ  48  ans,  qui 
depuis  des  années  avait  des  crises  douloureuses  du  côté 
droit  de  l’abdomen,  sans  hématuries,  sans  fréquence  de 
mictions,  avec  légère  anurie.  Mais  les  douleurs  étaient 
intenses,  forçant  le  malade  à  se  mettre  au  lit  et  s’accompa¬ 
gnaient  de  nausées  et  de  vomissements. 

C’est  pour  ces  douleurs  à  répétition  que  ce  malade  ve¬ 
nait  me  consulter.  Je  lui  trouve  un  rein  droit  mobile, 
petit,  appréciable  dans  toute  sa  hauteur. 

L’uretère  n’est  pas  douloureux.  Les  urines  sont  un  peu 
troubles.  Je  dis  qu’avec  les  seuls  éléments  fournis  par  la 
palpation  je  ne  peux  pas  faire  un  diagnostic  et  qu’il  sera 
nécessaire  de  faire  une  cystoscopie  et  un  cathétérisme 
de  l’uretère.  cet  effet  je  lui  donne  rendez-vous  pour  le 
8  avril.  Je  pratique  la  cystoscopie,  mais  j’essaye  vaine¬ 
ment  do  pénétrer  dans  son  uretère  droit,  je  renvoie  le 
malade,,  remettant  à  plus  tard  celte  exploration.  Huit 
jours  après,  je  suis  appelé  d’urgence.  Ce  malade  a  une 
nouvelle  crise,  violente,  douloureuse  du  rein  droit,  avec 
élévation  de  température  à  40*. 

Son  rein  droit  est  gros,  impossible  à  palper  à  cause  de 
la  contracture,  mais  les  signes  visibles  ou  appréciables  et 
la  réaction  générale  permettent  de  penser  qu’il  s’agit  ou 
de  périnéphrite,  ou  de  pyonéphrose.  Je  conclus  à  la  né¬ 
cessité  d’une  intervention  que  je  pratique  seulement  au 
bout  de  quelques  jours  à  cause  de  l’hésitation  du  malade- 

Le  27  avril,  c’est-à-dire  quinze  jours  après  la  première 
consultation,  j’ouvre  la  région  lombaire  et  je  trouve  un 
phlegmon  périnéphrétique,  puis,  sur  le  rein,  trois  ou  qua¬ 
tre  abcès  miliaires. 

Je  conclus  qu’il  y  a  eu  une  Infection  descendante  récen¬ 
te  et  que  tout  rentrera  dans  l’ordre  après  l’opération. 

Pendant  dix  jours,  tout  va  bien,  puis  se  montrent,  suc¬ 
cessivement.  une  parotidite  à  droite,  et  une  autre  paroti¬ 
dite  à  gauche.  La  parotidite  est  d’un  mauvais  pronostic. 
Elle  traduit  une  infection  grave,  de  même  que  la  langue 
sèche,  rôtie, que  présente  le  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  ouvrir  ces  parotidites,  ce 
que  je  me  hâte  de  faire.  Mon  incision  donne  issue,  à 
droite  comme  à  gauche,  à  une  suppuration  phlegmo- 
neuse.  Malgré  cela,  je  porte  le  pronostic  le  plus  fatal. 

Voici  qu’après  quelque  temps  se  montre  au  niveau  du 
cubital  droit  un  abcès,  que  j’ouvre,  puis  au  niveau  de  l’o¬ 
moplate  droite  un  autre  abcès,  que  j’ouvre  également  ; 
puis  un  abcès  du  deltoïde.  Et  à  partir  de  ce  moment, 
tous  les  jours  nous  avions  un  nouvel  abcès  à  ouvrir,  en 
quelque  région.  C’étaient  tous  des  abcès  superficiels.sous- 
cutanés.  Il  y  en  eut  au  total  quarante-quatre,  que  j’ou¬ 
vris  successivement.  Le  malade  quitta  à  ce  moment  l’hê- 
pital,  et  continua  à  faire  des  abcès  semblables  :  son  mé¬ 
decin  eut  à  en  ouvrir  huit.  11  a  guéri  momentanément. 

Un  an  après,  en  19  lU,  il  revient  me  consulter,  avec  un 
gros  abcès  sous-périostique  du  tibia,  dont  je  dois  faire 
l’incision  sous  chloroforme.  Je  pratiquai  une  trépanation 
de  son  tibia  et  je  trouvai  le  foyer  de  suppuration  qui,  de 
même  que  les  autres  abcès,  contenait  du  staphylocoque. 
Il  guérit  encore  momentanément. 

Le  16  janvier  1912,  c’est-à-dire  dix-huit  mois  après, 
il  revient  avec  un  abcès  sur  la  face  externe  inférieure  de 
la  jambe. 

En  somme,  ces  54  abcès  représentent  le  bilan  d’une  sta- 
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phylococcie  généralisée  non  mortelle,  dont  l’origine  est 
difficile  à  retrouver  au  milieu  des  manifestations-  Le  sta¬ 
phylocoque,  lors  de  chaque  manifestation,  fut  constam¬ 
ment  retrouvé,  à  l’état  pur,  soit  dans  le  pus  des  abcès, 
soit  dans  l’urine  ou  le  rein. 

Vous  voyez  donc  que,  dans  ces  infections  généralisées, 
les  pronostics  ne  sont  pas  toujours  très  mauvais.  Les  pro¬ 
nostics  dépendent  des  lésions  telles  que  celte  phlébite 
delà  veine  cave,  sur  laquelle  j’ai  cru  devoir  attirer  votre 
attention  ;  ce  foyer  de  la  veine  cave,  échappant  à  notre 
intervention,  prolongeait  indéfiniment  l'infection  de  l’é¬ 
conomie,  alors  que  d'autres  localisations,  quelque  mul¬ 
tiples  qu’elles  soient,  pourvu  qu’elles  respectent  les  grands 
viscères,  peuvent  être  traitées  par  l’incision  et  l’évacua¬ 
tion  du  pus,  de  façon  à  conjurer  la  toxémie. 


Je  ne  vous  dirai,  pour  terminer  cet  entretien,  que  deux 
mots  sur  le  traitement  de  ces  staphylococcies  générali¬ 
sées  d’origine  urinaire.  Nous  sommes,  dans  ces  cas-là, 
presque  désarmés.  La  conduite  qu’il  faut  tenir  est  très 
simple,  c’est  d’ouvrir  les  foyers,  quand  on  les  voit  et  qu’on 
peut  les  atteindre,  c’est,  en  un  mot,  de  faire  le  drainage 
de  ces  malades.  Mais  quand  on  a  affaire  à  des  foyers  pro¬ 
fonds,  inaccessibles,  la  seule  ressource  consiste  à  faire 
des  injections  intra-veineuses  de  sels  d’argent,  de  collar- 
gol  et  d'électrargol,  d’une  part,  et  d’autre  part,  V auto-vac¬ 
cination. 

L’auto- vaccination  consiste  à  faire  une  culture  de  sta¬ 
phylocoques  pris  chez  le  malade  lui-même  ;  puis,  quand 
cette  culture  est  bien  virulente,  on  éteint  cette  virulence, 
successivement  à  110’’,  et  à  00°.  On  fait  alors  des  injec¬ 
tions  de  ces  cultures  au  malade. 

Par  cette  méthode,  on  se  propose  de  provoquer  dans 
les  leucocytes  la  sécrétion  des  diastases  luttant  contre 
l'infection.  Ces  auto-vaccinations  ont  une  action  lente, 
contre  la  toxémie,  et  peut  être  qu’en  les  pratiquant  de 
très  bonne  heure  on  aura  plus  de  chance  d’obtenir  un  ré¬ 
sultat. 

Telle  est,  actuellement,  toute  la  thérapeutique  que  nous 
possédons  pour  combattre  ces  infections  graves,  en  at¬ 
tendant  le  jour  où  la  possession  d’un  sérum  polyvalent, 
s’adressant  simultanément  aux  infections  par  le  staphylo¬ 
coque,  le  coli-hacille  et  le  streptocoque,  nous  permettra 
de  faire  un  traitement  préventif  de  ces  toxémies  si  gra¬ 
ves  chez  nos  urinaires  (1). 
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Le  prétendu  inceste  de  Napoléon  et  de  Pauline 

Après  l’abdication,  la  solitude,  peu  à  peu,  gagne  autour 
de  Napoléon,  devient  plus  vaste.  Les  Napoléonides  s’éloi¬ 
gnent.  Louis  est  parti  pour  Lausanne  ;  Joseph  attend  ses 
passeports  ;  Jérôme  sollicite  l'hospitalité  autrichienne  ; 
Lucien  lie  de  très  bonnes  relations  avec  le  Pape  ;  Murat 
s’est  séparé  de  la  France.  Napoléon  à  Fontainebleau  est 
seul.  Madame,  Fesch,  Joseph,  Julie,  Jérome,  Catherine, 


passent  à  peu  de  distance  ;  mais  il  est  seul.  Puis,  au  long 
de  sa  route  d’exil,  peu  s’en  est  fallu  qu’il  ne  rencontrât 
un  des  siens,  mais  on  s’écarte  de  lui,  et  il  est  seul. 

Et  quand  il  arrive  à  File  d’Elbe,  dans  ce  désert,  et  la 
tête  peuplée  de  tout  un  monde  absent,  c’est  encore  le  si¬ 
lence  et  l’isolement.  Alors  la  petite  sœur  Paulette  n’hé¬ 
site  pas.  C'est  déjà  à  elle  que,  au  Luc,  il  est  venu  de¬ 
mander  la  première  consolation  depuis  l’agonie  de  Fon¬ 
tainebleau.  «Et  tout  de  suite  qu’il  est  débarqué  à  l’île 
d’Elbe,  la  voici  qui  lui  apporte,  pour  calmer  sa  fièvre,  ses 
mains  divines  qu’elle  impose  sur  son  front  découronné  ; 
elle  part,  mais  c’est  pour  revenir  bientôt,  malgré  la  ter¬ 
reur  qu’elle  a  de  la  mer  mauvaise,  malgré  l’installation 
piteuse  qu’elle  prévoit,  malgré  le  manque  de  confortable, 
d’agrément  et  de  luxe  dont  elle  est  sûre,  malgré  les  misé¬ 
rables  plaisirs  qu’elle  aura  en  partage  ;  et  elle  arrive, 
joyeuse,  intrépide,  décidée  à  se  porter  bien,  à  tout  trou¬ 
ver  de  son  goût,  à  louer  les  hommes  et  les  choses  ;  il  s’a¬ 
git  de  consoler  ce  frère,  de  lui  rendre  sa  prison  supporta¬ 
ble,  de  donner  à  ces  murs  renfrognés  un  air  de  fête,  et 
tout  cela  est  grâce  à  elle  »  (1). 

Et  voilà  pourquoi  on  a  affirmé  que  l’Empereur  avait 
eu  à  l’île  d’Elbe  des  rapports  incestueux  avec  sa  sœur,  com¬ 
me  si  une  sœur  ne  pouvait  vivre  auprès  de  son  frère,pas- 
ser  la  journée  avec  lui  sans  partager  le  même  lit. 

Pour  le  démontrer,  on  s’est  servi  d’une  phrase  que  la 
princesse  aurait  tantôt  écrite,  tantôt  fait  écrire  à  une  femme 
de  confiance  à  Paris,  et  qui  aurait  été  rapportée  par  Jau- 
court  à  Talleyrand,’par  Reugnot  à  Monnier,  ou  par  un  poli¬ 
cier  à  Louis  XVllI.  Cette  phrase,  quia  été  reproduite  par 
les  historiens  de  Pauline  (2),  par  Cabanès  (3),  était 
ainsi  conçue  :  «  Envoie-moi  du  Rôb  de  Laffecteur.  Depuis 
que  je  suis  ici,  je  n’ai  affaire  qu’à  ce  vieux  pourri  ».  Telle 
qu’elle,  elle  serait  assurément  révélatrice  de  la  mons¬ 
trueuse  accusation.  Mais  reste  à  savoir  si  elle  a  été  écrite 
par  Pauline.  C’est  ce  point  que  le  grand  historien  de 
l’épopée  napoléonienne,  M.  Frédéric  Masson,  vient  d’élu¬ 
cider  dans  le  Tome  X  de  Napoléon  et  sa  famille  (4). 

Personne,  dit-il,  ne  présente,  ni  la  lettre  de  Pauline,  ni 
celle  de  la  femme  de  chambre,  mais  on  ne  fait  pas  moins 
del’incesle  de  Napoléon,  auquel  on  prête  par  surcroît  des 
maladies  vénériennes  qu’il  aurait  communiquées  à  sa 
sœur,  la  matière  principale  de  pamphlets  auxquels  il 
n’est  point  permis  de  refuser  confiance. 

Toute  l’argumentation  de  ces  pamphlets  repose  sur  les 
lettres  que  Pauline  aurait  écrites  à  deux  colonels,  ses 
amants.  Or  il  est  une  chose  certaine,  dit  M.  Frédéric  Mas¬ 
son,  c’est  qu’il  n’y  eut  jamais  qu’une  lettre,  écrite  à  Mme 
.Michelotet  contenant  diverses  recommandations  à  trans-i 
mettre  au  colonel  Duchand,  et  que,  sur  cette  lettre,  qu’on 
ne  retrouve  pas,  il  a  été  pratiqué,  dans  la  copie,  des  in¬ 
terpolations  ou  des  faux,  de  façon  à  transformer  soit  en 
mots  obscènes  des  mots  innocents,  soit  à  introduire  des 
phrases  suspectes,  cela  dans  le  cas,  réservé,  où  tout  ne 
serait  pas  inventé  pour  distraire  le  roi  avec  des  anecdotes 


'l)  Frédéric  M-^.ss SON.  — La  Princesse  Pauline.  Conférence  de 
l’Université  des  Annales,  191.3. 

(2)  Henri  d’ALMÉR.vs.  —  Pauline  Bonaparte.  Albin  Michel,  édi¬ 
teur. 

(3)  Cabanès.  —  Cabinet  secret  de  l’histoire,  2*  série. 

(1)  Ollendortf,  éditeur.  Paris  1913. 


(1)  Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte. 
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croustillantes.  Et  l’on  sait  si  l.ouis  XYllI  les  affection-  [ 
nait.  Les  innombrables  infamies  publiées  sous  son  rè¬ 
gne,  contre  Napoléon,  en  sont  la  preuve.  C’est  donc  au 
rang  de  ces  libelles  qu’il  faut  placer  les  prétendues  let¬ 
tres  de  Pauline  dont  personne  n’est  en  position  d’affir¬ 
mer  l’authenticité.  M.  de  Jaucourt  parle  d’épitres  et  de 
lettres,  mais  il  ne  dit  pas  qu'il  les  a  vues  ;  il  insinue  seu¬ 
lement  que  «  Beugnot  lui  a  conté  qu’il  avait  intercepté 
les  lettres  ».  11  n'est  pas  hors  de  propos  de  rappeler  que 
le  même  Beugnot  a  publié  des  mémoires  peu  tendres  pour 
l’empire,  dans  les  quels  cet  auteur,  qui  aurait  été  le  dé¬ 
tenteur  de  documents  aussi  importants,  n’y  fait  même 
pas  la  plus  vague  allusion  (1). 

De  cette  imposture  il  ne  reste  donc  rien,  pas  plus  d’ail¬ 
leurs  que  des  autres  accusations  formulées  antérieure¬ 
ment  contre  Napoléon  au  sujet  de  ses  relations  avec  Pau¬ 
line. 

Ceux  qui  ont  écrit  l’histoire  du  prétendu  inceste  impé-  ' 
rial  se  sont  encore  basés  sur  les  confidences  que  Joséphine 
aurait  faites  à  Volney,  confidences  qui  ont  été  rapportées 
par  un  secrétaire  du  chancelier  Pasquier  (2).  (Jue  José¬ 
phine  ait  été  capable  de  dire  qu’elle  avait  surpris  l’em¬ 
pereur  dans  les  bras  de  Pauline,  on  ne  saurait  en  douter. 
Courtisane  couronnée,  elle  excellait  comme  toutes  ses 
pareilles  à  forger  des  mensonges  compliqués  et  à  les  pren¬ 
dre  elle-même  au  sérieux.  Elle  était  d’ailleurs  terrible¬ 
ment  jalouse  de  sa  belle-sœur  et  d'une  jalousie  qui  ne 
reculait  devant  aucune  calomnie,  devant  aucune  invrai¬ 
semblance.  Même  si  on  ne  suspecte  pas  sa  bonne  foi,  son 
caractère,  son  passé,  son  tempérament  d’hystérique,  ne 
permettent  pas  d’ajouter  le  moindre  crédit  à  ses  affirma¬ 
tions.  Qu’elle  ait  pris  pour  de  l’amour  incestueux  une 
très  vive  affection  fraternelle,  si  forte  dans  la  famille  des 
Bonaparte,  un  peu  exagérée,  à  la  mode  italienne,  dans 
ses  manifestations,  c’est  l’opinion  à  laquelle  il  faut  s’en 
tenir  jusqu’à  d’autres  preuves. 

Gn  ne  saurait  accorder  plus  de  valeur  aux  allégations 
de  Fouché  qui  a  adopté, en  les  aggravant,  les  accusations 
de  Joséphine,  en  faisant  remonter  jusqu’au  18  brumaire 
les  relations  incestueuses  de  Napoléon  et  de  Pauline. 
D’un  ministre  des  basses  besognes,  comme  le  fut  le  duc 
d’Otrante,  aucune  accusation  ne  peut  surprendre. 

Unes!  pas  davantage  possible  de  croire  aux  prétendus 
aveux  de  Pauline  qui,  après  le  18  brumaire,  aurait  dit  avoir 
couché  deux  fois  avec  son  frère.  Ces  aveux  ont  été  rappor¬ 
tés  dans  le  Cabinet  noir  du  Comte  d’Ilerisson,  cela  indique 
leur  valeur. 

En  somme,  l'inceste  de  Napoléon  et  de  Pauline  paraît 
bien  n  ôtre  qu'une  légende  qui  ne  fait  même  pas  honneur 
à  l’imagination  de  son  inventeur.  Que  Napoléon,  en  ce 
qui  concerne  les  basses  fonctions  animales,  ait  été  un 
homme  comme  un  autre,  que  Pauline  ait  été  le  type  de 
l’amoureuse,  de  la  passionnée,  de  la  sensuelle,  qu’elle  a  t 
collectionné  les  amants,  c’est  admis,  mais  delà  à  l’inceste, 
il  y  a  de  la  marge.  «  Dès  qu’un  homme  a  joué  un  rôle  his¬ 
torique,  dit  M.  Frédéric  Masson,  il  appartient  à  l'his¬ 
toire...  tant  pis  s’il  a  des  vices,  tant  pis  s’il  a  des  manies 
morbides,  de  vilains  côtés  de  nature  ;  l’histoire  le  dira. 


(1)  Arthur  Lsvy.  —  Napoléon  intime. 

(2)  Les  confidences  d’un  vieux  palais.  Le  Luxembourg, par  Louis 
Faivre.  Paris,  1882. 


et  de  même  s’il  est  borgne  ou  bancal.  Elle  recueillera 
toutes  ses  paroles,  même  les  paroles  d’amour  ;  elle  étu¬ 
diera  ses  lares  physiques,  de  même  que  les  déviations  de 
sa  pensée...  »  Bien  !  Mais  l’histoire  ainsi  conçue  exige 
quand  même  la  vérité.  Le  grand  historien  de  l’Epopée 
aura  montré  quel  était  son  souci  de  la  respecter  en  rédui¬ 
sant  à  sa  juste  valeur  l’accusation  d’inceste  portée  contre 
Napoléon. 

Maurice  Genty. 
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APPAREIL  RESPIRATOIRE 

Conti^ibution  à  l'étude  cUnicfue  et  thérapeutique 
de  la  pleurésie  tuberculeuse  ;  par  M.  II.  Kon'igek. 
(Zeilschri/t  fiir  Tuberkulose,  lUl?,  t.  Wlll,  fasc.  .-i,  p.  417.1 
Les  pleurésies  tuberculeuses  se  divisent  en  deux  groupes  sui¬ 
vant  l’évolution  de  la  courbe  thermique  ;  dans  le  premier  ren¬ 
trent  les  pleurésies  typiques  caractérisées  par  une  lièvre  plus 
ou  moins  élevée,  plus  ou  moins  durable,  mais  à  oscillations  fai¬ 
bles  et  à  défervescence  assez  rapide,  bien  qu’en  lysis  ;  le  second 
groupe  comprend  les  formes  atypiques  caractérisées  au  contrai¬ 
re  par  une  fièvre  à  grandes  oscillai  ions,  une  défervescence 
lente  avec  longue  persistance  d’un  état  subfébrile  ;  les  sueurs 
sont  abondante.',  l'état  général  mauvaise!  l’examen  dénote  l'exis¬ 
tence  d'un  foyer  pulmonaire.  On  reconnaîtra  sans  peine  dans 
le  premier  groupe  les  pleurésies  primitives  et  dans  le  second  les 
pleurésies  secondaires  dont  la  distinction  est  depuis  longtemps 
classique  pour  les  auteurs  français. 

M .  Koniger  étudie  les  modifications  de  la  formule  cytologique 
de  l’épanchement  produites  par  divers  agents  thérapeutiques. en 
particulier  par  les  injections  i-utra- pleurales  de  substances  irri¬ 
tantes  et  par  les  essais  d’autosérothérapie. 

Une  modification  de  la  formule  leucocytaire  dans  le  sens  de 
la  réduction  du  nombre  des  lymphocytes  lui  paraît  être  le  but  à 
atteindre  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pleurale. 

R.  O. 

Etude  sur  la  tuberculose  ganglio  pulmonaire 
chez  l’enfant  le  diagnostic  des  formes  laten 
tes  et  frustes  ;  par  le  IK  Maurice  Shgard.  {Thèse  Paris, 
1913.) 

C’est  à  montrer  l’importance  de  la  notion  de  la  tuberculose 
intection  latente  chez  l’enfant,  et  à  grouper  les  divers  éléments 
de  diagnostic  qui  permettent  de  la  dépister  qu'est  consacré  ce 
travail  très  documenté,  dont  Fauteur  fait  preuve,  à  chaque  page, 
d’un  sens  clinique  très  avisé. 

La  fréquence  de  la  tuberculose  latente  chez  l’enfant,  démon¬ 
trée  par  l’anatomie  pathologique,  par  les  réactions  tuberculini¬ 
ques  et  par  la  radioscopie  croît  avec  Fàge.  L'adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  est  le  principal  foyer  d’intection  bacillaire 
latente  ;  ultérieurement  c’est  elle  aussi  dans  la  majorité  des  cas 
qui  représente  la  première  manifestation  clinique  appréciable, 
alors  même  que  la  lésion  pulmonaire  est  primitive.  Cette  der¬ 
nière,  contrairement  à  la  loi  de  Louis,  siège  très  souvent  à  la  base 
des  poumons  quelles  que  soient  les  voies  de  pénétration  des  ba¬ 
cilles  de  Koch. 

L'évolution  anatomique  des  foyers  ganglionnaires  varie  avec 
la  durée  de  la  latence.  Lorsque  leur  activité  se  réveille,  elle  peut 
être  suivie  soit  d'ouverture  dans  les  voies  respiratoires,  soit  de 
tuberculose  pulmonaire  périhilaire  secondaire  par  contact,  soit 
de  dissémination  de  toxines  ou  de  bacilles  dans  l’organisme. 

L'évolution  clinique  est  variable  chez  le  nourrisson  et  chez 
l’enfant. 

Chez  le  nourrisson,  la  latence  est  rare.  L’infection  est  évolu¬ 
tive,  tend  le  plus  souvent  à  la  diffusion  (forme  généralisée»,  ou 
bien  se  traduit  par  des  accidents  respiratoires  i  tirage,  cornage), 
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liés  à  l’adénopathie  bronchique  (forme  respiratoire),  ou  par  des 
accidents  subaigus  à  type  dyspeptique  ou  entéritique  (forme  di¬ 
gestive  I . 

Chez  l’enfant  âgé  de  plus  de  4  ans,  la  latence  est  plus  fré¬ 
quente. Le  réveil  des  lésions  se  traduit  tantôt  par  les  signes  d’une 
tuberculose  ganglio-pulmonaire  banale  à  marche  chronique, 
tantôt  par  des  manifestes  tâtions  aiguës  ou  subaiguës  curables  et 
récidivantes  ^congestions  pulmonaires  péri-hilaires),  tantôt  enfin 
par  des  manifestations  plus  graves,  typho-bacillose,  granulie, 
méningite,  etc. 

Le  diagnostic  précoce  des  formes  latentes  et  frustes  de  la  tu¬ 
berculose  ganglio-pulmonaire  est  des  plus  délicats.  Pour  l’adé¬ 
nopathie,  les  signes  de  valeur  sont  des  signes  locaux  constatés 
surtout  à  droite,  parce  que  l’adénopathie  est  plus  fréquente  et 
plus  volumineuse  de  ce  côté  et  parce  que  la  trachée  légèrement 
déviée  déborde  le  flanc  droit  du  rachis  ;  les  principaux  sont  la 
voix  en  écho,  la  voix  chuchotée  (signe  de  d'Espinej,  le  souffle 
interscapulo-vertébral.  Pour  le  diagnostic  de  la  lésion  pulmo¬ 
naire,  les  modifications  du  murmure  vésiculaire,  avec  les  ca¬ 
ractères  fixés  par  Grancher,  gardent  toute  leur  valeur.  Mais  il 
est  souvent  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  aux  gan¬ 
glions  et  aux  poumons. 

Les  épreuves  tuberculiniques  (cuti-réaction,  intradermo-réac- 
tion)  n’offrent  un  réel  intérêt  que  chez  le  nourrisson  ;  dans  la 
deuxième  et  la  seconde  enfance,  elles  sont  trop  fréquemment 
positives  pour  avoir  une  signification  ;  du  moins  leur  degré  d’in¬ 
tensité  peut-il  avoir  un  certain  intérêt  pronostique,  parce  qu'il 
est  le  témoin  de  la  défense  de  l’organisme. 

Un  chapitre  important  de  ce  travail  est  ensuite  consacré  à  l’ex¬ 
ploration  radiologique  du  thorax  qui  prend  dans  la  tuberculose 
ganglio-pulmonaire  infantile  une  importance  considérable  et 
sert  à  dépister  les  foyers  latents,  à  localiser  les  foyers,  à  différen¬ 
cier  enfin  l’hypertrophie  du  thymus  des  adénopathies  médiasti- 
nes  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  images  radioscopiques 
n’ont  rien  de  pathognomonique  et  que  leur  interprétation  doit 
s'appuyer  sur  les  données  cliniques. 

Aussi  d’une  façon  générale,  pour  faire  un  diagnostic  complet 
et  précis,  doit-on  mettre  en  œuvre  les  ressources  combinées  de 
la  clinique,  de  la  radioscopie  et  des  réactions  à  la  tuberculine. 

La  connaissance  des  tuberculoses  latentes  et  masquées  conduit 
à  certaines  indications  prophylactiques  et  thérapeutiques  à  l’é¬ 
tude  desquelles  est  consacrée  la  fin  de  cet  intéressant  travail. 

R.  O. 

Tuber-cuIosB  et  zona  par  M.  Bernardeau.  {La  Province 
médicale  (2  nov.  1912,  page  485.) 

Après  Barié  etLian  l’auteur  apporte  une  observation  de  zona 
extra-thoracique  qui  paraît  en  faveur  de  la  conception  du  zona, 
manifestation  initiale  souvent  méconnue  d’une  bacillose  qui 
s’installe  ou  se  réveille.  11  s’agit,dans  ce  cas,  d’un  malade,  ancien 
tuberculeux,  dont  les  lésions  pulmonaires  paraissaient  guéries 
depuis  longtemps  lorscjue  le  zona  appsrut  au  niveau  du  mem¬ 
bre  inféreur  gauche  ;  quelques  mois  plus  tard  une  ostéite  tu¬ 
berculeuse  de  l'os  iliaque  se  déclara.  Le  zona  extrathoracique 
peut  donc  avoir  comme  signe  révélateur  de  tuberculose  initiale 
la  même  valeur  que  le  zona  iiitercostal,dont  les  relations  avec  la 
la  tuberculose  pleuro-pulmonaire  sont  depuis  longtemps  con¬ 
nues.  R.  (>. 

La  présence  du  hacHIe  tuborculoux  dans  Ib  sang 

circulant  chez  i’snfani  ;  par  G.  K.en-nerknbct.  \Bei- 

Irageziir  Klinik  der  Tuberculose,  1912,  t.  .\-\Ill,  fasc.  2.) 

Dans  le  sang  de  68  enfants  tuberculeux,  le  bacille  fut  trouvé 
68  fois,  soit  10(1  pour  100  ;  dans  20  cas  douteux  on  eut  18  résul¬ 
tats  positifs,  soit  90  p.  100,  tandis  que  la  cuti-réaction  ne  donnait 
que  11  résultats  positifs.  Enfin  sur  31  enfants  cliniquement  non 
tuberculeux,  on  trouva- 23  fois  soit  dans  I'i  p.  100  des  cas.  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang  et  12  fois  seulement  on  obtint  une 
cuti-réaction  positive.  L’examen  microscopique  fut  contrôlé 
par  des  inoculations  au  cobaye,  inoculations  qui  turent  toutes 
positives. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  aurait  donc,  si  toutefois 
ces  résultats  un  peu  surprenants  élaient  entièrement  confirmés, 
une  valeur  considérable  au  point  de  vue  du  diagnostic  précoce 
de  la  tuberculose  chez  l  enfant.  R.  O. 


TnaitemBni  de  la  fièvns  des  tubenculBux  ;  par 

M.  Dama  s  K.  I  fViener  medicinisehe  Wochenschrift,  191?, n"  19.) 

Dans  de  nombreux  cas  de  fièvre  hectique,  l’auteur  a  obtenu 
une  action  thérapeutique  très  marquée,  tant  sur  la  température 
que  sur  l’état  général,  par  l’emploi  d’injections  intraveineuses  de 
cuivre  collo'idal  à  la  dose  de  1  à  5  cc.,  répétées  de  trois  à  douze 
fois. 

Les  cas  les  plus  favorablement  influencés  ont  été  ceux  où  la 
la  fièvre  était  due  à  une  infection  secondaire. 

Dans  les  formes  subfébriles,  où  l’injeclion  de  métaux  colloï¬ 
daux  est  inutile,  l’auteur  recommande  l’emploi  d’une  prépara- 
ration  à  base  d’aspirine  et  d’acide  arsenieux,  laquelle  est  con¬ 
tre-indiquée,  toutefois,  dans  les  formes  éréthiques  et  hémop¬ 
toïques. 

Lbs  méthodes  de  diagnostic  pnécoce  de  la  tuben- 
cuiose  pulmonaire  :  par  M.  (Nicola.  {Gazette  degli  ospe- 
dalt,  191.1,  n°  27.) 

Le  procéJé  de  diagnostic  le  plus  sxir  et  le  plus  inoffensif  ré¬ 
side  dans  l’emploi  de  la  tuberculine  ;  chez  l’enfant  on  recourra 
à  la  cuti-réaction  de  von  Pirquet,  chez  l’adulte  à  l’injection 
sous-cutanée  ou  à  l’intra-dermo-réaction. 

A  côté  du  tubercu lino-diagnostic,  viennent  prendre  place 
trois  méthodes  d’exploration  susceptibles  de  rendre  de  grands 
services. Ce  sont  d'abord  la  palpatioii  systématique  des  espaces 
intercostaux  ou  méthode  de  Pottenger.  qui  consiste  à  explorer 
de  bas  en  haut  et  symétriquement  les  muscles  intercostaux  ;  la 
rigidité  musculaire  et  la  résistance  plus  marquée  à  la  palpation 
en  ce  point  indiquent  dans  la  région  correspondante  dupoumon 
un  début  d’induration. 

En  second  lieu,  le  procédé  de  Goidscheider  ou  percussion  dans 
la  fosse  sus-épineuse  de  la  partie  postérieure  du  sommet  pul¬ 
monaire  ;  en  troisième  lieu,  enfin,  l’albuminoréaction  des  cra¬ 
chats,  qui  apparaît  de  façon  beaucoup  plus  précoce  que  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  dans  l’expectoration .  La  constatation  des  ba¬ 
cilles  de  Koch  constitue  le  signe  le  plus  indiscutable, mais  il  est 
trop  tardif  dans  son  apparition  pour  pouvoir  être  utilisé  pour 
le  diagnostic  précoce.  R.  O. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  15  juillet  1913 

Inoculation  intraveineuse  de  bacilles  typhiques  vivants.  —  MM. 
Ch.  Nicolle,  A.  Conor  et  E.  Conseil  montrent  que  l’inoculation 
intraveineuse  de  bacilles  typhiques  vivants,  séparés  de  substances  du 
milieu  de  culture  par  des  centrifugations  et  lavages  successifs,  est 
sans  danger  pour  l’homme. 

De  plus,  ces  bacilles  ainsi  traités  deviennent  un  vaccin. 

L’inoculation  d’une  goutte  d’émulsion  des  bacilles,  diluée  dans  10 
cc.  d’eau  physiologique  constitue  le  1"  vaccin  ;  trois  gouttes  le  se¬ 
cond.  qui  est  inoculé  14  jours  après  le  premier. 

Plus  de  100  personnes  ont  déjà  subi  cette  vaccination.  La  réaction 
j  générale  est  variable  ;  très  faible  chez  les  sujets  jeunes,  elle  se  résu- 
‘  me  ordinairement  en  quelques  frissonnements  survenant  1  heure  envi- 
I  ron  après  l’injection,  et  une  poussée  fébrile  de  3  à4  heures  de  durée. 

Il  n'y  a  point  de  réaction  locale. 

I  Mme  Phis.alix. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  juillet 

Vaceinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Netter  emploie 
des  doses  moyennes  ;  sur  14  cas  avec  des  doses  différentes  (25  à  500 
millionsi,  il  a  remarqué  que  les  doses  petites  ne  donnaient  pas  de 
résultats  satisfaisants,  tandis  que  les  doses  de  500  millions  amenaient 
une  sédation  plus  marquée  des  phénomènes. Ces  doses  sont-elles  inof¬ 
fensives  '2  M.  Netter  croît  que  oui.  Les  accidents  survenus  ne  sont 
à  mettre  sur  le  compte  du  vaccin.  En  résumé,  la  vaceinothérapie 
diminue  la  gravité  de  la  fièvre  typhoïde,  diminue  la  proportion  des 
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rechutes,  à  doses  moyennes,  50  à  100  millions,  avec,  assez  rarement, 
quelques  accidents  (appendicite,  cholécystite). 

Autovaecination  antityphique.  —  M.  Josué  n’a  pas  observé 
d’accidents,  et  a  eu  de  bons  résultats.  Dans  les  cas  graves  il  adopte 
la  dose  de  200  millions  trois  fois  de  suite  àl  jour  dïntervalle,  et 
obtient  une  amélioration  rapide .  Les  cas  graves  présentent  un  meil¬ 
leur  pronostic.  Il  recommande  donc  la  vaccinothérapie. 

Trois  nouvelles  observations  de  côtes  cervicales  remarquables  par 
quelques  particularités  cliniques.  —  MM.  Pierre-Marie,  O. 
Crouzon,  et  Ch .  Cbatelin  présentent  trois  nouvelles  observations 
de  côtes  cervicales  caractérisées  :  l'une  par  des  crises  d'asphyxie  des 
membres  supérieurs,  semblables  au  syndrome  de  Raynaud,  l’autre  par 
une  atrophie  thénarienne  et  un  syndrôme  de  Claude-Bernard  frus¬ 
te,  l'autre  par  un  syndrome  de  Claude-Bernard  des  plus  nets. 

Dans  ces  trois  cas,  les  aspects  radiographiques  ont  été  variés.  Les 
côtes  étaient  du  type  cunéifoi  me,  court,  et  même,  dans  un  cas,  il 
existait,  d’un  côté,  une  côte  ayant  la  forme  et  les  dimensions  d’une 
première  côte  thoracique. 

Les  auteurs  insistent  de  nouveau  sur  la  fréquence  de  cette  malfor¬ 
mation,  qui  doit  être  recherchée  toutes  les  fois  qu’il  existe  des  troubles 
moteurs  sensitifs,  réflexes  ou  sympathiques  de  cause  inexpliquée,  aux 
membres  supérieurs  ou  dans  la  région  céphalique. 

Un  cas  de  côte  cervicale  d'origine  hérédo-syphilitique .  —  M. 
Crouzon  présente,  au  nom  de  M.  le  Professeur  Gaucher,  l’observa- 
,tion  d’une  malade  hérédo-syphilitique,  présentant  de  la  surdité,  des 
troubles  oculaires  (kératite,  iritis,  glaucome),  et  sur  laquelle  on  cons¬ 
tate  en  outre  l’existence  de  côtes  cervicales,  d’un  côté,  du  type  cu¬ 
néiforme,  de  l'autre,  du  type  costal  thoracique.  Il  s’agit,  dans  ce  cas, 
d’une  dystrophie  osseuse  associée  à  des  manife.stations  hérédo-syphi¬ 
litiques  non  douteuses,  et  qui  paraît  elle-même  être  de  même  nature. 

Deux  variétés  fréquentes  de  difformations  rhumatismales  séniles 
du  pouce.  La  nodosité  du  pouce.  Le  pouce  en  Z.  —  MM.  Pierre 
Marie  et  André  Léri  présentent  plusieurs  malades  atteintes  de 
déformations  de  pouce. 

L'une  de  ces  déformations  est  excessivement  fréquente  à  un  âge 
un  peu  avancé  :  elle  consiste  en  une  saillie  de  l’articulation  carpo- 
métacarpicnne  du  pouce  sur  le  bord  externe  de  la  main.  Cette  saillie 
se  produit  avec  ou  sans  douleurs. 

Cette  nodosité  du  pouce  est  analogue  à  la  «  nodosité  du  carpe  » 
qui  occupe  les  articulations  carpo-métacarpiennes  des  2' et  3“  doigts, 
aux  nodosités  métacarpo-phalangiennes  delà»  main  sénile  »,  aux 
nodosités  phalangiennes  et  interphalangiennes  dites  de  Bouchard  et 
d’IIeberden.  Toutes  ces  déformations  ont  pour  base  anatomique  une 
soufflure  de  l’extrémité  osseuse  accompagnée  de  phénomènes  in¬ 
flammatoires  du  côté  des  cartilages  et  des  synoviales. 

11  y  a  en  somme  au  niveau  de  chacune  des  petites  articulations  de 
la  main,  chez  les  sujets  âgés,  des  déformations  très  semblables  aux 
nodosités  d'IIcberdenet  qui  sont  presque  aussi  fréquentes. 

Une  déformation  moins  fréquente,  mais  non  pas  rare,  est  la  sui¬ 
vante  :  Le  P’’  métacarpien  se  trouve  accolé  au  2*,  sa  base  présente 
une  volumineuse  nodosité,  sa  tête  se  cache  (quand  on  regarde  le  dos 
de  la  main)  sous  la  face  palmaire  du  2=  métacarpien,  comme  si  le 
pouce  était  en  opposition  forcée.  La  1'®  phalange  du  pouce  est  au 
contraire  en  forte  hyperextension,  de  sorte  qu  elle  forme  avec  le  mé¬ 
tacarpien  un  angle  rentrant  ouvert  en  dehors  et  en  arriére.  Cette 
déformation  constitue  un  pouce  en  Z  très  spécial. 

Nous  avons  pu  nous  assurer  que  ce  qui  la  détermine,  c’est  essen¬ 
tiellement  la  nodosité  du  pouce  :  la  base  du  P"'  métacarpien,  passant 
sur  le  dos  du  2®  métacarpien  et  du  trapèz3,  subit  une  rotation  qui  la 
repousse  vers  la  paume  ;  les  tendons  fléchisseurs  sont  détendus,  les 
extenseurs  hypertendus,  ce  qui  détermine  l'hypertension  do  la  If® 
phalange. 

Cette  déformation  est  utile  à  connaître  parce  qu’elle  a  pu  taire 
croire  à  tort  à  une  fracture  ou  à  une  luxation  . 

Une  variété  rare  de  rhumatisme  chronique  :  La  main  en  lorgnette. 
—  MM.  Pierre  Marie  et  .André  Léri  présentent  les  mains  d'une 
femme  de  7Ü  ans  qui  avait  été  atteinte  d'un  gros  rhumatisme  défor¬ 
mant  généralisé.  Ces  mains,  larges,  épaisses,  courtes,  recouvertes 
d'une  peau  très  plissée,  sont  surtout  remarquables  par  le  fait  que  les 
articles  des  doigts  paraissent  comme  emboîtés  en  lorgnette  les  uns 
dans  les  autres. 

Cette  altération  dépendait  d’une  véritable  résorption  en  masse  du 
tissu  osseux  :  non  seulement  les  phalanges,  très  écourtées,  avaient 
perdu  leur  forme  normale  et  la  presque  totalité  de  leur  épiphyse, 
mais  encore  les  débris  restants  étaient  devenus  presque  transparents 
aux  rayons  X. 

A  l'examen  anatomique  on  constate  une  dégénérescence  graisseuse 
massive  non  seulement  des  os,  mais  aussi  des  difl'érents  tissus  de  la 
main  (muscles,  tissu  cellulaire,  etc.),  à  l'exception  des  tendons,  des 
nerfs  et  des  vaisseaux.  Les  débris  osseux  sont  réunis  par  un  vérita¬ 


ble  tissu  de  bourgeonnement  qui  remplace  les  articulations  et  qui  dé¬ 
note  le  caractère  inflammatoire  de  la  lésion. 

On  a  observé  quelquefois  chez  des  rhumatisants  des  altérations  de 
même  nature,  mais  rarement  à  un  degré  aussi  accentué . 

Myélite  métatyphique  chez  un  enfant.  Bacillurie  éberthienne 
persistant  5  mois  après  le  début  de  l’infection.  —  MM.  J.  Renault  et 
P.  P.  Lévy.  —  Il  s'agit  d’un  enfant  amené  à  l’hôpital  pour  paraplé¬ 
gie  spasmodique,  avec  exagération  des  réflexes,  contracture,  trou¬ 
bles  sphinctériens  d’incontinence,  escharres,  en  l’absence  de  signes 
encéphaliques. 

L’examen  à  l’entrée  permit  d’éliminer  à  la  fois  le  mal  de  Pott,  la 
compression  médullaire  et  d'émettre  le  diagnostic  de  myélite  toxi- 
infectieuse  non  syphilitique. 

Un  frère  de  l’enfant  était  soigné  pour  fièvre  typhoïde  :  on  pensa  à 
la  possibilité  de  séquelle  de  cette  affection  chez  le  malade. 

Le  séro -diagnostic  fut  positif  et  on  apprit  ultérieurement  que  l'en¬ 
fant  avait  été  atteint  de  dothiènentérie.  La  mère  contracte  aussi  cotte 
maladie. 

L’évolution  de  la  myélite  fut  favorable  et  la  guérison  progressive, 
i  Pendant  le  séjour  prolongé  de  l'enfant  à  l’hôpital,  les  examens  ré¬ 
pétés  de  la  séro-'réaction  de  Widal  permirent,  par  la  persistance  de 
l’élévation  des  taux  d'agglutination  (1/800  4  mois  après  la  maladie) 
de  suspecter  la  persistance  de  germes  typhiques  dans  l'organisme. 
On  peut  en  effet  isoler  de  l'urine  et  identifier  le  bacille  d’Eberth. 

Radiumthérapie  de  la  leucémie  myélo'ide.  —  MM.  L.  Kénon  et 
Degrais  ont  obtenu  d’excellents  résultats  avec  le  radium  et  pro¬ 
posent  son  emploi  de  concert  avec  les  rayons  X. 

Examen  chimique  et  ultra-microscopique  dans  l’étude  de  l'absorp¬ 
tion  intestinale  des  graissss.  — MM.  Lemierre,  Zrale,  Weill 
et  Laudet.  Friedel. 

Séance  du  18  juilltt. 

Autovaccination  antityphique.  —  MM.  O.  Josué  et  F.  Belloir. 
—  Nous  avons  soigné  douze  cas  de  fièvre  typhoïde  par  l'autov'acci- 
nation.  Dès  qu'un  malade  suspect  de  fièvre  typhoïde  entre  à  l'hôpital 
nous  pratiquons  l'hémoculture  qui  dans  la  majorité  des  cas  est  posi¬ 
tive  au  bout  de  48  heures. 

Nous  stérilisons  cette  culture  par  la  chaleur  à  58“  pendant  six  heu¬ 
res  et  après  avoir  numéré  la  quantité  de  bacilles  contenus  dans  un 
centimètre  cube  nous  pratiquons  la  vaccination  en  injectant  trois  fois 
200  millions  àdouze  heures  d’intervalle.  Si  au  bout  de  cinq  jours  la 
température  dépasse  encore  38“  nous  refaisons  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  2(10  millions  qui  suffît  dans  la  majorité  des  cas  à  déterminer 
une  amélioration  rapide. 

Les  cas  très  graves  évoluant  après  la  vaccination  comme  des  fiè¬ 
vres  typhoïdes  de  moyenne  intensité  qui  se  termine  favorablement 
en  un  laps  de  temps  qui  varie  de  3  semaines  à  un  mois  d'évolution 

Dans  les  formes  moyennes  on  obtient  quelquefois  une  sédation  ra¬ 
pide,  la  diminution  de  fréquence  du  pouls  précédant  en  général  la 
chute  thermique.  Parfois  l'évolution  se  prolonge  un  peu  avec  os¬ 
cillations  entre  37®  et  48“  et  une  nouvelle  injection  amène  la  guéri- 

Dans  les  formes  bénignes  la  sédation  est  souvent  immédiate. 

Onze  malades  sur  douze  ont  guéri.  Quatre  malades  ôtaient  très 
gravements  atteints,  la  défervescence  chronique  fut  cependant  com¬ 
plète  chez  ces  derniers  entre  le  25'  et  le  30'  jour  de  l'évolution  totale. 
Lss  cas  de  moyenne  intensité  furent  guéris  entre  le  onzième  et  le  25' 
jour.  Nous  avons  parfois  vu  apparaître  la  première  éruption  de  ta¬ 
ches  rosées  lenticulaires  alors  que  ta  température  était  redescendue 
aux  environs  de  37“ . 

Les  complications  myocardiques  sont  moins  fréquentes  chez  les  m  i- 
lades  traités  et  on  note  dès  la  première  injection  une  sédation  mar¬ 
quée  des  manifestations  cardiovasculaires. 

L'autovaccination  nous  semble  uns  méthode  extrêmement  utile  qui 
vient  renforcer  dans  une  large  mesure  la  thérapeutique  habituelle 
qui  doit  être  appliquée  en  même  temps. 

M.  Thiroloix  a  décrit  la  technique  que  M.  Josué  emploie  il  y  a 
déjà  un  an. 

M.  Dufour  a  utilisé  la  méthode  et  n'a  trouvé  aucune  différence 
entre  les  différentes  thérapeutiques  habituelles  et  la  vaccinothéra¬ 
pie. 

M.  Florand  a  observé  une  trentaine  de  cas,  sans  vaccinothérapie 
et  les  courbes  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  montrées  par  M.  Josué. 

'SI.  Sainton  à  l’occasion  du  procès-verbal  :  radiographie  de  côte 
cervicale. 

Vaccin  typhique  intra-veineux.  —  M.  Thiroloix.  —  L'auteur  a 
étudié  les  etîets  du  vaccin  typhique  introduit  dans  l'organisme  hu¬ 
main  par  voie  veineuse  chez  l’homme  normal,  le  convalescent  typhi- 
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que  et  le  typhique  en  évolution.  A  la  dose  de  cent  millions  de  bacil¬ 
les  d’Eberth  (1/4  de  c.c.  de  vaccin  Vincent),  le  vaccin  détermine  dans 
les  trois  cas  la  même  réaction,  frisson  intense  immédiat  avec  hypo¬ 
thermie,  bientôt  suivi  de  chute  de  température  sans  détermination 
viscérale.  Chez  l'homme  normal  ou  le  convalescent  typhique,  le  taux 
agglutinatif  apparaît  ou  augmente  aussitôt. 

Chez  le  typhique  en  évolution,  une  brusque  ascension  de  tempéra¬ 
ture  suit  immédiatement  l'injection,  puis  succède  une  hypothermie 
avec  retour  ultérieur  à  la  normale  en  quelques  jours  ;  en  même  temps 
tous  les  phénomènes  s'atténuent. 

Ces  doses  minimes  de  vaccin  typhique  introduit  par  voie  veineuse 
provoquant  des  réactions  aussi  intenses,  il  n'y  aura  lieu  de  n'injecter 
dorénavant  que  des  doses  infimes  (2  à  5  millions).  La  différence  d'ac¬ 
tion  entre  les  voies  d'introduction  vaccinales  sous-cutanées  et  vei¬ 
neuse  tient  à  l’arrêt  local  incontestable  que  subit  le  vaccin  sous  la 
peau,  comme  le  prouvent  les  réactions  (œdème  diffus  et  rougeur)  si 
intenses  des  vaccinations  pratiquées  au  cours  de  la  convalescence 
de  la  dothiénentérie,  vaccination  toujours  bénignes  même  à  très 
haute  dose  pour  empêcher  les  rechutes. 

M .  Netter  croit  que  la  voie  intraveineuse  est  dangereuse  et  ne 
correspond  pas  aux  principes  de  la  vaccinothérapie,  c’est-à-dire  for¬ 
mation  lente  d’anticorps  et  d’antigène. 

Etude  des  lésions  du  poumon  tuberculeux  dans  deux  cas  traités  par 
le  pneumothorax  artificiel  -  MM.  Louis  Rénon  et  E.  Géraudel. 
après  avoir  étudié  les  lésions  du  poumon  dans  deux  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  traités  depuis  3  et  4  mois  par  le  pneumothora.x  artifi¬ 
ciel,  cas  où  les  insufflations  avaient  dû  être  abandonnées  depuis  4f) 
à  50  jours,  présentent  les  remarques  suivantes. 

Le  pneumothorax  n’a  eu  d’action  que  sur  les  alvéoles  pulmonai¬ 
res  sains  en  restreignant  le  champ  d’ensemencement  pulmonaire 
offert  aux  colonies  bacillaires  issues  du  ou  des  premiers  foyers  tu¬ 
berculeux.  Les  zones  pulmonaires,  sièges  de  lésions  tuberculeuses, 
sont  peu  modifiées  par  la  compression  ;  celle-ci  semble  déterminer 
seulement  une  tendance  à  l’arrêt  des  granulations  tuberculeuses  dans 
leur  propagation  excentrique.  La  sclérose  pleuro-pulmonaire  obser¬ 
vée  relève  du  processus  de  pneumonie  chronique  tuberculeuse  et 
non  de  la  compression,  d’où  possibilité,  pour  le  poumon  comprimé, 
de  récupérer,  après  décompression,  son  expansion  antérieure. 

Enfin  les  auteurs  signalent  la  coexistence  des  lésions  ulcéreuses 
intestinales  considérables,  exceptionnelles  par  leur  intensité,  et 
dont  ils  discutent  la  pathogénie. 

M.  Dufour  apporte  une  observation  dune  pièce  nécropsi¬ 
que  d'un  cas  de  pneumothorax  artificiel  avec  résultats  analogues  à 
ceux  de  M.  Rénon. 

M.  Bernard  croit  qu'on  ne  peut]  pas  encore  se  prononcer  sur 
le  5  elTets  du  pneumothorax  artificiel.  Les  résultats  sont  d’autant 
moins  bons  que  les  cas  sont  plus  anciens  et  qu'il  y  a  des  lésions  sclé¬ 
reuses  péricaverneuses. 

Lipomatose  symétrique.  — .MM.  Achard  et  Leblanc  présentent 
3  cas  de  lipomatose  symétrique.  Le  premier  malade  est  diabétique,  al¬ 
buminurique,  syphilitique  et  porteur  d’un  mal  perforant.  Les  masses 
lipomateuses  sont  exclusivement  cervicales,  mais  le  malade  a  une  ten¬ 
dance  à  l’obésité. 

Le  second  a  surtout  des  lipomes  cervicaux  avec  des  nodules  con¬ 
sistants  qui  ressemblent  à  des  ganglions  ;  mais  il  a,  de  plus,  des  tu¬ 
meurs  sur  la  paroi  de  l’abdomen,  le  crête  iliaque  et  les  régions  in¬ 
guinales. 

Le  troisième  porte  des  masses  volumineuses  tout  autour  du  cou. 
Mais  on  en  trouve  d’autres  très  nombreuses  en  d’autres  points  :  au 
thorax,  dans  la  région  sacro-lombaire,  aux  bras  et  aux  plis  du  coude, 
à  la  face  externe  des  jambes. 

Chez  le  premier  et  le  troisième  malades,  l’examen  du  sang  a  été 
fait  et  à  montré  l'existence  d  une  éosinophilie  sanguine  (4  et  4,5  p. 
lOOi,  signalée  déjà  par  Rathery  et  Binet,  mais  inconstante  car  elle 
manquait  dans  un  cas  de  Clerc  et  Thibaut. 

Un  symptôme  dans  le  goitre  exopthalmique,  les  secousses  nystagmi- 
ques.  —  M.  Sainton  rapporte  l’historique  du  symptôme,  le  décrit  et 
discute  sa  pathogénie.  R  le  croit  dù  à  l’intoxication  basedovienne  car 
il  varie  avec  le  tremblement  et  l’amélioration, 

M.  Milian  croit  le  nystagraus  en  rapport  avec  l’exophthalmie. 

Pseudo-coxalgie  et  appendicite.  —  M.M.  Babinski.  Ed.  Enriquez 
et  Gaston-Durand  rapportent  l’observation  d’une  jeune  malade 
présentant  depuis  un  an  des  phénomènes  douloureux  de  la  hanche 
droite,  une  attitude  caractéristique  de  la  coxalgie,  avec  raccourcis¬ 
sement  apparent  très  marqué,  une  claudication  des  plus  prononcées, 
avec  déhanchement  pendant  la  marche  qui  était  impossible  sans  l’ai¬ 
de  de  béquilles.  Cette  malade  avait  été  soumise  pendant  4  mois  à  l’im¬ 
mobilisation  et  à  l'extension. 

R  s’aAssait  en  fait  d’une  pseudo-coxalgie  dont  les  auteurs  ont  pu 
établir  la  pathogénie  uu  peu  complexe  :  contracture  réflexe  des  mus¬ 
cles  de  la  hanche,  sous  la  dépendance  d’une  appendicite  chronique 


larvée,  contracture  fixe  ;  en  plus  déhanchement  spécial  pendant  la 
marche,  trouble  d’origine  pithiatique,  partiellement  influencé  par  la 
contre-suggestion. 

Basé  sur  l'existence  de  troubles  dyspeptiques  antécédents,  d’ailleui  s 
vagues,  le  diagnostic  d’appendicite  chronique  a  été  certifié  par  l’exa¬ 
men  radioscopique. 

Après  résection  de  l’appendice  aidée  par  un  traitement  psychothé¬ 
rapique,  la  guérison  complète  des  accidents  s’est  effectuée  rapide¬ 
ment  et  a  persisté  depuis  un  an. 

Fausses  coxalgies  d'origine  appendiculaire  (appendicites  claudican- 
tes).  —  MM.  Ed.  Enriquez  et  René  A.  Gutmann  présentent  comme 
suite  aux  appendicites  claudicantes  qu’ils  ont  étudiées  récemment 
(sciatique  par  appendicite  chronique  latente),  des  observations  de 
malades  qui  sont  venus  consulter  pour  un  syndrome  coxalgique  du¬ 
rant  depuis  des  mois  (flexion  de  la  jambe  droite,  contracture  muscu¬ 
laire,  douleurs  spontanées  de  la  région  coxo-fémorale,  douleurs 
provoquées  par  la  palpation,  impossibilité  de  la  marche).  Les  exa¬ 
mens  radioscopiques  ayant  montré  l'intégrité  de  l’articulation,  les 
auteurs  ont  porté  le  diagnostic  d’ appendicite  chronique  d'après 
l’examen  clinique  et  radioscopique.  Us  ont  en  effet  trouvé  une  sen¬ 
sibilité  légère  de  la  fosse  iliaque,  sensibilité  qui  correspondait  sous 
l’écran  à  l’extrémité  inférieure  du  cæcum  bas  placé  ;  ce  cæcum  était 
fixé  quand  on  l’examinait  aux  rayons  X  successivement  dans  la 
position  debout  et  dans  la  position  couchée. 

Les  interventions  chirurgicales  ont  confirmé  le  diagnostic.  Il  y 
avait  une  inflammation  chronique  avec  adhérences  autour  de  la  ré¬ 
gion  cæco- appendiculaire  bas  placée.  Après  libération  des  adhé¬ 
rences  et  résection  de  l’appendice,  les  malades  ont  été  guéris  de 
leur  pseudo-coxalgie. 

Ces  formes  indiquent  la  nécessité  d’une  exploration  de  l’appen¬ 
dice  dans  certains  diagnostics  douteux  de  coxalgie.  Elles  grossis¬ 
sent  encore  le  nombre  des  cas  qui  montrent  l’extrême  polymorphis¬ 
me  d’allures  de  1  appendicite  chronique  et  viennent  s’ajouter  au 
passif  de  la  coxalgie  hystérique. 

Traitement  de  l'hémoptysie  tuberculeuse  par  l’émétine.  —  MM. 
Flandin  et  Joltrain  rapportent  un  certain  nombre  de  cas,  et  rap¬ 
portent  leurs  expériences  sur  le  mécanisme  de  l’action  de  l'émétine. 

M.  Lesné  a  employé  l’émétine  dans  deux  cas  avec  de  bons  ré¬ 
sultats. 

M.  Rénon  a  employé  l’émétine  dans  4  cas,  avec  assez  bons  résul¬ 
tats,  notamment  dans  un  cas  de  rupture  de  varices  œsophagiennes. 

Fbiedel. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  18  juillet  1913. 

Albumine  des  expectorations.  —  M.  Roger.  —  On  admet  que 
cette  albumine  provient  du  sang  et  qu  elle  transsude  dans  le  poumon 
malade.  Les  expériences  de  l’auteur  ne  cadrent  pas  avec  cette  con¬ 
ception  simpliste.  En  injectant  à  des  animaux  par  la  voie  veineuse 
des  extraits  préparés  avec  les  expectorations  de  malades  atteints  de 
tuberculose  ou  de  pneumonie,  il  a  observé  un  abaissement  de  la 
pression  sanguine,  abaissement  marqué  et  durable  se  prolongeant  20 
ou  30  minutes.  Si  l'on  coagule  l’albumine  contenue  dans  l’extrait, 
on  supprime  l’action  hypotensive.  En  injectant  des  extraits  de  cra¬ 
chats  dépourvus  d’albumine  la  pression  ne  subit  aucune  modifica¬ 
tion  notable.  Elle  ne  varie  pas  non  plus  quand  les  crachats  pro¬ 
viennent  de  malades  atteints  d’affections  cardiaques  ou  rénales,  alors 
même  que  les  expectorations  contiennent  de  l'albumine.  Or,  nous 
savons  que  l’albumine  du  sang  n’influence  pas  la  pression  artérielle, 
tandis  que  l’albumine  contenue  dans  le  poumon  l’abaisse.  On  peut 
donc  admettre  2  variétés  d’albumino-  expectoration,  dans  l'une  l’al¬ 
bumine  provient  du  poumon,  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  la  pneumonie  et 
la  tuberculose  ;  dans  l'autre  elle  provient  du  sang  ;  c’est  ce  qui  a 
lieu  dans  les  affections  cardiaques  et  rénales. 

Fixation  du  radium  par  le  squelette.  —  M.  Nicloux  (p.  M.M.  Do- 
minici  et  H.  Laborde).  —  Les  auteurs  ont  étudié  la  répartition  du 
radium  injecté  à  l'état  soluble  (bromure)  dans  l’organisme.  Après 
33  jours  un  animal  (lapin)  ayant  reçu  (}  milligr.  ÜB’  a  été  sacrifié  ; 
on  a  retrouvé  Ü  milligr.  013  dans  la  totalité  de  l’organisme  et  sur 
ces  0  milligr.  013.  0  milligr.  01  étaient  fixés  par  le  squelette. 

Richesse  du  nœud  de  Keith  et  Flack  et  du  faisceau  de  His  en 
fibrilles  élastiques .  —  M.M.  L.  Renon  et  E.  Géraudei  montrent 
qu'il  existe  une  différence  très  marquéee  dans  le  réseau  conjonc- 
tivo-éiastique  mêlé  aux  fibres  myocardiaques  selon  qu'on  examine 
le  myocarde  proprement  dit  ou  le  faisceau  atrio- ventriculaire.  Les 
fibrilles  élastiques  sont  très  développées  au  niveau  de  cette  der¬ 
nière  formation  ainsi  qu’au  niveau  du  nœud  sino-auriculaire.Colora- 
blespar  la  fuchsiline  de  Weigert,  elles  permettent  de  différencier 
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ces  régions  cardiaques  au  cours  des  recherches  histologiques  nor¬ 
males  et  pathologiques. 

Amplitude  des  post-extrasystoles. —  MM.  Busguet  et  Tiffeneau 

Mouvements  réactionnels  d  origine  vestihulaire.—  MM.  Babinski 
et  Weill. 

Infection  de  la  vipère  aspic  par  une  hémiogrégarine.  -  Mme 
Pbisalix. 

Réseau  fondamental  et  formation  des  cellules  pigmentaires.  — 
M.  Borrel. 

L'aorte  dans  la  syphilis  expérimentale.  —  M.  Achard  (p.  M.  Bo- 
verii. 

Glycolyse  et  gaz  du  sang.  —  M.  Achard  et  Deshouis. 

Léon  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  juillet 

Cancer  du  côlon  et  extériorisation.  —  M.  Demoulin.  —  Depuis 
le  rapport  que  je  vous  ai  présenté  sur  ce  point,  M.  A.  Schwartz 
nous  a  communiqué  une  nouvelle  observation  de  cancer  du  côlon 
pelvien  avec  occlusion.  La  laparatomie  montra  un  cancer  annulaire. 

M.  Schwartz  fit  encore  l’extériorisation  de  la  tumeur.  L’éfatdela 
blessée  s'améliora  et  le  chirurgien  enleva  la  tumeur.  La  malade  se 
remit  sans  incident  notable  et  est  restée  guérie  depuis  onze  mois. 
C'est  donc  un  fait  de  plus  en  faveur  de  l’extériorisation.  Celle-ci 
n’est  cependant,  à  mon  avis,  indiquée  que  dans  les  cancers  facilement 
mobilisables. 

M.  Duval,  à  la  dernière  séance, nous  a  lu  un  travail  dans  lequel,  dis¬ 
cutant  les  indications  respectives  des  colectomies  intra  et  extra  abdo¬ 
minales,  il  conclut  qu’il  y  a  lieu  d’étendre  le  champ  des  extériorisa- 


éssetion  ds  la  tête  humérale  avec  greffe.  —  M.  TuSier  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Duval  concernant  une  femme  de 
trente  et  un  ans  qui,  épileptique,  s’était,  au  cours  d’une  chute,  luxée 
l’épaule.  C’est  en  vain  que  l’on  tenta  la  réduction.  Six  mois  après 
l’épaule  était  raide, semi-ankylosée,  provoquant  des  douleurs  qui  irra¬ 
dient  vers  le  ventre.  M.  D.  mit  l’article  à  nu,  enleva  les  tissus 
néoformés  et  tenta  de  réduire  l’épaule,  sans  résultat.  Ce  que  voyant 
M.  D.fit  la  résection  et  remplaça  la  tète  humérale  par  le  premier  mé¬ 
tatarsien  qu’il  greffa  sur  l’humérus  en  prenant  soin  de  réunir  soigneu¬ 
sement  les  muscles  voisins.  Ce  dernier  temps  est  en  effet  important. 

La  malade  guérit  sans  incident  et  M.  D.  a  présenté  cette  malade 
au  bout  d’un  mois.  Elle  pouvait  déjà  mettre  le  bras  à  angle  droit 
et  faire  des  mouvements  de  rotation. 

M.  T.  rappelle  qu’il  a  présenté  voici  2  ans  1/2  un  malade  auquel 
il  avait  fait  une  résection  du  coude  et  chez  lequel  il  avait  greffé  une 
articulation  tibio-tarsienne.  Cet  opéré,  qu’il  a  pu  suivre  et  dont  il  a 
fait  faire  une  série  de  radiographies  est  extrêmement  intéressant  car 
les  radiographies  nous  renseignent  sur  l’évolution  du  greffon.  La 
malléole  interne  peu  à  peu  a  disparu,  la  nouvelle  surface  articulaire 
s’est  fusionnée  avec  l’humérus  et  une  épine  osseuse  laissée  sur  le 
cubitus  s’est  accrue. 

Chez  un  autre  malade  chez  lequel  avait  été  faite  une  interposition 
cartilagineuse  après  résection,  on  voit  que  le  cartilage  interposé  ne 
s’est  pas  ossifié.  Dans  un  autre  cas  de  grtlï'e  du  péroné  sur  un  fémur 
j’ai  constaté  qu'il  n’y  avait  pas  disparition  des  éléments  du  péroné. 

On  s’t St  souvent  demandé  si  le  greffon  agissait  comme  un  élé¬ 
ment  vivant  ou  comme  un  simple  corps  étranger.  Or  il  parait  cer¬ 
tain  que  les  faits  sont  très  différents  de  ce  qu’ils  sont  quand  on 
s’est  servi  d’un  corps  étranger,  en  ivoire  par  exemple. 

11  semble  qu’un  greffon  osseux  mince  en  contact  avec  un  tissu 
semblable  favorise  la  réparation  et  la  provoque,  à  condition  que 
l’asepsie  soit  parfaite,  le  greffon  bien  immobilisé  et  bien  appliqué, 
en  évitant  toute  interposition  quelconque. 

M.  Morestin.  —  Il  eut  été  désirable  que  l’on  revoie  la  malade 
de  M.  Duval,  car  le  résultat  obtenu  par  lui  ne  paraissait  pas  supé¬ 
rieur  à  celui  que  nous  obtenons  parla  résection  simple.  La  question 
n'est  pas  de  savoir  si  le  résultat  anatomo-physiologique  est  satisfai¬ 
sant  mais  de  savoir  si  cette  pratique  doit  être  recommandée. 

M.  Delbet.  —  J’ai  fait  de  nombreuses  greffes  osseuses  minces 
après  résection  de  la  hanche  en  particulier.  Les  malades  marchent 
bien. 

Comment  le  greffon  vit-il  '?  Ce  n’esl  pas  par  le  périoste  d'après 
mes  recherches.  11  ne  reproduit  pas  l’os  et  en  tant  que  greffe  je  n’y 
attache  aucune  importance.  Les  expériences  d’Ollier  renferment  en 
effet  une  cause  d’erreur  et  le  périoste  ne  reproduit  de  l’os  que  quand 
il  y  a  infection.  De  même  on  n’a  jamais  démontré  que  l’os  nouveau 
provenait  des  os  voisins. 

La  seule  chose  qui  soit  démontrée,  sans  être  d’ailleurs  bien  expli¬ 


quée,  c’est  que  les  greffons  d’os  intra-osseux  rendent  des  services  en 
chirurgie  et  qu’il  faut  les  distinguer  des  greffons  ostéo-oartilagineux 
sur  l  utilité  desquels  je  reste  sceptique.  Je  crois  que  la  transplanta, 
tion  du  péroné  n’est  pas  dangereuse  à  condition  que  l’os  soit  section¬ 
né  à  6  ou  8  centimètres  de  son  extrémité. 

M.  Lucas  Championniére.  —  Pour  obtenir  de  bons  résultats 
dans  la  résection  il  faut  mobiliser  de  bonne  heure  et  je  ne  serais  pas 
éloigné  de  penser  que  le  greffon  puisse  être  plus  nuisible  qu’utile. 

Ch.  Le  Br.\z. 
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I  Action  des  noyons  X  sun  les  glandes  sunnénatas  : 

nechenches  cliniques  et  expénimentales  :  par  le 

D'  CoTTENOT.  {Thèse  de  Paris  1913,  Vicot,  éditeur). 

L’auteur  a  réuni  dans  cette  thèse  l’ensemble  des  résultats  cliniques 
et  expérimentaux  qu’il  a  obtenus  en  soumettant  à  l’action  des  rayonsX 
les  glandes  surrénales.  Dans  le  cours  des  dix  dernières  années, 
de  nombreux  expérimentateurs  ont  étudié  les  lésions  anatomiques  et 
les  modifications  sécrétoires  provoquées  par  les  rayons  X  sur  les 
différents  tissus  glandulaires  ;  le  pouvoir  modérateur  que  possèdent 
ces  radiations  sur  le  fonctionnement  des  glandes  a  été  utilisé  en  cli¬ 
nique  et  a  donné  naissance  à  une  thérapeutique  des  hyperplasies  glan¬ 
dulaires  dont  le  domaine  va  sans  cesse  grandissant. 

Des  essais  d’irradiation  par  les  rayons  X  ont  été  tentés  avec  des 
succès  divers  sur  toutes  les  glandes,  et  sur  l'hypophyse  elle-même, 
qui  cependant  parait  si  difficilement  accessible  aux  radiations  ;  seu¬ 
les  les  glandes  surrénales  n’ont  pas  donné  lieu  jusqu’ici  à  des  recher¬ 
ches  de  cet  ordre.  Ce  travail  comble  donc  une  lacune.  Il  comprend 
deux  parties  :  une  partie  clinique  et  une  partie  expérimentale.  La 
première  traite  de  l’irradiation  des  glandes  surrénales  chez  leshyper- 
tendus.  La  deuxième  comprend  deux  chapitres  : 

Dans  le  premier  sont  décrites  les  lésions  produites  par  les  rayons  X 
sur  les  surrénales  de  chien  normal. 

Dans  le  second  sont  exposées  quelques  expériences  sur  des  chiens 
dont  la  pression  artérielle  a  été  mesurée  avant  et  après  l’irradiation 
des  surrénales.  Ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  l’auteur  est  ar¬ 
rivé  à  des  conclusions  tort  intéressantes. 

Le  syndrome  ostéomalacique  :  par  le  D''  B.a.dolle. 

(Thèse  de  Lyon,  1913,  .Maloine,  éditeur.) 

Devant  la  complexité  des  faits  relatifs  à  l’ostèomalacie,  l’auteur  a 
cherché  à  établir  une  classification  rationnelle  des  cas  qui  pût  con¬ 
duire  pour  chacun  d’eux  à  une  thérapeutique  vraiment  pathogénique. 
L’ostéomalacie  représente  un  syndrome  qui  a  des  causes  multiples 
On  peut  classer  les  observations  sous  trois  chefs  :  1°  ostéoma¬ 
lacie  d'origine  infectieuse  ;  2°  d’origine  glandulaire  ;  3®  relevant  d’un 
vice  de  nutrition.  Le  D"' Badolle  n’admet  pas  le  syndrome  d’origine 
trophonévrotique  pure  ;  malgré  le  rôle  important  joué  par  le  systè¬ 
me  nerveux, celui-ci  ne  semble  pas  capable  à  lui  seul  d’engendrer  l'os¬ 
téomalacie. 

L’ostéomalacie  est  le  syndrome  de  la  décalcification  osseuse  et 
l’auteur  indique  avec  précision  commentpeut  être  décelée  la  décal¬ 
cification.  Dans  cet  excellent  travail  figurent  aussi  les  expériences 
de  l’auteur  pour  reproduire  la  maladie  ;  il  en  ressort  que  l’adrena- 
line  et  le  chlorure  de  calcium  sont  des  décalcifiants  énergiques  ;  2“ 
La  lactose  en  injections  intra-veineuses  amène  en  moins  de  3  mois 
chez  le  lapin  une  véritable  ostéomalacie.  Cette  dernière  expérience 
jointe  à  quelques  faits  prouve  l’existence  si  discutée  d’un  syndrome 
ostéomalacique  d'origine  dycrasique.Le  travail  est  une  mise  au  point 
complète  de  la  question  qui  est  exposé  avec  une  netteté  digne  d’éloge. 

G.  P. -B. 


Sons  la  rubrique  Actualités  médicales,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l’ensemble  des  notes  annuelle 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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Anévrysmes  artériels  périphériques 
et  syphilis 

Par  MM.  r,iRor\  et  brix 
Chefs  de  clinique  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Alors  que  l’intluence  étiologique  à  peu  près  exclusive 
de  la  syphilis  dans  les  anévrysmes  de  l’aorte  est  admise 
depuisTongtemps  et  par  tout  le  monde,  le  rôle  essen¬ 
tiel  de  cette  môme  infection  dans  les  anévrysmes  péri¬ 
phériques  est  une  notion  beaucoup  plus  récente. 

Le  temps  n'est  pas  loin,  en  effet,  où  les  traités  classi¬ 
ques  de  chirurgie,  tout  en  mentionnant  la  syphilis  comme 
cause  efficiente  possible  des  anévrysmes  artériels  ne  lui 
réservaient  qu’une  place  secondaire,  accordant  en  par¬ 
ticulier  à  l’alcoolisme  le  rôle  étiologique  prépondérant. 

Les  travaux  du  Professeur  Fournier  ;  les  recherches 
d’Etienne  (de  Nancy),  publiées  d’abord  dans  les  Annales 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  (1877)  et  ensuite  dans 
le  Traité  delà  Syphilis  de  Fournier  (pour  ne  parler  que 
des  principales),  ont  permis  de  rendre  à  la  syphilis  la 
place  qui  lui  est  due  dans  l’étiologie  des  anévrysmes  arté¬ 
riels  périphériques.  Ces  auteurs,  en  effet,  en  se  basant  sur 
la  seule  observation  clinique  et  en  ne  retenant  que  les 
cas  indiscutables,  ont  pu  démontrer  par  une  statistique 
imposante  de  138  cas  que  la  syphilis  se  retrouve  70  fois 
pour  100  environ  dans  les  antécédents  des  malades  obser¬ 
vés. 

Mais  c’est  surtout  la  réaction  de  Wassermann  qui,  en 
permettant  de  déceler  l’infection  syphilitique  dans  des 
cas  où  cliniquement  elle  restait  absolument  latente,  a 
apporté  en  ces  dernières  années  le  plus  fort  argument  en 
faveur  de  la  nature  syphilitique  des  anévrysmes  arté¬ 
riels  . 

C’est  ainsi  que  sur  deux  malades,  chez  lesquels  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  des  lésions  de 
ce  genre,  dans  le  service  de  notre  maître  le  Professeur 
Gaucher,  la  syphilis  était  complètement  ignorée  dans  un 
cas  et  n’a  été  reconnue  que  par  l’examen  du  sang.  Voici 
d’ailleurs  ces  observations  résumées. 

Observation  I.  —  Mme  Br .  ,37  ans,  artiste,  vient  consul¬ 
ter  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  17  février  1912.  La  malade  a 
contracté  la  syphilis  six  ans  auparavant.  L’accident  pri¬ 
mitif,  localisé  à  la  vulve,  fut  suivi  de  roséole.  Pas  d’ac¬ 
cidents  actuels.  La  malade  ne  suit  pas  le  traitement  qui 
lui  est  conseillé  et  elle  revient  en  novembre  delà  même 
année,  présentant  une  ectasie  de  la  carotide  primitive 
droite  près  de  sa  bifurcation.  L’artère  présente  une  dila¬ 
tation  fusiforme  de  la  grosseur  d’une  petite  noix,  animée 
de  mouvements  d’expansion.  Cette  ectasie  ne  s’accompa¬ 
gne  d  aucun  trouble  fonctionnel.  Le  traitement  mixte 
mercuriel  et  ioduré  est  aussitôt  institué. 

La  malade  est  revue  trois  mois  après  ;  on  ne  note  au¬ 
cune  amélioration  ;  il  est  bon  d'ajouter  que  le  traitement 
fut  suivi  très  irrégulièrement. 

Observation  II.  —  M.  P. ,  49  ans,  corroyeur,  vient  consul¬ 
ter  à  l'hôpital  Saint-Louis  le  29  octobre  1912.  Ectasie  de 
la  carotide  externe  droite  à  son  origine,  formant  une  po¬ 
che  de  la  grosseur  d'une  noix,  animée  de  battements  sys. 
toliques  avec  mouvement  d'expansion  très  net. 

Le  malade  s’est  aperçu  de  l’existence  de  cette  poche  il 
y  a  une  dizaine  de  mois,  mais,  par  hasard,  en  se  rasant. 


Les  signes  fonctionnels  sont  sensiblement  nuis  et  consis¬ 
tent  seulement  en  légères  douleurs  cervico-occipitales. 

Pas  de  syphilis  antérieure  connue,  mais  la  réaction  de 
Wassermann  est  nettement  positive. 

Ce  malade,  soumis  au  traitement  mixte,  reçut  en  trois 
mois  60  piqûres  de  benzoale  (de  2  centigr.  l'une)  divisées 
en  quatre  séries  ;  en  même  temps  qu’il  prenait  de  l’io- 
dure  de  potassium  à  la  dose  quotidienne  de  3  à  4  gram 
mes.  Le  résultat,  au  bout  de  trois  mois,  époque  à  la¬ 
quelle  nous  l’avons  perdu  de  vue,  était  sensiblement  nul. 

Les  observations  comparables  à  cette  dernière  et  dans 
lesquelles  la  réaction  de  Wassermann  seule  a  permis  le 
diagnostic  étiologique  en  l’absence  de  tout  commémora¬ 
tif,  ne  sont  pas  rares  à  l’heure  actuelle  et  nous  n'en  vou¬ 
lons  comme  preuves  que  trois  cas  récents  de  Peck,  de 
Pierre  Delbet  (anévrysmes  poplités)  et  de  Pierre  Duval 
(ectasie  de  la  sous-clavière). 

Nous  ne  connaissons  malheureusement  pas  de  statisti¬ 
que  importante  pouvant  nous  renseigner  sur  la  fréquence 
des  réactions  de  Wassermann  positives  chez  de  sembla¬ 
bles  malades.  Mais  si  l’on  songe  d’une  part  que  la  clini¬ 
que,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  permet  d’incri¬ 
miner  la  syphilis  dans  70  %  des  cas  et  d’autre  part  que  la 
réaction  de  Wassermann  permet  encore  de  rapporter  à 
cette  même  cause  un  grand  nombre  de  cas  non  diagnos¬ 
tiqués  cliniquement,  comme  nous  venons  d’en  rapporter 
plusieurs  exemples,  il  ne  semble  pas  exagéré  de  dire 
que  la  syphilis  est  la  cause  essentielle  des  anévrysmes  ar¬ 
tériels  périphériques,  comme  elle  est  celle  des  ectasies 
aortiques. 

N’est-ce  pas  d’ailleurs  un  fait  d’évidence  puisque  les  lé¬ 
sions  histologiques  de  l'artérite  chronique  syphilitique 
et  de  l’aortite  de  même  nature  sont  identiquement  les  mê¬ 
mes  et  que  dans  les  deux  cas  on  retrouve  cette  atteinte 
rofonde  de  la  tunique  moyenne  avec  dislocation  des  fj- 
res  élastiques  qui  est  la  condition  nécessaire,  sinon  suffi¬ 
sante,  pour  la  production  d’un  anévrysme. 

Gette  notion  de  la  nature  syphilitique  des  anévrysmes 
périphériques  comporte,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
certaines  conséquences  sur  lesquelles  il  convient  d’insis¬ 
ter. 

1°  Il  est  de  toute  nécessité,  et  Fournier  y  insiste  lon¬ 
guement,  de  surveiller  étroitement  chez  les  vieux  syphili¬ 
tiques  l’état  de  l’appareil  circulatoire  pour  pouvoir  dépis¬ 
ter  en  temps  opportun  une  lésion  commençante  et  com¬ 
battre  le  mal  par  le  traitement  spécifique  à  une  période 
ou  celui-ci  est  encore  capable  d’influencer  les  lésions. 

2°  En  présence  de  tout  anévrysme  périphérique,  lors¬ 
que  la  syphilis  est  manifeste  soit  de  par  l’examen  clinique, 
soit  de  par  le  laboratoire,  il  convient  d’instituer  un  trai¬ 
tement  spécifique  intensif  avant  toute  intervention  chirur¬ 
gicale  ;  traitement  mixte  mercuriel  et  ioduré  ;  l'iodure 
pris  par  la  bouche  à  la  dose  quotidienne  de  2  à  4  gram¬ 
mes,  le  mercure  administré  sous  forme  d’injections  so¬ 
lubles  de  biiodure  ou  de  benzoate. 

Dans  quelques  cas  particulièrement  heureux  et  presque 
toujours  dans  des  anévrysmes  de  date  récente,  ce  traite¬ 
ment  en  effet  a  pu  amener  la  disparition  complète  des 
lésions  anévrysmales  (Dieulafoy,  Gaucher)  ou  leur  atté¬ 
nuation  (Fournier).  En  tous  cas  et  m-'-me  s’il  n’agit  pas  sur 
la  poche  anévrysmale  elle-même,  —  ce  qui  est  la  règle  et 
nos  deux  observations  en  sont  une  preuve  —  il  exerce 
une  action  nette  sur  les  lésions  périanévrpmales  qui  ne 
sont  pas  rares  au  pourtour  des  ectasies.  De  ce  fait  il  peut 
constituer  dans  certains  cas  un  adjuvant  précieux  pour 
le  traitement  chirurgical  auquel  on  devra  ensuite  avoir 
recours. 
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HOPITAL  DK  LA  CHARITÉ 
Les  arthrites  blennorrhagiques 

Par  M.  M41CLAIBE 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chargé  de  cours 
de  clinique  ann  xe. 

Trois  malades  du  service  vont  me  permettre  d’étudier 
devant  vous  aujourd'hui  les  arthrites  blennorrhagi- 
ques. 

Le  premier  malade  est  un  homme  âgé  de  vingt-quatre 
ans.  Jusqu’au  22  décembre,  il  a  été  bien  portant.  A  cette 
époque,  il  commence  à  avoir  un  écoulement  purulent  par 
l’urèthre  ;  le  24  décembre,  il  éprouve  une  douleur  à  la 
hanche  gauche  ;  rapidement,  cette  douleur  acquiert  une 
grande  intensité  ;  le  25,  la  douleur  est  si  vive  qu'elle 
oblige  le  malade  à  se  coucher.  Enfin  elle  devient  insup¬ 
portable,  et  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital .  H 
entre  dans  un  service  de  médecine.  L’ayant  vu  dans  ce 
service,  je  pensai  à  la  possibilité  d’une  arthrite  blennor- 
rhagique,  mais  n’ayant  pu,  dans  un  examen  rapide,  cons¬ 
tater  ce  jour-là  d'écoulement,  je  portai  le  diagnostic  d’ar- 
tiiropathie  infectieuse  de  la  lianche. 

C’est  l’attitude  spéciale  du  membre  atteint,  et  aussi  la 
douleur  intolérable  qu’éprouvait  le  malade  qui  me  per¬ 
mirent  d’affirmer  qu’il  s’agissait  d’une  de  ces  arthrites 
infectieuses  rhumatoïdes  appelées  à  tort  pseudo-rhuma¬ 
tismes.  Vers  le  4  janvier,  le  malade  est  entré  dans  notre 
service.  Ce  qui  frappait  tout  d’abord  chez  cet  homme, 
c’était  l’attitude  de  la  cuisse  gauche  en  légère  flexion  et 
rotation  externe  et  légère  abduction  ;  l’existence  d’un 
épanchement  intra-articulaire  était  probable. 

En  outre,  la  douleur  était  intolérable.!!  suppliait  qu’on 
ne  le  bougeât  pas  ;  même  les  draps  de  lit,  en  pressant 
sur  le  genou,  donnaient  lieu  à  une  douleur  intense.  Le 
pli  de  l’aine  n’e.xistait  plus,  toute  cette  région  bombait. 
A  l’union  de  la  face  antérieure  et  de  la  face  externe,  il  y 
avait  un  peu  d’empâtement,  d’œdème  péri-articulaire. 
Quand  on  voulait  corriger  l’altitude  du  membre,  on  y 
parvenait  sans  aucun  doute,  mais  avec  beaucoup  de  peine 
et  au  prix  de  très  vives  souffrances  pour  le  patient. 

A  la  palpation  on  notait  de  l'empâtement,  larecherche 
de  la  douleur  donnait  lieu  à  une  douleur  rétro-lrochanté- 
rienne.  On  provoquait  de  la  douleur  en  pressant  sur  la 
tête  fémorale  en  arrière  et  le  long  du  bord  postérieur  du 
grand  trochanter,  là  où  l’articulation  est  le  plus  facile  à 
sentir.  Il  n’y  avait  pas  de  ganglions. 

Comme  troubles  fonctionnels,  douleur  très  vive.  Si, 
après  beaucoup  de  difficultés,  on  allongeait  la  jambe,  le 
malade  reprenait  aussitôt  l’altitude  en  flexion  qui  le  sou¬ 
lageait.  Inutile  d’ajouter  que  la  marche,  la  station  debout, 
étaient  rendues  impossibles. 

Comme  troubles  à  distance,  il  y  avait  l’écoulement 
blennorrhagique.  En  pressant  sur  la  verge,  on  faisait 
sourdre  du  pus  uréthral,  ce  qui  faisait  faire  immédiate¬ 
ment  le  diagnostic.  H  n’y  avait  pas  de  cystite. 

La  température  était  à  40°  :  les  jours  suivants  elle  a 
oscillé  entre  39  et  39,5,  depuis  deux  jours  seulement  la 
température  baisse. 

Discussion  du  diagnostic.  —  Vous  ferez  facilement  le 


diagnostic  d’arthrite  et  de  périarthrite.  Nous  avons  eu  ré¬ 
cemment  un  hématome  traumatique  péri-articulaire  et 
suppuré  de  la  hanche.  Quand  on  se  trouve  en  présence 
d’une  arthrite  comme  celle  que  je  viens  de  décrire,  il  y  a 
lieu  de  discuter  le  diagnostic. 

En  effet  l’arthrite  blennorrhagique  de  la  hanche  est 
rare  ;  pour  ma  part  je  n’en  n’ai  vu  que2ou  3cas.  Chez 
la  femme,  surtout  chez  la  femme  enceinte,  cela  se  voit 
plus  souvent.  On  a  parlé  dans  ces  cas  à’ arthrites  urinaires, 
A'arthrites  génitales  et  ces  cas  seraient  en  rapport  avec 
les  sécrétions  vaginales  de  toutes  sortes  qui  s’observent 
pendant  la  grossesse,  mais,  à  notre  avis,  le  gonocoque  est 
le  plus  souvent  le  vrai  coupable,  car  il  se  rencontre  fré¬ 
quemment  et  dans  tous  les  milieux  sociaux.  Retenez  cette 
notion. 

S’agissait  il  de  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  ?  Mais 
1®  la  lésion  ici  était  mono-articulaire,  tandis  que  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  franc  est  poly-articulaire.  Je  sais 
bien  que  le  rhumatisme  peut  d’ahord  attaquer  plusieurs 
jointures,  puis  seulement  se  localiser,  mais  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  il  n’y  a  jamais  eu  qu’une  seule  articula¬ 
tion  prise. 

Quelquefois  vous  serez  embarrassés,  car  la  blennor¬ 
rhagie  peut  n’être  pas  évidente  :  l’homme  peut  ne  pas 
vouloir  avouer  un  écoulement,  et  s’il  s’agit  d’une  femme 
la  blennorrhagie  est  parfois  difficile  à  constater. 

En  deuxième  lieu  le  rhumatisme  articulaire  aigu  s’ac¬ 
compagne  d’une  grande  élévation  de  température,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  passe  ordinairement  dans  l’arthrite  blen¬ 
norrhagique  ;  il  est  vrai  qu’exceptionnellement  notre  ma¬ 
lade  avait  40®. 

Enfin  3°  le  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  cède  pres- 
ue  toujours  à  l’administration  du  salicylate  de  soude  tan- 
is  que  ce  médicament  reste  sans  effet  dans  Tarthropalhie 
blennorrhagique. 

Tuberculose.  —  Jamais  chez  un  enfant  (puisque  ces  cas 
se  rencontrent  surtout  chez  les  enfants)  vous  ne  verrez 
une  tuberculose  articulaire  de  la  hanche  évoluer  d’une 
façon  aussi  aiguë,  avec  une  pareille  intensité  que  chez  no¬ 
tre  malade  ;  ce  qu’on  a  appelé  la  coxalgie  à  évolution  ai¬ 
guë  est  tout  autre  :  il  s’agit  ordinairement  d’un  enfant 
qui  se  plaint  du  genou,  qui  traîne  un  peu  la  jambe,  qui 
a  de  la  gêne  à  marcher,  et  l’évolution  de  cette  coxalgie 
dure  quelques  semaines 

Etait-ce  le  pseudo -rhumatisme  tuberculeux  décrit  par  les 
anciens  auteurs,  bien  mis  en  relief  de  nos  jours  par  Pon¬ 
ce!,  de  Lyon  ?  Ce  rhumatisme  tuberculeux  attaque  plu¬ 
sieurs  articulations,  il  est  loin  d’avoir  un  début  aussi  aigu 
que  celui  que  nous  avons  noté  chez  notre  malade  ;  enfin 
il  y  a  souvent  concomitance  de  tuberculose  pulmonaire. 

Enfin  il  y  a  lieu  de  discuter  avec  les  arthrites  infectieu¬ 
ses  rhumatoïdes  (pseiidorhumatismes  infectieux). 

Dans  ces  cas  il  s’agit  d’infection  uni  ou  pauci-articulai- 
re  succédant  à  une  maladie  infectieuse  quelconque  ;  an¬ 
gine,  érysipèle,  rougeole,  scarlatine,  diphtérie. 

(Jr  chez  notre  malade  on  ne  pouvait  noter  aucune  de 
ces  infections.  On  connaît  les  arthropathies  de  la  scarla¬ 
tine.  Les  arthropathies  qui  succèdent  à  la  rougeole  sont 
ordinairement  de  nature  tuberculeuse  :  après  la  scarlatine, 
ce  sont  surtout  des  petites  hydarthroses  et  des  arthrites 
suppurées. 


La  seconde  malade  est  une  femme  âgée  de  vingt  et  un 
ans.  En  août  dernier,  elle  a  eu  la  blennorrhagie.  En  outre 
elle  était  enceinte. 
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Le  25  novembre  dernier,  subitement,  elle  a  été  prise  de 
douleurs  dans  les  genoux  avec  gonflement  et  tous  les 
symptômes  d’une  arthropathie. 

Huit  jours  après,  le  poignet  droit  se  prend,  devient  dou¬ 
loureux,  gonflé  ;  il  y  a  de  l’œdème  péri-articulaire,  la  face 
antérieure,  la  paume  de  la  main  est  gonflée  comme  la  face 
postérieure. 

Une  semaine  après,  survient  une  arthropathie  du  poi¬ 
gnet  gauche.  Ces  localisations  successives  rappellent  des 
poussées  de  rhumatisme  articulaire  aigu  . 

Elle  entre  en  médecine  le  12  décembre  ;  elle  passe  en 
chirurgie  vers  la  fin  décembre,  un  mois  après  le  début  de 
cette  infection  articulaire. 

Le  genou  gauche  était  globuleux,  la  rotule  repoussée 
en  avant;  les  méplats  péri-articulaires  étaient  masqués 
parjjrempàtement,  le  creux  poplité  était  conservé  :  il  y 
avait  certainement  de  l’épanchement  ;  cependant  le  choc 
rotulien  n’était  pas  très  net. 

Les  douleurs  étaient  très  vives  ;  la  malade  poussait  des 
cris  dès  qu’on  lui  touchait  le  genou. 

L’impotence  fonctionnelle  était  complète.  Le  genou 
droit  était  oien  moins  pris  ;  quant  aux  poignets,  elle  ne 
pouvait  nullement  s’en  servir. 

Voilà  donc  un  exemple  de  polyarthrite  blennorrhagique. 

La  malade  avait  en  effet  de  l’uréthrite,  des  pertes  di¬ 
verses  et  elle  était  enceinte.  C’est  donc  là  une  deuxième 
variété  d’arthropathie  blennorrhagique,  variété  à  locali¬ 
sation  poly-articulaire. 

La  troisième  malade  est  une  femme  de  chambre  de  23 
ans,  qui  a  été  prise  de  blennorrhagie  le  23  septembre  ;  le 
23  novembre,  2  mois  après  le  début  de  la  blennorrhagie, 
surviennent  des  douleurs  dans  le  coude  gauche  ;  je  l’ai 
examinée  dans  le  courant  du  mois  de  décembre,  à  une  épo¬ 
que  où  elle  avait  un  empâtement  considérable  du  coude  ; 
à  première  vue,  j’ai  cru  à  une  tumeur  blanche. 

Comme  elle  souffrait  beaucoup,  on  lui  a  appliqué  un 
appareil  plâtré  ;  au  bout  de  8  jours  l’empâtement  péri- 
articulaire  avait  diminué  ;  en  outre  l’écoulement  uréthral 
et  vaginal  très  net  permit  de  confirmer  le  diagnostic 
d’arthrite  blennorrhagique. 

Enfin  nous  avons  eu  en  tout  dernier  une  arthrite  blen¬ 
norrhagique  typique  du  genou  et  dans  l’épanchement  ar¬ 
ticulaire  le  gonocoque  a  été  décélé. 

Ces  quatre  exemples  nous  montrent  qu’on  peut  consi¬ 
dérera  l’arthrite  blennorrhagique  différentes  variétés  cli¬ 
niques. 

Formes  clixioues 

U  Arthralgie.  — Vous  observerez  assez  souvent  une  forme 
très  légère  succédant  à  une  blennorrhée,  à  une  goutte 
militaire  insignifiante  ;  elle  est  caractérisée  par  des  dou¬ 
leurs  erratiques  dans  les  genoux,  dans  les  coudes,  dans 
les  chevilles  ;  ce  sont  des  petites  douleurs  difficiles  à  lo¬ 
caliser  soit  dans  les  os,  dans  les  ligaments  ou  dans  les 
parties  tendineuses.  Cette  forme  peut  durer  de  quelques 
jours  à  2  à3  semaines. 

2“  Hydarthrose  blennorrhagique.  —  Cette  forme  est  plus 
fréquente  ;  elle  est  caractérisée  par  un  épanchement  Révo¬ 
lution  subaiguë,  assez  abondant. 

L’hydarthrose  siège  le  plus  souvent  au  genou.  Elle  est 
accompagnée  d’une  atrophie  musculaire  très  précoce  et 
très  rapide,  qui  fait  que  ces  malades  deviennent  très  vite 
des  infirmes. 

C'est  cette  atrophie  musculaire  considérable  qui  fait  la  gra¬ 
vité  particulière  de  V hydarthrose  blennorrhagique.  On  la 
distingue  de  l’hydarthrose  tuberculeuse,  de  l’hydarthrose 


des  pseudo-rhumatismes  infectieux,  de  celle  de  la  syphi¬ 
lis  à  la  période  secondaire. 

3°  Polyarthrite  subaigué.  — Celle-ci  atteint  plusieurs 
jointures,  a  une  évolution  subaiguë  avec  gonflement,  dou¬ 
leurs  et  également  atrophie  musculaire. 

Cette  troisième  forme  peut  être  confondue  avec  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  franc.  Elle  ne  cède  pas  cepen¬ 
dant  au  salicylate  de  soude,  ne  s’accompagne  pas  d’une 
température  aussi  élevée  ;  enfin  elle  se  complique  rare¬ 
ment  de  localisations  cardiaques. 

4°.  Monoarthrite  aiguë  ou  arthrite  phlegmoneuse.  —  Cette 
forme  a  été  bien  décrite  par  Duplay  et  Brun  dans  sa  thèse. 
Elle  comporte  des  prodromes  brefs.  On  note  du  gonfle¬ 
ment,  de  la  douleur,  de  la  rougeur,  un  aspect  œdématié 
de  l’articulation  prise. 

Je  me  rappelle  le  cas  d’un  poignet  atteint  de  cette  forme 
d’arthropathie  qui  avait  été  incisé  par  le  chirurgien,  per¬ 
suadé  qu’il  avait  affaire  à  un  phlegmon,  tellement  la  res¬ 
semblance  était  grande. 

L’articulation  contient  un  liquide  abondant,  séreux, 
pyoïde.  Lajointure  est  déformée,  Gosselin  avait  décrit 
cette  forme  de.  dislocation  articulaire. 

5°  Pyarthrite  blennorrhagique.  — C’est  une  forme  bien 
curieuse, qui  évolue  d’abord  d’une  façon  subaiguë, comme 
une  hydarthose  pure  et  simple, On  trouve  dans  l’épanche¬ 
ment  tantôt  le  gonocoque,  tantôt  un  autre  microbe  de  la 
suppuration,  d’autres  fois,  on  ne  trouve  aucun  germe.  Elle 
s’accompagne  d’atrophie. 

0°  Arthrite  déformante  noueuse  des  doigts.  —  Décrite  par 
Fournier.  La  main  peut  dans  cette  forme  revêtir  les  carac¬ 
tères  de  la  main  en  griffe. 

Pathogénie 

C’est  une  pyohémie  atténuée.  Les  microbes  et  leurs 
toxines  pénètrent  dans  le  torrent  circulatoire  et  en  se  loca¬ 
lisant  donnent  naissance  aux  diverses  formes  cliniques 
que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Diagnostic 

Vous  ferez  facilement  le  diagnostic  d’une  arthrite  blen¬ 
norrhagique,  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 
Vous  saurez  différencier  Farthrilc  blennorrhagique  de 
celle  qui  succède  à  une  angine,  à  la  rougeole,  à  la  scar¬ 
latine  et  môme  aux  végétations  adénoïdes. 

Chez  l’enfant,  la  question  de l’arthropathie  suite  de  vul- 
vite  a  été  très  discutée,  à  cause  des  questions  de  viol  qui 
interviennent  quelquefois  dans  le  débat.  Quoi  qu’il  en 
soit,  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles  est  très  fréquente 
et  une  arthrite  blennorrhagique  peut  lui  succéder. 

Les  végétations  adénoïdes  peuvent  aussi  en  être  le 
point  de  départ.  Enfin  chez  les  nourrissons  on  peut  voir 
à  la  suite  de  la  conjonctivite  blennorrhagique  ,1a  fonte  si 
rapide  de  l’œil  s’accompagner  quelquefois  d’arthrite. 

Pronostic 

Il  est  très  grave.  Si  la  forme  arthralgiqne  ne  comporte 
évidemment  pas  un  pronostic  très  sérieux,  la  forme  hy- 
I  darthrosique  déjà  est  grave  ;  c'est  surtout  l'atrophie 
musculaire  qui  en  fait  la  gravité.  Les  quaires  autres  variétés 
aussi  sont  graves.  Enfin  un  autre  facteur  de  gravité,  c'est 
la  transformation  possible  d  une  arthrite  primitivement 
blennorrliagique  en  arlhrite  tuberculeuse.  Je  crois  en 
avoir  vu  plusieurs  cas,  chez  la  femme  surtout. 
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Traitement 

Chez  notre  premier  malade,  nous  avons  fait  seulement 
de  l’extension.  Le  deuxième,  nous  l'avons  opéré,  nous 
avons  fait  l’arthrotomie  ;  je  croyais  trouver  un  épanche¬ 
ment  abondant,  en  réalité  il  y  avait  peu  de  liquide,  cepen¬ 
dant  l’intervention  n’a  pas  été  inutile,  à  mon  avis. 

-Notre  troisième  malade  a  eu  un  appareil  plàti  é.  Donc 
le  traitement  est  d’abord  celui  de  la  blennorrhagie  elle- 
même,  puis  le  traitement  variera  suivant  la  forme  clinique 
à  laquelle  on  aura  affaire  : 

S’il  s’agit  d’une  arthralgie  pure  et  simple,  on  aura  re¬ 
cours  aux  révulsifs  légers. 

Si  c’est  une  hydarthrose,  on  fera  de  la  compression 
méthodique,  avec  un  morceau  d’ouate  roulé  et  bien  serré, 
appliqué  en  fer  à  cheval  en  dedans  et  en  dehors  du  genou  ; 
c’est  seulement  ainsi  qu’on  fera  une  bonne  compression. 

(Juelquefois  l’hydarthrose  persiste  malgré  la  compres-  j 
sion,  et  alors  on  peut  faire  soit  la  ponction  et  évacuation, 
soit  l’arthrotomie,  celle-ci  avec  toutes  les  précautions  asep¬ 
tiques  nécessaires.  On  évacue  ainsi  non  seulement  le  li¬ 
quide  épanché  séreux  ou  purulent,  mais  aussi  des  petits 
produits  fibrineux  qui  pourraient  donner  lieu  à  des  adhéren¬ 
ces,  et  par  conséquent  à  dos  raideurs  du  membre. 

L’incision  pour  l’arthrotomie  doit  être  courte,  seule¬ 
ment  deux  à  trois  centimètres. 

Dons  les  cas  de  polyarthrite  et  môme  de  monoarthrite 
a/,9U(’,  il  faut,  je  crois,  immobiliser.  Une  question  s’est 
posée  de  savoir  s’il  n’y  aurait  pas  intérêt  à  évacuer  le  li¬ 
quide  épanché. 

L’arthrotomie  aurait  pour  avantage,  a  l-on  dit,  d'éva¬ 
cuer  un  épanchement  qui  est  souvent  abondant,  or  il 
n’en  est  rien,  et  nous  avons  vu.  dans  le  cas  que  nous  ve-  ; 
nons  de  rapporter,  que  le  liquide  était  en  petite  quantité,  j 
il  est  vrai  qu'on  évacue  en  même  temps  des  produits  fibri-  I 
neux.  On  a  cru  qu’on  éviterait  par  l’arthrotomie  la  for-  I 
mation  des  érosions,  des  ulcérations  des  cartilages  ;  ces  : 
ulcérations  peuvent  amener  une  fusion  osseuse  et  provo-  i 
que  ainsi  1  ankylosé  osseuse  ou  fibreuse.  i 

En  réalité,  on  n’est  pas  arrivé  par  l’arthrotomie  à  des 
résultats  très  démonstratifs.  Mais  je  pense  que  si  l’épanche¬ 
ment  est  abondant  il  faut  l'évacuer  rapidement  car  il  est 
très  long  à  se  résorber. 

Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  qu’il  faut  immobiliser,  ruais 
pas  longtemps  ;  un  appareil  plâtré  sous  chloroforme,  c’est 
ce  qu’il  y  a  de  mieux,  ou  encore  l’extension  continue, 
comme  à  la  hanche. 

.\utrefois,  sous  l’impulsion  des  idées  de  lUnnet,  on  im¬ 
mobilisait  pendant  un  mois,  c’était  trop  ;  dès  que  la  pé¬ 
riode  aiguë  est  terminée,  au  bout  de  quinze  jours  en  mo¬ 
yenne,  il  ne  faut  plus  immobiliser. 

Ensuite  on  met  le  membre  dans  une  gouttière  en  fil  de 
fer  ;  dans  la  gouttière,  les  malades  eux-mêmes  font  ins¬ 
tinctivement  des  petits  mouvements. 

Puis  on  mobilise  progressivement,  graduellement,  sans 
faire  un  massage  violent,  brutal,  mais  au  contraire  un 
ma.ssage  doux,  progressif.  Il  faut  masser  de  très  bonne 
heure  à  cause  de  l’atrophie  musculaire  et  des  altitudes 
vicieuses  qui  en  sont  souvent  la  conséquence.  Donc  mas¬ 
sage  précoce,  et  pas  intempestif  ;  si  le  malade  souffre  de 
nouveau  on  s’arrêtera  de  masser  et  on  reprendra  l’iramo- 
bilisalion. 

Enfin  on  pourra  avoir  recours  à  quelques  moyens  ad¬ 
juvants  ;  la  radiothérapie  a  été  préconisée  ces  derniers 
temps.  Lucas-Championnière  lui  aurait  dù  un  cas  de  gué¬ 
rison  ;  mais  c’est  un  procédé  encore  trop  récent  et  qui 
n’est  pas  à  la  portée  de  tous  les  praticiens. 


Un  enverra  ces  malades  dans  des  stations  thermales  ap¬ 
propriées  :  boues  de  Saint-Amand,  de  Dax,  Bourbonne- 
les-Bains,  Aix  ;  là  en  leur  pratique  des  massages  articu¬ 
laires  sous  Teau  seulement;  pour  qu’ils  en  bénéficient  réel¬ 
lement,  il  faut  les  y  envoyer  à  plusieurs  reprises. 

Eleclrisatioji  —  C’est  un  moymn  qu’il  ne  /aH<  pas ‘non 
i  plus  négliger  ;  l’électrisation  des  muscles  peut  en  effet 
!  combattre  l’atrophie  musculaire  et  il  vous  faudra  utiliser 
I  longtemps  cet  excellent  agent  thérapeutique  (1). 

- - - 

MEDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  des  fractures  par  les  appareils 
amovibles  (2 

Par  le  D'  ni  ri  v  iie  kuemîi.i.i;. 

Les  attelles  semi-rigides. 

Les  attelles  de  bois  présentent  l’inconvénient  de  ne  pas 
être  flexibles,  de  ne  pouvoir  se  modeler  selon  les  besoins 
de  chaque  cas  particulier. 

Les  attelles  semi-rigides  sont  plus  faciles  à  façonner. 

Elles  se  font  on  métal  ou  en  carton. 

Les  attelles  métalliques  le  plus  couramment  en  usage 
sont  celles  en  fil  de  fer  étamé.  Elles  sont  constituées  par 
un  cadre  de  gros  fil  sur  lequel  est  fixé  un  quadrillé  de 
fils  plus  petits.  11  y  a  loin  des  attelles  que  l’on  trouve  ac¬ 
tuellement  dans  le  commerce  aux  attelles  en  fil  de  fer  tel¬ 
les  que  les  préconisait  Mathias  Mayor  q  ni  en  fut  en  quel¬ 
que  sorte  l’inventeur  et  le  grand  promoteur. 

Voici  comment  Mathias  Mayor  comprenait  la  confec¬ 
tion  et  l’usage  de  ces  attelles  : 

<<  Procurez-vous  un  patron.  Pour  avoir  ce  modèle, éten¬ 
dez  du  papier  sur  le  membre  malade,  ou  sur  celui  qui  est 
sain,  et  découpez  ce  papier  sur  place,  de  manière  qu'il  re¬ 
couvre  toutes  les  parties  que  vous  voulez  emboîter  avec 
le  métal,  et  qu’il  laisse  à  nu  celles  qui  doivent  être  en 
dehors  du  cadre,  et  à  Tabri  de  toute  pression. 

■■  11  ne  s’agira  plus  que  d’imiter  ce  patron  de  papier 
avec  le  fil  de  fer,  pour  avoir  une  de  ces  pièces  contenti¬ 
ves.  On  commencera  donc  par  en  dessiner  ou  encadrer 
les  contours  avec  un  fil  métallique  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux.  Afin  de  donner  plus  de  consistance  à  ce  premier 
plan  du  châssis,  on  dirigera  d’autres  fils  dans  le  sens  de 
la  longueur  et  Ton  croisera  en  fin  ces  espèces  de  cotes  ou 
de  verges  métalliques  avec  des  fils  plus  menus  plus  ou 
moins  nombreux.  Les  mailles  qui  résulteront  de  cet  en¬ 
trecroisement  pourront  avoir  d’un  à  deux  pouces  d’écar¬ 
tement. 

«  Comme  ces  fils  sont  faciles  à  ajouter,  qu’on  peut  en 
compenser  la  jorce  par  le  nombre,  Qi  que  l’instrument  sera 
d’autant  plus  rationnel  qu’il  en  présentera  une  certaine 
quantité,  on  ne  craindra  pas  de  les  multiplier. 

Ces  treillis  doivent  tous  être  terminés  en  forme  de 
croissant’ à  l’une  de  leurs  extrémités.  Cette  échan¬ 
crure  semi-lunaire,  plus  ou  moins  fermée  en  fer  à  'che¬ 
val,  ménage  les  épiphyses  saillantes.  Il  est  facile  de 
faire  prendre  à  ce  châssis  toutes  les  modifications  ima¬ 
ginables  en  le  plaquant,  calquant  et  assujettissant  sur  les 


(1)  LeçoT  recueillie  parle  D''  L.  Goriat  et  revus  par  raiitaur. 

(ü)  Voir  Progrès  médical.  21  juin  et  19  juillet  1913.  Le  traitement 
des  frac  lares  parles  appareils  .Amovibles. 
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parties  qui  doivent  être  armées  par  lui  ■> .  (Mathias  Mayor. 
Traitement  dps  fractures.) 

En  réalité,  ces  châssis  sont  longs  et  difficiles  à  bien  con¬ 
fectionner. 

L'attelle  métallique  à  laquelle  je  donne  ma  préférence 
est  Eattelle  d’aluminium. 

Léger,  transparent  aux  R.  X.,  l'aluminium  est  assez 
aisément  modelable,  et  se  plie  assez  facilement  aux  exi¬ 
gences  du  traitement  des  fractures-  Dans  le  commerce 
actuel,  on  peut  trouver,  suivant  les  alliages,  suivant  l’épais¬ 
seur,  tous  les  degrés  de  rigidité  ou  de  malléabilité  désirés. 
Rainai  fabrique  sur  mes  indications  des  attelles  d’alumi¬ 
nium  incorporées,  entre  deux  épaisseurs  de  lin  qui  sont 
les  seules  attelles  métalliques  dont  je  me  serve. 

Attelles  en  carton. 

Pour  confectionner  des  attelles  semi-rigides.le  carton  est 
encore  ce  qu'il  y  a  de  plus  facile  à  trouver  et  à  modeler. 

11  convient  chez  les  enfants,  lorsque  le  déplacement 
fragmentaire,  une  fois  réduit,  n’a  plus  grande  tendance  à 
se  reproduire. 

Les  meilleurs  attelles  de  carton  sont  celles  faites  en 
carton  de  relieur,  de  couleur  grise,  pouvant  s’acheter  par¬ 
tout.  Pour  faire  des  attelles  en  carton,  on  découpe,  celui- 
ci  avec  un  couteau  suivant  la  largeur  et  à  peu  près  selon 


Attelle  (le  carton. 


la  forme  désirée.  On  a  soin  que  le  couteau  ne  traverse 
pas  complètement  le  carton  ;  puis  on  déchire  suivant  le 
contour  ainsi  tracé.  On  obtient  ainsi  une  attelle  dont  le 
bord  mince  s’applique  avec  légèreté  sur  le  corps.  Au  con¬ 
traire  si  l'on  a  immédiatement  coupé  toute  l’épaisseur 
du  carton,  les  bords  en  sont  durs,  tranchants  et  blessants. 

.\vant  d’employer  les  attelles  de  carton  ainsi  taillées,  on 
les  plonge  dans  l’eau  chaude  ;  le  carton  peut  alors  s’ap¬ 
pliquer  parfaitement  aux  contours  des  membres;  se  mo¬ 
deler  suivant  les  besoins.  On  le  fi.xe  par  quelques  tours 
de  bande  de  gaze  ;  et  après  vingt-quatre  heures,  lorsqu’il 
est  sec,  il  conserve  sa  forme. 


Sûtes  la  rubrique  Actualités  médicales,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l'ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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Le  journal  d’un  chirurgien  de  la  Grande  Armée 

Si  vers  l’an  1800,  il  y  avait  quelque  inconvénient  à  être 
jeune,  si,  bon  gré  malgré,  il  fallait  partir  quand  sonnait 
la  conscription,  il  existait  cependant  des  privilèges  pour  les 
étudiants  enmédecine.  Ceux  qui  voulaient  éviter  dépor¬ 
ter  le  mousquet:  n'avaient  qu'à  solliciter  une  commission 
de  chirurgien  sous-aide. 

En  raison,  en  effet,  de  l’état  de  guerre  presque  permanent 
et  de  la  grande  consommation  d'officiers  de  toutes  sortes, 
de  l’état  d’infériorité  blessant  dans  lequel  étaient  tenus  les 
membres  du  corps  de  santé,  qui  écartait  de  ce  service 
nombre  de  jeunes  gens,  l'accès  dans  ce  corps  d’officiers 
était  devenu  extrêmement  facile.  Après  des  réponses  écri¬ 
tes,  souvent  dans  un  français  pitoyable,  à  quelques  ques¬ 
tions  élémentaires  envoyées  par  le  Conseil  de  santé,  les 
candidats  étaient  commissionnés  sous-aides  au  fur  et  à 
mesure  des  besoins,  avec  la  plus  grande  rapidité  au  début 
d’une  campagne  (1). 

Rares  étaient  ceux  qui  entraient  avec  letitrede  docteur 
et  surtout  après  l'internat.  La  plupart  n’étaient,  dit  Percy 
(2),  que  des  chirurgiens  sans  instruction,  auxquels  par  dé¬ 
rision  on  avait  donné  le  nom  de  chirurgiens  de  pacotilles. 

Aussi  quand  un  candidat  dûment  diplômé  se!  présentait, 
il  était  sûr  de  trouver  bon  accueil  auprès  des  inspecteurs 
généraux  du  service  de  santé.  C’est  ce  qui  arriva  pour 
Louis- Vivant  Lagneau. 

Quelques  mois  de  stage  à  l’hôpital  de  Chalon-sur-Saô¬ 
ne,  sa  ville  natale,  et  il  était  venu  à  Paris  vers  la  fin  de  1799, 
plein  d’enthousiasme  et  la  bourse  médiocrement  garnie. 

Après  avoir  suivi  les  cours  de  Richat,  dont  il  rédigeait 
les  leçons,  le  soir,  dans  sa  petite  chambre  de  la  rue  St- 
i  .Jean-de-Beauvais,  et  dont  il  était  devenu  l'ami,  de  Boyer, 
j  de  Corvisart,  de  Pinel,  de  Pelletan,  d'Antoine  Dubois,  il 
avait  été,  dès  sa  seconde  année  d'études,  nommé  au 
concours  de  l’école  pratique  et,  deux  ans  après,  à  l’in¬ 
ternat  des  hôpitaux  qui  venait  d'être  ouvert  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  la  rentrée  de  l'an  X. 

Et  à  peine  reçu  docteur,  avec  une  thèse,  sur  les  mala¬ 
dies  vénériennes,  qui  devait  lui  acquérir  une  certaine 
notoriété  dans  cette  spécialité  et  le  conduire  plus  tard  à 
l'Académie,  il  se  préparait  à  exercer  la  médecine  à  Paris  ; 
il  avait  même  déjà  passé  avec  la  veuve  Bertrand  un 
contrat  sur  papier  timbré  pour  lui  acheter  la  clientèle  de 
son  mari  défunt,  quand  l'impitoyable  conscription  était 
venue  le  prendre.  .Ni  son  titre  d’interne,  ni  celui  de  doc¬ 
teur  ne  pouvaient  le  dispenser  d'obéir  à  la  loi.  D’un 
autre  côté,  la  fortune  de  ses  parents  ne  lui  permettait 
guère  de  se 'faire  remplacer  comme  soldat.  Il  prit  donc  le 
parti  de  se  faire  admettre  dans  l'armée  en  qualité  de  chi¬ 
rurgien  de  classe  (sous-aide  major). 

Percy,  Larrey,  Heurteloup,  inspecteurs  généraux 
étaient  alors  tout  disposés  à  favoriser  l’admission  dans 
le  service  de  santé,  des  jeunes  gens  ayant  quelque  ins- 

(li  Voir:  De  Brème  à  Polotzk.  Souvenirs  de  la  Grande  .Armée,  30 
février.  5  octobre  1812.  d’après  les  lettres  d’un  chirurgien  sous-ai¬ 
de,  par  le  docteur  Yardin,  Dunkerque,  191?. 

Voir  aussi:  Tki.mre  :  Dominique  Larrey  et  les  campagnes  de  la 
Révolution  et  de  l’Empire.  Tours,  1902. 

ç2)  F.  Loxgix.  —  Journal  des  campagnes,  du  Baron  Percy. 
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truclion.  Aussi  accueillirent-ils  fort  bien  la  demande 
de  Lagneau,  qui,  quelques  jours  après  sa  requête,  le  15 
vendémiaire  an  Xll,  était  nommé  chirurgien  de  3®  classe 
au  3®  corps  de  l’armée  des  côtes  et  attaché  à  rhôpital  de 
Bruges.  A  dater  de  ce  jour,  il  ne  devait  plus  abandonner 
la  fortune  de  Napoléon. 

Depuis  le  8  octobre  1803  jusqu’au  23  septembre  1815, 
on  le  trouve  au  seivice  où  il  gagne  tous  les  grades  jus¬ 
qu’à  celui  de  chirurgien-major  du  3"  régiment  de  grena¬ 
diers  à  pied  Vieille-Garde. 

Il  parcourt  la  Belgique,  l’Italie,  la  Prusse,  la  Pologne, 
l’Espagne,  l’Autriche,  la  Russie,  l’Allemagne  ;  il  fait  la 
campagne  de  France  ;  son  cheval  est  tué  sous  lui  à  Fère- 
Cluimpenoise  et,  si  lors  de  la  rentrée  des  Bourbons,  il 
quitte  le  service,  il  s’empresse  près  du  Libérateur  à  son 
retour  ;  il  le  suit  dans  la  campagne  de  Belgique  jusqu’à 
Waterloo  ;  en  tout  onze  années  de  service,  illustrées  par 
vingt-deux  campagnes. 

Au  cours  de  ces  randonnées,  Lagneau  eut  l’heureuse 
idée  de  noter  jour  par  jour  ses  impressions  et  les  divei  s 
incidents  de  ses  rudes  étapes. 

Ce  sont  ces  notes  réunies  que  M.  Eugène  Tattct  vient  de 
publier  (1),  apportant  ainsi  une  contribution  réelle  à  ce 
qu’on  connaissait  déjà  de  la  vie  des  officiers  et  soldats 
de  Napoléon,  de  l’organisation  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  et  de  la  pratique  de  la  chirurgie  à  cette  époque. 

Les  souvenirs  d’un  homme  qui  a  vécu  les  divers  évé¬ 
nements  qu’il  raconte  sont  pour  l’historien  le  témoignage 
le  plus  précieux;  ils  deviennent  pour  lui  une  véritable  bon¬ 
ne  fortune  quand  ce  sont  les  souvenirs  d’un  parfait  honnête 
homme,  cultivé,  sincère,  écrivant  sans  prétention,  soucieux 
seulement  de  l’exactitude,  et  assez  humble  pour  pouvoir  écri¬ 
re  sa  propre  histoire  d'une  manière  purement  objective. Tou¬ 
tes  ces  qualités,  on  les  retrouve  dans  le  Journal  de  Lagneau. 

Dans  sa  course  à  travers  l’Europe,  il  ne  perd  aucune 
occasion  de  lire,  de  continuer  à  étudier,  de  revoir  ses  li¬ 
vres  de  médecine,  d’apprendre  la  langue  du  pays,  d’as¬ 
sister  à  des  conférences.  A  peine  nommé  chirurgien  sous- 
aide,  à  Ostende,  il  organise  une  société  d’instruction  mé¬ 
dicale,  ce  dont  le  félicite  grandement  Bercy. 

Partout  où  il  passe,  il  visite  les  monunents  curieux  ;  il  sait 
apprécier  un  objet  d’art,  vanter  les  jolies  filles,  déguster  le 
vin  mousseux d’Arbois,  ousavourer  les  poulardesde  Bresse. 

Ouoi  qu’il  arrive,  il  conserve  son  égalité  d’humeur  inal¬ 
térable.  Il  nous  conte  comment  la  précaution  qu’il  avait 
eue  de  se  confectionner  une  tente  lui  sauve  la  vie  au  départ 
de  Moscou.  Il  regrette  les  livres  et  les  chevaux  qu’il  perd, 
parle  de  ses  amis  qu’il  a  soignés  et  bien  rarement  consent 
à  parler  de  lui-même. 

Et  s’il  n’est  qu’un  médecin  d’armée  par  occasion,  La¬ 
gneau  parle  quand  même  en  soldat,  en  homrne  qui  a  vécu 
avec  les  soldats  et  qui  les  aime.  Les  réflexions  qu’il  fait 
sur  les  diverses  manœuvres  auxquelles  il  a  assisté,  sur 
les  plans  de  campagne,  ne  sont  peut-être  pas  d’un  tacti¬ 
cien,  mais  elles  dé  notent  cependant  un  esprit  curieux 
toujours  en  éveil,  qui  même  en  soignant  ses  blessés  s’in¬ 
téresse  aux  mouvements  des  divers  corps. 


(1)  Journal  d’un  chirurgien  de  ta  Grande- Armée  (L.  V.  L.'VGneau, 
18U3-1S15)  avec  une  introductioQ  de  il.  Frédéric  Masson.  1  vol.  in-8 
orné  d’un  portrait.  Prix  :  7  fr.  50.  Emile-Paul,  éditeur,  lOé.  rue  du 
Fauboursî-St-Uonoré.  Paris,  191.3. 


Et  quand,  après  la  défaite,  il  refuse  d’entrer  aux 
grenadiers  royaux  et  quitte  l'armée,  il  le  raconte  sans 
forfanterie,  en  homme  qui  a  aimé  sa  patrie  mais  reste 
quand  même  fidèle  à  son  Empereur. 

En  somme,  c’est  une  belle  figure  que  nous  a  fait  con¬ 
naître  M.  Tattet  en  publiant  ce  /owmat,  digne  de  prendre 
place  à  côté  de  ceux  de  Larrey,  de  Bercy,  de  Des  Genettes. 
M.  Frédéric  Masson,  qui  l’a  préfacé,  évoque  justement 
le  beau  livre  qu’il  serait  permis  d’écrire  sur  le  service  de 
santé  des  armées  impériales.  Nul  n’est  mieux  désigné 
que  .M.  Eugène  Tattet  pour  une  pareille  ["entreprise.  Sou¬ 
haitons,  avec  M.  Frédéric  Masson,  qu’il  y  consacre  tous 
ses  efforts.  Maurice  Genty. 
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De  la  réaction  fébrile  consécutive  aux  injections 
intraveineuses  de  sélénium  colioi'dal. 

Par  le  D'  A.  HLr.MEXTU.VL  (Bruxelles), 

Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine,  Ancien  Interne  des  Hôpitaux. 

Toute  injection  intraveineuse  d’électroséiénium  faite 
pour  la  première  fois  à  un  cancéreux  donne  lieu  à  une 
réaction  fébrile.  Sur  ce  fait,les  auteurs  ayant  expérimenté 
le  médicament  sont  d’accord. 

Etant  donnée  l’intensité  variable  des  phénomènes  léac- 
tionnels, on  se  demande  quels  peuvent  être  les  facteurs 
qui  déterminent  l'élévation  thermique  et  en  infiuencent 
le  degré.  De  la  connaissance  de  ces  facteurs  découleraient 
des  règles  précises  qui  permettraient  l’application  du  trai¬ 
tement  avec  une  plus  grande  sûreté. 

L’électrosélénium,  étant  un  métalloïde  à  l’état  colloïdal 
légèrement  radioactif,  jouit  par  conséquent  des  proprié¬ 
tés  générales  des  autres  colloïdes. 

Or,  nous  savons  que  l’introduction  dans  le  sang  à  dose 
appréciable  d’un  colloïde  quelconque,  tel  que  Télectrar- 
goî,  par  exemple,  augmente  la  température  d’un  demi- 
degré  environ  et  détermine  en  même  temps  des  réactions 
leucocytaires.  Logiquement,  nous  pouvions  nous  atten¬ 
dre  à  observer  les  mômes  symptômes  après  l’emploi  d’é¬ 
lectrosélénium. 

Bourtant,  dans  ce  cas,  nous  voyons  fréquemment  la 
fièvre  dépasser  38o5  et  même  BB®.  Comment  interpréter 
ce  phénomène  '? 

Sous  quelle  forme  se  présente  habituellement  la  réac¬ 
tion  à  l’électrosélénium. 

Environ  une  heure  après  l’infusion  dans  les  veines,  le 
malade  est  secoué  par  un  frisson  plus  ou  m,oins  violent 
en  même  temps  qu’il  éprouve  une  sensation  de  froid  ; 
certains  cancéreux  grelottent  littéralement.  L’élévation 
de  température  peut  persister  pendant  plusieurs  heures, 
mais  généralement  au  bout  d’une  heure  et  demie  à 
deux,  tout  rentre  dans  l’ordre.  Une  légère  lassitude  reste 
la  seule  trace  de  la  piqûre. 

Qu’est-ce  que  cette  fièvre,  que  la  nature  colloïdale  et 
peu  toxique  du  remède  ne  suffit  pas  à  justifier. 

Après  plus  de  600  injections  intraveineuses  d’électro¬ 
sélénium,  soit  employé  seul,  soit  associé  à  une  solution 
isotonique  d’éosine  à  1;10  milligrammes  parce,  nous 
avons  constaté  (1)  : 

(1)  Pour  les  détails,  le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  aux  articles 
que  nous  avons  publiés  antérieurement  sur  la  question.  (Voir  la  Bi¬ 
bliographie.) 
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1"  Que  les  malades  cachectiques  ou  porteurs  de  lésions 
cancéreuses  étendues  réagissent  plus  violemment  ; 

2°  Au  bout  de  9  à  10  piqûres,  nous  avons,  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  observé  l’apparition  d’œdèmes  et  une  diminu¬ 
tion  de  la  diurèse  qui  avait  été  augmentée  lors  des  pre¬ 
mières  injections  ; 

3°  En  général,  l’attaque  de  la  tumeur  peut  être  démon-  j 
Irée  nettement  au  bout  de  15  à  20  injections.  Les  bour¬ 
geons  en  prennent  un  aspect  atone  et  grisâtre,  l'ait  facile 
à  contrôler  dans  les  cancers  superficiels  ou  accessibles  (G 
utérin)  ; 

4'’ 11  y  a  lieu  d’insister  sur  la  présence  de  sélénium 
dans  la  lumeur  dont  les  cellules  se  nécrosent.  Leurs 
noyaux  subissent  la  chromatolyse  :  l’électrosélénium 
semble  donc  avoir  une  action  nucléotrope  (Üaels).  En 
même  temps,  il  se  produit  un  afllux  sanguin  autour  du 
néoplasme  avec  diapédèse  des  globules  blancs  ;  de  petits 
foyers  hémorrhagiques  se  forment  au  sein  de  la  tumeur 
et  les  vaisseaux  s'obturent  par  llirombose  (Daels). 

Une  seule  explication  me  paraît  plausible  :  le  médica¬ 
ment  se  porte  surle  néoplasme  —  la  preuve  en  est  faite;  — 
par  la  destruction  de  cellules  cancéreuses,  les  toxines  dif¬ 
fusent  et  provoquent  l’hyperthermie.  Ne  savons-nous 
pas  que  cette  intoxication  cancéreuse  accompagnée  de 
fièvre  et  d’œdèmes  marque  le  stade  final  chez  des  mala¬ 
des  non  soumis  à  un  traitement  médicamenteux  ? 

f>n  peut  donc  dire  que  les  cancéreux  réagissent  à  l'é- 
lectrosélénium,  comme  les  tuberculeux  à  la  tuberculine. 
L’électroselénium  joue  donc  en  quelque  sorte  un  rôle 
d’indicateur  de  l’étendue  des  lésions. 

Sachant  que  l’injection  de  5  cc.  d’éloctrosélénium  ne 
provoque  chez  l’individu  sain  qu’une  élévation  thermi¬ 
que  peu  appréciable  de  quelques  dixièmes  de  degré,  com¬ 
me  tout  autre  colloïde,  l’importance  de  la  réaction  chez  le 
malade  peut  être  évaluée  à  la  différence  qui  existe  entre 
la  réaction  habituelle  aux  colloïdes  et  celle  à  l’électrosélé- 
nium. 

Supposons  un  sujet  dont  la  température  est  de  36°8 
avant  l’injection.  Par  l'électrurgol  ou  colloïde  quelcon¬ 
que,  la  température  s’élèverait  à  environ.  Si,  à  la 
suite  d’administration  d’électrosélénium  par  la  voie  en- 
doveineuse,  la  lièvre  atteint  39%  on  pourra  dire  que  ce 
métalloïde  aura  lait  monter  le  thermomètre  pour  sa 
part  de  39°  — ST^d  ==■  1°6.  Cette  hyperthermie  de  I°6  est 
provoquée  par  les  toxines  cancéreuses.  Il  en  résulte  que 
l’intensité  de  la  réaction  est  proportionnelle  à  la  quan¬ 
tité  de  toxines  cancéreuses  déversées  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire. 

C’est  ce  qui  est  confirmé  par  l’expérience  clinique  qui 
démontre  que  l’élévation  thermique  est  en  raison  de  l'é¬ 
tendue  des  lésions.  La  diffusion  des  toxines  est  facilitée 
également  s'il  s'agit  d'une  tumeur  de  consistance  molle, 
située  dans  un  tissu  de  circulation  intense  ;  il  s’en¬ 
suit  que  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion  doivent  aussi 
entrer  en  ligne  de  compte. 

On  a  beaucoup  parlé  d’accoutumance  au  médicament. 
Il  est  de  fait  que  la  température  est  moins  élevée  après 
la  ‘2®  ou  la  3®  injection  qu'après  la  première.  Celte  cons¬ 
tatation  se  vérifie  pareillement  pour  l’électrargol. 

S’il  y  a  accouturnance  au  remède,  il  ne  paraît  pas  y 
avoir  d’accoutumance  aux  poisons  cancéreux. 

En  règle  générale,  on  verra  la  température  baisser  d’un 
demi -degré  aux  injections  subséquentes. 

Si,  après  la  première  fois  on  a  relevé  38°5,  après  la  2% 
le  thermomètre  marquera  38°  ou  37°9. 

Chose  étrange,  au  bout  d’un  certain  nombre  d’injec¬ 
tions  endoveineuses,  nous  verrons  la  réaction,  qui  peut 


même  avoir  disparu  dans  l’intervalle,  réapparaître  et  ce 
phénomène  coïncidera  avec  la  diminution  de  la  quantité 
des  urines  et  les  (edèmes,donc  avec  la  rètent'mi  de  toxi¬ 
nes  cancéreuses . 

L’action  du  médicament  sur  la  tumeur  est  surtout  mar¬ 
quée  au  début  du  traitement;  nous  venons  de  voir  qu’au 
bout  de  15  à  20  piqûres,  le  volume  du  néoplasme  est  net¬ 
tement  diminué.  Plus  tard  cette  action  s’atténue  et  tend 
à  s’effacer  ;  d’où  la  nécessité  de  laisser  quelques  jours 
de  répit  entre  deux  séries  d’injections. 

Si  nous  élevons  la  dose  d'électrosélénium  (à  10  cc.  par 
exemple)  et  renforçons  ainsi  son  effet,  nous  obtiendrons 
la  même  réaction  qu'au  début.  En  interrompant  les  piqû¬ 
res  pendant  une  dizaine  de  jours,  nous  reproduirons  en¬ 
core  le  même  phénomène. 

De  ces  constatations  il  résulte  que  les  injections  par 
séries  espacées  de  6à  8  jours,  comme  nous  l’avons  tou¬ 
jours  préconisé,  sont  indiquées  non  seulement  pour  per¬ 
mettre  l’élimination  des  toxines,  mais  aussi  pour  éviter 
l’épuisement  de  l’action  médicamenteuse. 

Le  tableau  des  températures  est  donc  pour  nous  pré¬ 
cieux  à  consulter,  car  il  nous  permet  d'adapter  notre  li¬ 
gne  de  conduite  au  cas  à  traiter. 

Si  la  fièvre  ne  tombe  pas  après  la  2®  ou  la  3  inject’ion, 
il  y  a  lieu  d’espacer  la  suivante  de  3  à  4  jours. 

Des  doses  élevées  de  colloïde  peuvent  amener,  outre  de 
la  fièvre,  des  phénomènes  toxiques  tels  que  céphalée,  vo¬ 
missements  et  même  tendances  syncopales.  Quoique  ces 
incidents  se  dissipent  rapidement  et  n’entraînent  pas  de 
suites  fâcheuses,  il  vaut  mieux  les  éviter  pour  ne  pas  fa¬ 
tiguer  son  malade.  Il  sera  donc  prudent  de  ne  pas  dépas¬ 
ser  5  cc.  par  piqûre. 

Nous  avons  entrepris  une  série  d’expériences  sur  l’a¬ 
nimal  (cobaye  ou  lapin  i  et  nous  avons  réussi  à  reproduire 
ces  phénomènes  toxiques  par  l’introduction  dans  le  sang 
de  doses  excessives  de  métalloïde.  Nous  nous  réservons 
de  revenir  ultérieurement  en  détail  sur  ces  essais.  Rete¬ 
nons  pour  l'instant  que  ces  animaux  se  sont  parfaitement 
rétablis. 

Nous  avons  distingué  deux  phases  dans  l’expérience, 
j  Une  d’hypothermie,  d’une  durée  de  quelques  heures  cor¬ 
respondant  à  la  leucopénie,  l’autre  d’hyperthermie  de 
durée  plus  longue,  moins  variable,  correspondant  à  la 
leucocytose.  Gardons-nous  pourtant  d’appliquer  en  tous 
points  à  l’homme  les  conclusions  de  ces  recherches  ;  il 
semble  que  sa  sensibilité  au  médicament  soit  plus  grande 
et  il  serait  téméraire  de  lui  administrer  de  fortes  doses. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  nature  et  l’étendue  des 
lésions  influaient  considérablement  sur  la  réaction.  Nous 
ne  pouvons  pour  cc  motif  espérer  retirer  un  grand  béné¬ 
fice  du  traitement  chez  des  malades  fortement  cachecti- 
sés.  Dans  ces  cas  désespérés,  le  rôle  de  l’électrosélénium 
est  de  servir  de  sédatif,  rôle  déjà  très  important  en  ce  sens 
que  la  morphine  a  pu  être  complètement  évitée. 

De  ces  remarques,  il  résulte  que  seul  un  emploi  rai¬ 
sonné  de  l’électrosélénium  permet  aux  malades  d’en  tirer 
tout  le  profit  qu'il  est  possible  d’obtenir  par  ce  traite¬ 
ment.  Beaucoup  d’insuccès  et  de  mécomptes  sont  attri¬ 
buables  à  une  technique  défectueuse. 

Celte  technique  peut-elle  être  perfectionnée  ?  Sans  au¬ 
cun  doute  et  l’avenir  ne  tardera  pas  à  nous  fixer. 

Pour  notre  part,  nous  avons  associé  l’électrosélénium  à 
l’éosine,  à  la  quinine  et  à  la  trypsine.  L’éosine  nous  a 
paru  favoriser  l'attaque  de  la  tumeur  ;  la  quinine  est  utile 
en  ce  qu’elle  agit  sur  l’hyperthermie,  mais  elle  ne  nous  a 
pas  semblé  aider  l’action  curative. La  trypsine  seule, en  ra¬ 
mollissant  le  néoplasme,rend  peut-être  l’effet  de  l’électro- 
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sélénium  plus  appréciable.  Somme  toute,  l’avantage  que 
nous  avons  retiré  de  celte  association  de  médicaments  ne 
nous  a  pas  paru  suffisant.  Ces  recherches  demandent  en¬ 
core  à  être  complétées. 

Après  plus  d’un  an  de  pratique  de  la  méthode  nous  pen¬ 
sons  pouvoir  émettre  les  conclusions  suivantes  : 

l"  La  réaction  fébrile  consécutive  aux  injections  intra¬ 
veineuses  d’électrosélénium  est  due  : 

a)  A  la  nature  colloïdale  et  chimique  du  médicament. 

b)  A  la  diffusion  des  toxines  cancéreuses. 

2°  Elle  dépend  de  la  dose  injectée  : 

3"  Elle  est  proportionnelle  à  la  quantité  de  toxines  dé¬ 
versées  dans  la  circulation.  , 

4°  Elle  dépend  de  la  nature,  du  siège  et  de  l’étendue 
des  lésions  cancéreuses. 

5°  Elle  diminue  d’intensité  : 

a)  Par  l’accoutumance  au  médicament  lui-même.  I 

c)  Par  suite  d'une  moindre  surface  attaquée,  la  tumeur  | 
diminuant  de  volume  au  cours  du  traitement. 

6°  La  réaction  leucocytaire  est  due  à  l'action  du  colloïde 
et  à  la  diffusion  des  toxines  cancéreuses. 

7"  De  l’observation  clinique  découle  le  mode  d'emploi 
du  remède.  Il  est  indiqué  de  faire  des  séries  d’une  dizai¬ 
ne  de  piqûres  à  raison  de  trois  par  semaine,  de  5  cc.  cha¬ 
cune,  séries  espacées  de  6  à  8  jours. 

Il  faut  supprimer  le  médicament  pendant  la  menslrua- 
iion. 

La  technique  doit  s’adapter  au  cas  et  varie  donc  légè¬ 
rement. 
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OTC-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Lbs  indications  et  la  technique  de  la  trépanation 
labyrinthique  :  par  Hautant.  (Rapport  présenté  au 
Congrès  de  la  Société  française  d’oto-rhino-laryngologie,  7  mai 
1913). 

La  tiépanation  du  labyrinthe  est  une  opération  de  date  ré¬ 
cente,  dont  les  indications  et  la  technique  sont  encore  discutées 
Le  rapport  de  Ilautant  est  basé  sur  75  observations  personnelles 
etsur23  trépanations  labyrinthiques,  qu'il  a  faites  dans  le  service 
de  Lermoyez. 

La  chirurgie  cherche  à  prévenir  la  méningite,  complication 
qui  fait  tonte  la  gravité  des  labyrinthites.  Si  bien  que,  pour  sa¬ 
voir  si  l'on  doit  trépaner  le  labyrinthe,  il  suffit  de  se  poser  la 
question  suivante  :  cette  labyrinîhi te  peut-elle  être  le  point  de  dé¬ 
part  d’une  complication  endocranienne  ? 

Voici  une  première  ligne  de  démarcation  :  les  labyrinthites 
partielles  ne  provoquent  jamais  directement  une  méningite. 
La  labyriidhite  est  partielle  quand  il  est  encore  possible,  par 
l’une  des  épreuves  semi-circulaire  ou  acoumétrique,  de  "réveil¬ 
ler  l’excitabilité  de  ITin  des  deux  organes  sensoriels  que  ren¬ 
ferme  l’oreille  interne.  Tant  que  la  labyrinthite  reste  partielle, 
elle  n’est  pas  dangereuse,  car  avant  d’envahir  l’endocrâne  elle 
doit  se  transformer  en  labyrinthite  totale. 

11  est  plus  difficile  de  préciser  les  indications  opératoires 
dans  les  labyrinthites  aiguës  totales. 

Hautant  pense  que  l’on  peut  reconnaître,  parmi  les  labyrin¬ 
thites  aigués,  celles  qui  ne  sont  généralement  pas  la  cause  de 
complications  endocraniennes,  et  n'appellent  pas  la  trépanation 
du  labyrinthe,  immédiatement.  Telles  sont  les  labyrinthites 
qui  succèdent  à  la  blessure  opératoire  du  canal  horizontal,  cel¬ 
les  qui  surviennent  au  cours  des  otites  et  des  mastoïdes  aiguës, 
les  labyrinthites  scarlatineuses  ou  tuberculeuses,  enfin  toutes 
celles  qui  éclatent  à  suite  d’une  otorrhée  banale  et  qui,  très 
rapidement,  dès  la  lin  de  la  première  semaine, ne  donnent 
plus  lieu  à  aucun  symptôme  d’irritation  vestibulaire.  Ces  la¬ 
byrinthites  sont  bénigues  :  ce  ne  sont  souvent  que  des  labyrin¬ 
thites  séreuses  par  oedème  collatéral  avant  envahi  l’oreille 
interne  sans  lésion  apparente  de  la  capsule.  Les  labyrinthites 
de  la  scarlatine  ou  de  la  tuberculose  forment  parfois  des  sé¬ 
questres,  mais  elles  se  cantonnent  toujours  au  rocher  et  il  est 
très  exceptionnel  qu’elles  envahissent  les  méninges.  .Au  contrai¬ 
re,  quand  les  labyrinthites  aigues  totales  présentent  pendant 
longtemps.  —  au-delà  de  quinze  jours,  —  des  symptômes  d’ir¬ 
ritation  vestibulaire,  tels  que  vertiges,  troubles  de  l’équilibre, 
nystagmus  spontané,  elles  sont  dangereuses,  et  il  est  nécessaire 
de  les  trépaner.  Ce  sont  ces  formes  subaiguës  et  traînantes, 
dont  le  processus  anatomo-pathologique  reste  en  évolution, 
qui  sont  le  plus  souvent  le  point  de  départ  d’accidents  ménin¬ 
gés.  '  L’heure  chirurgicale,  dans  les  labyrinthites  aiguës  totales 
survenues  au  cours  des  otorrhées  banales,  survient  quand  les 
symptômes  réactionnels  vestibulaires  n’ont  pas  complètement 
disparu  au  quinzième  jour  >. 

Hautant  estime  que,  dans  ces  formes  aiguës  graves. il  laut  tré- 
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paner  de  suite  le  labyrinthe,  sans  attendre  l’apparition  d’un 
symptôme  méningé- 

Les  labyrintliites  chroniques,  qui  remontent  à  plusieurs 
mois  ou  à  plusieurs  années,  peuvent  être  respectées.  Car,  le 
plus  souvent,  le  loyer  labyrinthique  est  éteint  et  cicatrisé.  La 
trépanation  du  labyrinthe  n'est  indiquée  qu’en  cas  de  persis¬ 
tance  des  troubles  de  l’équilibre,  ou  si  l’on  trouve  une  lésion 
osseuse  labyrinthique  (séquestres,  ostéite  du  promontoire,  pa¬ 
ralysie  faciale  recente). 

(  mand  la  labyrinthite  est  accompagnée  d'une  manifestation 
endocranienne,  il  est  urgent  d’ouvrir  le  labyrinthe  et  de  complé¬ 
ter  l’opération,  en  explorant  la  fosse  cérébelleuse,  siège  habi¬ 
tuel  des  complications  labyrinthiques. 

Hautant  expose  très  en  détail  les  méthodes  nouvelles  d’ex¬ 
ploration  cérébelleuse,  proposées  par  Barany  Elles  son  t  encore 
trop  nouvelles  pour  être  admises  sans  restriction  :  elles  man¬ 
quent  de  base  anatomo-pathologique  ;  elles  reposent  sur  des 
nuances  qui  sont  difficiles  rechercher  chez  des  sujets  nor¬ 
maux  ;  elles  mettent  en  lumière,  non  pas  une  lésion  cérébel¬ 
leuse,  mais  un  simple  trouble  fonctionnel  de  cet  organe  qui 
peut  dépendre  d’une  lésion  à  distance.  Hautant  rapporte  plu¬ 
sieurs  observations  qui  montrent  lesrenseignements  donnés  par 
cette  méthode  :  dans  deux  cas,  il  a  été  ainsi  conduit  à  explorer 
la  fosse  cérébelleuse,  qui  présentait  des  lésions  de  méningite  sé¬ 
reuse,  et  l’intervention  a  fait  disparaître  les  troubles  de  l'équili¬ 
bre  accusés  par  les  malades. 

La  technique  opératoire  varie  suivant  que  la  labyrinthite  est 
simple  ou  compliquée. 

La  trépanation  simple  du  Libyrintho sera  exécuté-*,  à  l'inté¬ 
rieur  du  rocher,  suivant  le  procédé  de  llaulant.  Ce  procédé  se 
recommande  :  1^  par  son  idée  directrice, qui  est  la  suivante: 
ouvrir  le  vestibule  devant  la  portion  verticale  du  facial,  pour 
drainer  cette  cavilé  et  la  base  du  limaçon,  et  prévenir  la  propa¬ 
gation  de  l’infection  par  le  conduit  auditif  interne  :  assurer  une 
contre-ouverture  veslibulaire  rétro-faciale  au  fond  d’une  tran¬ 
chée  qui  sépare  cette  cavité  de  la  fosse  cérébelleuse  ;  inutilité  de 
disséquer  tous  les  canaux  et  de  mettre  à  nu  systématiquement 
la  dure -mère cérébelleuse  ;  2°  par  la  simplicité  de  sa  technique  : 
l'ouverture  antérieure  est  aisée;  la  contre-ouverture  rétro-faciale 
est  facilitée  par  la  découverte  de  la  bouche  du  canal  horizontal, 
qui  a  une  situation  constante  (sur  une  horizontale  qui  passe  par 
le  pôle  postérieur  de  la  fenêtre  ovale  et  à  5  millimètres  en  ar¬ 
rière  de  ce  (pôle),  et  elle  s’exécute  en  suivant  la  branche  interne 
du  canal  horizontal,  qui  conduit  à  la  face  postérieure  du  vesti¬ 
bule.  Cette  trépanation  simple  est  sans  danger  :  la  blessure  du 
facial  est  facile  à  éviter  :  la  mortalité  est  pour  ainsi  dire  nulle 

La  trépanation  simultanée  de  la  partie  postérieure  du  vesti¬ 
bule  et  de  la  fosse  cérébelleuse  iprocédé  de  Neumann  )  est  indi- 
q  uée  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  menace  de  complication  endo- 
c  ranienne.  On  commence  par  mettre  le  sinus  à  nu,  le  long  de 
sa  partie  descendante  ;  on  resèque  la  face  postérieure  de  la  mas- 
to'ide,  puis  la  face  postérieure  du  rocher.  On  ouvre  ainsi  la  bou¬ 
cle  du  canal  vertical  postérieur,  puis  celle  du  canal  horizontal. 
.4  ce  moment  il  est  facile  d’ouvrir  le  vestibule,  par  son  extré¬ 
mité  postérieure,  et  d’explorer  la  dure-mère  dans  la  région  du 
sac  endolymphatique.  (li^eLluefois  même  la  gouge,  en  glissant 
sous  le  coude  du  facial,  parvient  à  ouvrir  le  bord  postérieur  du 
conduit  auditif  interue. 

Contribution  à  /  étude  de  la  tuberculose  laryn¬ 
gés  ;  par  le  l)*'  Edouard  Bol.xxd.  de  Lamotte-Beuvron. 

L'auteur  apporte  le  résultat  de  son  expérience  personnelle  faite 
par  4  ans  de  vie  commune  avec  les  tuberculeux  au  Sanato¬ 
rium  des  Pins.  Avantage  de  suivre  les  malades  au  jour  le  jour. 
Sur  .'■30  tuberculeux  il  a  constaté  Sb  laryngites  tuberculeuses, 
chiffre  probablement  heureux.  Très  habituellement  la  tubercu¬ 
lose  laryngée  est  secondaire  parce  que  le  malade  tousse  et  crache. 
Un  grand  nombre  de  laryngites  érythémateuses  banales  sont 
souvent  de  nature  tuberculeuse.  Le  traitement  se  résume  en  ces 
principes  ne  pas  nuire,  ne  pas  toucher.  Quand  le  malade  nesouf- 
fre  pas.  s'abstenir  de  toutes  médication,  badigeonnage,  attou¬ 
chements,  injections.  Instituer  la  cure  de  silence  rigoureux. 

Si  l’état  pulmonaire  est  bon,  galvano-cautérisation.  Si  le  ma¬ 
lade  souffre,  instillations  de  novocaïne  dans  le  larynx,  ou  injec¬ 


tion  d’alcool  dans  le  laryngé  supérieur.  Tout  les  climats  se  va¬ 
lent  eomme  adjuvant  thérapeutique.  Le  pronostic  est  intime¬ 
ment  lié  à  celui  de  la  tuberculose  pulmonaire  sous-jacente  :  on 
ne  meurt  pas  de  son  larynx,  on  meurt  deson  poumon. 

j  Sténoses  inflammatoires  chroniquos  de  la  ré¬ 
gion  cardiaque  de  !  œsophage  ;  [lar  Georges  Lie- 
B.xuLT.  [Thèse  Paris 

L.  décrit  sous  ce  nom  une  sténose  qui  n'est  ni  néoplasique,  n 
traumatique,  ni  inflammatoire  aiguë. 

Son  siège  n’est  pas  précisément  le  cardia,  mais  la  partie  de 
l’œsophage  qui  est  bridée  par  les  fibres  musculaires  du  dia¬ 
phragme. 

Elle  apparaît  à  tout  âge,  particulièrement  chez  rhomme  adul¬ 
te,  elle  a  pour  cause  le  tabac,  l’alcool,  les  mets  irritants,  l’ali¬ 
mentation  rapide,  les  varices  œsophagiennes.  Sous  ces  causes  ba 
nales  se  produit  une  irritation  souvent  une  érosion,  laquelle 
détermine  une  contracture  réflexe  de  l’œsophage, 
j  L’affection  dilate  brusquement  ou  évolue  lentement  par  une 
gène  progressive  de  la  déglutition,  puis  s’installent  la  dysphagie 
à  type  œsophagien,  les  régurgitations  et  vomissements,  un  mau¬ 
vais  état  général,  amaigrissement,  etc. 

A  l’examen  physique,  l'auscultation,  le  cathétérisme,  la  {ra¬ 
dioscopie  indiquent  un  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  de 
l’œsophage.  L'œsophage  montre  soit  l'irritation  simple  de  la  mu¬ 
queuse,  soit  une  exulcéralion  qu’il  faut  chercher  avec  soin,  soit 
un  bourgeonnement. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  lente,  elle  peut  durer  des 
années  contrairement  au  cancer. 

Le  diagnostic  avec  le  cancer  peut  êtretiès  malaisé,  il  y  a 
bourgeonnement  :  une  biopsie  s’impose. 

Le  traitement  sera  d’abord  la  gastrostomie  permettant  l’ali¬ 
mentation  du  malade  et  procurant  le  repos  de  l'œsophage  ;  puis 
localement  :  dilatation  lente  et  progressive,  électrolyse  circulaire. 

!  11.  Bourgeois 

Le  larynx  dans  la  paralysie  glosso-labio-laryn- 
gée  ;  par  L.vnnois  et  Gh.vrvkt.  (Ann.  des  malad.  de  l’oreille 
j  el  du  larynx,  l'.lU,  n"  o.) 

La  maladie  de  Duchenne  semble  être  surtout  une  paralysie 
glosso-labio-pharyngée.  Les  signes  laryngés  peuvent  venir  com- 
'  plèter  le  tableau  clinique,  mais  ils  sont  habituellement  légers  et 
I  peuvent  manquer. 

■  Le  larynx  ne  prend  aucune  part  dans  pes  troubles  de  la  dé- 
;  glutition  ;  la  sensibilité  réflexe  est  ordinairement  conservée. 

'  La  part  que  prend  le  larynx  dans  la  production  des  troubles 
de  la  parole  est  presque  insignifiante  ;  l’affaiblissement  du  son 
vocal  relève  de  la  faiblesse  respiratoire  ;  l’aphonie  est  exception- 
,  nelle. 

i  Par  contre,  les  troubles  respiratoires  d’origine  laryngée  peu- 
;  vent  être  graves,  ils  sont  exceptionnels,  certains  malades  présen- 
j  tent  des  accès  de  suffocation  intenses  durant  quelques  secondes. 
Objectivement,  la  paralysie  complète  d’une  corde  vocale  est 
très  exceptionnelle.  De  simples  parésies  des  tenseurs  ou  des  ab¬ 
ducteurs  de  cordes,  cette  dernière  plus  tardive,  existent  parfois  ; 
elles  sont  bilatérales . 

L’apparition  des  signes  laryngés  est  presque  toujours  tardive 
et  les  troubles  parétiques  du  larynx  sont  postérieurs  à  ceux  de 
j  la  langue,  des  lèvres  et  du  voile. 

Nombreux  sont  les  malades  dont  le  larynx  reste  intact  jus- 
!  qu’à  la  fin. 

i  La  névrotomie  du  laryngé  supérieur  contre  la 
'  dysphagie  des  tuberculeux  par  .Moulonguet.  i  Ami. 
des  maladies  de  ioreiile  ei  du  larynx,  10. 1,  n**  j.i 
Infiltration  tuberculeuse  du  larynx,  douleur  intolérable  du 
côté  droit  provoquée  par  le  moindre  effort  de  déglutition,  échec 
complet  des  injections  d'alcool  et  de  tous  les  traitements  em¬ 
ployés.  M.  se  décide  à  sectionner  le  nerf  :  anesthésie  à  la  novo- 
caïne-adrénaline.  incision  de  ô  centimètres  parallèle  au  bord  su¬ 
périeur  du  cartilage  thyroïde,  à  égale  distance  de  ce  bord  et  de 
l'os  hyoïde  ;  section  de  l’aponévrose  superficielle,  écartement  des 
fibres  du  thyro- hyoïdien  à  la  sonde  cannelée  ;  découverte  et 
résection  du  nerf  sur  un  centimètre.  Cessation  immédiate  com¬ 
plète  et  durable  de  la  dysphagie.  H.  B. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  juillet  1913 

Rapport.  —  M.  Mosny  lit  à  l’Académie  un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Fabre-Domergue  relatif  à  l'épuration  des  huîtres  par  la  stra- 
bulation. 

Il  propose  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  :  i  (Ju’il  ne  soit  livré  à  la 
consommation  que  des  huîtres  provenant  directement  et  immédiate¬ 
ment  de  bassins  de  stabulation  avec  eau  de  mer  filtrée,  établis  dans 
les  conditions  d'aménagement  et  de  fonctionnement  déterminées  par 
M.  Fabre-Domergue  dans  son  travail  ».  L’Académie  sera  appelée  à 
voter  ultérieurement. 

Discussion  du  rapport  de  M .  Achard  sur  la  révision  de  la  loi 
Roussel.  —  M.  Gaucher,  appuyant  les  conclusions  de  M.  Pinard, 
développées  à  l'avant-derniére  séance,  est  d’avis  qu’n  est  dangereux 
de  ramener  le  temps  de  l’allaitement  obligatoire  de  7  à  4  mois.  Mais 
puisque  l'allaitement  mercenaire  constitue  une  importante  ressource 
pour  certaines  familles  pauvres,  il  propose,  pour  encourager  la  repo¬ 
pulation  le  vœu  suivant  : 

«  L'Académie  n’est  pas  d’avis  d’abaisser  de  7  à  4  mois  l’âge  des 
enfants  au-delà  duquel  les  mères  peuvent  se  placer  comme  nour¬ 
rices.  Elle  émet  le  vœu  que  soit  étudié  le  moyen  de  subventionner 
les  mères  pauvres  pendant  les  7  premiers  mois  au  moins  de  l'allaite¬ 
ment  de  leurs  enfants.  » 

La  discussion  est  renvoyée  à  la  rentrée. 

Rapport  sur  un  travail  de  M.  Chaussé  sur  la  transmissibilité  de  la 
tuberculose  par  agitation  de  linges  souillés.  —  M.  Letulle. 

Inconvénients  présentés  pour  l’hygiène  des  nouveau-nés  par  l'em¬ 
ploi  de  certaines  tétines.  —  Les  meilleures  tétines,  d’après  M.  Lutz, 
sont  celles  en  caoutchouc  vulcanisé  à  chaud  au  bain  de  soufre. 

Pierre  Gastinel. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2.5  Juillet 

Traitement  local  del'ang'ne  de  "Vincent  par  lesalvarsan.  —  MM. 
Louis  Rénon  et  Deshouis,  utilisant  la  méthode  de  M.  Achard,  rap¬ 
portent  une  nouvelle  observation  dans  laquelle  l’emploi  du  salvarsan 
en  applicati  ons  locales  faites  au  cinquième  jour  d'une  angine  de  "Vin¬ 
cent  a  donné  un  excellent  résultat.  En  trois  jours,  on  constata  une 
chute  complète  de  la  température,  et  la  disparition  detous  lessignes 
locaux  et  fonctionnels. 

Pigmentation  des  muqueuses. —  M.  Crouzon  —  Présentation  de- 
malade  porteur  de  taches  pigmentaires  au  niveau  des  commissures 
labiales.  Pas  d'Addison,  pa.s  de  diabète,  bronzé,  pas  de  mélanoder¬ 
mie.  Il  y  a  une  dyschromie  d'origine  ethnique,  type  établi  par  M. 
Crouzon. 

Vertiges  de  Ménière  d'origine  syphilitique.  —  M.  Milian  rappor¬ 
te  deux  observations  de  vertige  labyrinthique.  Guérison  rapide  par 
le  néo-salvar:ïan.  Réactivation  du  àVasserman. Réaction  duHerxhei- 
mer  est  très  forte  ;  le  vertige  labyrinthique  est  caractérisé  par  le 
bourdonnement,  la  diminution  de  l’acuité  auditive,  le  vertige  surve¬ 
nant  aux  mouvements  de  tète. 

Anémie  pernicieuse  cryptogénétique  aveehémolysinhémie  etfragil- 
té  globulaire  alternantes.  Présence  constante  de l'isosensibilisatrice 
dans  le  sérum.  Résistance  à  l'action  de  la  sensibilisatrice  hémolyti¬ 
que  des  hématiques  provenant  d'individus  dont  le  sérum  est  doué 
de  propriétés  isolytiques.  --  M.  F.  Widalet  R.  J.  Weissenbach. 

L'étude  systématique  des  propriétés  lytiques  du  sérum  et  de  la  ré¬ 
sistance  globulaire,  chez  une  femme  de  55  ans  atteinte  d'anémie  per¬ 
nicieuse  cryptogénétique  de  type  métaplastique  nous  a  permis  do  re¬ 
lever  plusieurs  particularités  intéressantes  sur  les  rapports  des  pro¬ 
priétés  humorales  et  globulaires  et  l’évolution  de  la  déglobulisa- 

On  notait  par  intermittence  l'existence  d’une  isolysinc  dans  le  .sérum 
et  l’apparition  de  fragilité  globulaire.  11  existe  dans  cette  observation 
un  parallélisme  rigoureux  entre  l'apparition  de  la  fragilité  globulaire 
aux  solutions  hypotoniques  de  chlorure  de  sodium  et  les  poussées  de 
déglobulisation.  L’apparition  de  la  fragilité  globulaire  avec  la  présen¬ 
ce  de  1  isolysine  dans  le  sérum.  Toutefois  la  disparition  du  pouvoir 
hémolytique  du  sérum  coïncidant  avec  l'apparition  delà  fragilité  glo¬ 
bulaire  ne  peut  être,  dans  ce  cas.  un  argument  en  faveur  de  l’hémo- 
lysine  libre  sur  les  globules  ainsi  fragilisés.  Une  technique  appropriée 


I  permet  de  déceler,  même  à  ce  moment,  la  présence  dans  le  sérum  do 
la  sensibilisatrice  hémolytique. 

En  étudiant  les  propriétés  liémolytiqu  es  du  sérum  de  notre  malade 
sur  différents  échantillons  de  globules  rouges  humains  nous  avons 
pu  mettre  en  évidence  le  fait  suivant, vérifié  pour  toute  une  série  d’au¬ 
tres  cas  ;  les  hématies  provenant  d'un  individu  dont  le  sérum  possède 
au  même  moment  des  propriétés  isehémolytiques  ou  insensibilisa¬ 
trices  ne  sont  pas  hemolysées  par  le  sérum  d’autres  individus  présen¬ 
tant  mêmes  propriétés.  Il  ne  semble  pas  exister  de  rapport  direct  en¬ 
tre  la  présence  d’une  isolysine  sanguine  la  résistance  globulaire  et 
l’isolysine  et  l’hyperrésistance  aux  solutions  hypotoniques.  La  notion 
delà  résistance  des  hématies  à  l’action  de  l  isosensibilisatrice  hémoly¬ 
tique  établit  au  cours  d’états  pathologiques  sanguins  analogues, 
l’existence,  à  côté  de  ressemblances  anatomiques,  de  ressemblances 
biologiques  entre  globules  d’une  part  et  sérums  d’autre  part,  créant 
de  véritables  équilibres  pathologiques. 

La  constante  d'Ambard  dans  quelques  états  cardiaques  et  vascu¬ 
laires.  —  MM.  Merklen  et  Croissant  ont  recherché  les  modifica¬ 
tions  subies  par  la  constante  d’Ambard  au  cours  des  affections  car¬ 
dio-vasculaires. 

Ils  ont  étudié  à  ce  point  de  vue  dix  aortiques  et  dix  mitraux, 
dont  les  reins  paraissaient  indemnes  ou  traduisaient  leurs  altéi’ations 
par  l'existence  d’albuminurie. 

Sur  dix  aortiques  et  artériels,  ils  ont  noté  neuf  fois  l'élévation 
du  coefficient  uréo-sécrétoire.  'Trois  fois  l’hyposystolie  des  sujets 
obligeait  à  faire  une  part  à  la  stase  rénale. 

Sur  les  six  autres  sujets,  l’albuminurie  a  été  notée  deux  fois.  La 
participation  rénale  en  définitive  s’est  révélée  plus  souvent  par  l’exa¬ 
gération  de  la  constante  que  par  la  présence  d'albumine.  Ces  faits 
apportent  une  nouvelle  preuve  do  l'atteinte  fréquente  des  reins  chez 
de  semblables  sujets. 

Sur  dix  mitraux,  la  constante  a  été  cinq  fois  exagérée  :  une  fois 
il  s’agissait  d’une  asystolique  albuminurique,  trois  fois  de  mitraux 
compensés  non  albuminuriques,  une  fois  d’un  asystolique  non  albu¬ 
minurique.  La  constante  était  normale  dans  les  mêmes  proportions 
,pour  chaque  groupe  de  malades. 

Le  nomure  des  constantes  au-dessus  de  la  normale  est  plus  faible 
chez  les  mitraux  que  chez  les  artériels.  De  plus  l’augmentation  de  la 
constante  n’atteint  pas  en  général  une  valeur  aussi  élevée  chez  les 
premiers  que  chez  les  seconds. 

M.  Merklen.  —  La  recherche  de  ce  coefficient  est  importante 
surtout  chez  des  malades  qui  n’ont  pas  d’albumine,  car  elle  permet 
de  déceler  des  troubles  fonctionnels  déjà  existants. 

M.  Widal. — Le  coefficient  d’Ambard  est  très  important  chez  le  sujet 
normal,  mais  n’a  plus  de  valeur  pour  les  états  pathologiques. Dans  ces 
états  le  dosage  de  l'urée  dans  le  sang  est  préférable,  car  il  est  plus 
facile  à  faire  tandis  que  le  coefficient  d’Ambard  est  très  dift’icile  à  re¬ 
chercher  et  très  sujet  à  erreur. 

M.  Josué  sur  onze  asystoliques,  a  cherché  les  deux  réactions 
(coefficient  d’Ambard  et  dosage  de  l’urée)  et  a  trouvé  une  discor¬ 
dance  entre  les  deux  dans  certains  cas. 

M.  jRathery  :  trouve  que  le  coefficient  d’Ambard  est  quelque¬ 
fois  difficile  à  interpréter,  il  ne  donne  pas  d’éléments  de  pro¬ 
nostic. 

Réinfection  de  syphilis  après  un  traitement  par  le  606.  —  M. 
Queyrat.  — Présentation  de  malade.  Le  malade  a  reçu  1.80  de  60b. 

M.  Hudelot  croit  que  souvent  l’accident  de  la  première  infection 
n'est  pas  de  nature  syphilitique .  D’autres  fois,  l’accident  considéré 
comme  une  réinfection  n’est  que  l'apparition  tardive  d’accidents  se¬ 
condaires  chancriformes.  Friedel. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  25  juillet  1913. 

Action  des  digitaliques  sur  la  diurèse  et  les  vaisseaux  rénaux.  — 
MM.  Martinisco  et  Tiffeneau.  —  Les  faibles  doses  de  digitaline 
cristallisée  ou  d’extrait  physiologique  de  digitale  sont  susceptibles 
d’améliorer  la  diurèse  chez  le  chien  normaL  cliloralosé  ;  cet  effet 
peut  se  manifester  sans  que  la  pression  san^^ine  soit  modifiée  ;  il 
s'accompagne  le  plus  souvent  d'une  vaso-dilatation  rénale  durable 
précédée  ou  non  d'une  vaso-constriction  brusque  et  de  courte  durée. 

Technique  de  la  traehéo-flstulisation  chez  le  chien  et  chez  le  lapin. 
—  M.  G.  Rosenthal.  —  La  trachéo-fisiulisation  se  fait  sous  anes¬ 
thésie  locale  par  une  incision  transversale  et  une  découverte  verti¬ 
cale  de  la  trachée  qui  est  ponctionnée.  Avant  l'introduction  de  la 
canule  de  2  mm.  qui  sera  laissée  à  demeure,  il  est  utile  de  pa.sser 
les  fils  médians,  dont  les  chefs  supérieurs  et  inférieurs  seront  noués 
après  le  nœud  simple.Chez  le  chien  la  canule  humaine  s'utilise;  chez  le 
lapin,  il  y  a  lieu  d'utiliser  une  canule  spéciale  en  baïonnette,  c’est- 
à-dire  coudée  à  l’angle  droit. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


413 


De  l'obtention  à  l’aide  de  lathionine  de  réactions  cardio -vasculaires  ' 
caractéristiques  d'une  injection  antérieure  d’adrénaline. —  MM. 
Gàutrelet  et  Buault.  —  Les  auteurs  ont  observé  l’apparition  des 
contractions  cardiaques  d’allure  adrénalique,  véritables  rappels  adré- 
laniquesà  la  suite  d’injections  de  thionine,chez  un  certain  nombre  de 
chiens  qui  avaient  reçu  quelques  heures  et  même  24  jours  aupara¬ 
vant  une  légère  dose  de  suprarénine.  Ils  ne  peuvent  affirmer  pour  le 
moment  s’il  s’agit  de  phénomènes  d’anaphylaxie  fonctionnelle  ou  de 
phénomènes  indépendants  de  l’anaphylaxie. 

Recherche  sur  les  produits  hypotensifs  dérivés  des  plaquettes. —  MM. 
Lesourd  et  Pagniez.  —  Le  produit  hypotenseur  qu’on  extrait  des 
plaques  du  lapin  par  l’eau  distillée  peut  facilement  donner  des  chutes  , 
de  pression  allant  jusqu'à  6  ou  7  cent,  de  mercure  après  injection 
intraveineuse  chez  le  lapin.  L'importance  de  l'effet  hypotenseur  est  i 
proportionnelle  à  la  quantité  de  produit  injecté  ;  toute  injection 
est  suivie  de  chute  de  pression  et  on  n’observe  pas  de  phénomènes 
de  tachyphylaxie.  La  substance  hypotensive  résiste  à  la  chaleur  ; 
l’ébullition  et  même  un  séjour  de  10  minutes  à  l’autoclave  à  120  n’al¬ 
tèrent  point  son  activité.  Cette  substance  enfin  est  soluble  dans  l’al¬ 
cool  :  en  traitant  des  plaquettes  par  20  volumes  d’alcool  absolu  on  ob¬ 
tient  par  dessiccation  un  produit  qui  se  dissout  incomplètement  dans 
l'eau  et  présente  une  forte  activité  hypotensive. 

Virus  de  la  poliomyélite  et  culture  des  cellules  in  vitro.  —  M. 
Levaditi  a  essayé  de  cultiver  le  virus  de  la  poliomyélite.  Des  gan¬ 
glions  rachidiens  ont  été  prélevés  chez  des  sujets  atteints  de  paraly¬ 
sie  infantile  et  ensemencés  dans  du  plasma  de  singe.  Au  bout  de  4 
passages  pratiqués  en  l'espace  de  21  jours, le  virus  s’est  montré  aussi 
actif  pour  le  singe  qu’au  début.  La  méthode  en  question  permet  donc 
la  conservation  et  aussi  la  pullulation  du  virus  de  la  poliomyélite 
hors  de  l’organisme  à  la  température  de  37® . 

Contribution  à  l'étude  des  sensibilisatrices  hémolytiques  naturelles 
du  sérum  humain.  Nouvelle  technique  de  recherche  de  l  isosensibiiisa- 
trice.  Résultats  de  l  examen  de  cinquante  sérums  normaux  et  patho¬ 
logiques.  —  MM.  11  idal  et  Weissenbach.  —  Les  auteurs  ont  re¬ 
cherché  la  présence  de  l’isosensibilisatrice  hémolytique  dans  50  sérums 
humains  normaux  et  pathologiques  pour  lesquels  la  recherche  d’une 
isohémolysine  par  le  procédé  classique  donnait  un  résultat  négatif. 
La  recherche  a  donné  un  résultat  négatif  avec  41  échantillons  prove¬ 
nant  d’individus  normaux  ou  atteints  d’affections  variées  dans  quel¬ 
ques  cas  accompagnées  d'anémie.  La  présence  de  l’isosensibilisatrice 
a  été  constatée  à  plusieurs  reprises  dans  le  sérum  de  huit  individus 
atteints  d'états  anémiques  de  causes  différentes (3  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse  cryptogénétique  1  cas  d’anémie  du  3®  degré  avec  splénoméga¬ 
lie  sans  ictère,!  cas  d’anémie  chez  un  tuberculeux  (cas  d’anémie  chez 
une  femme  atteinte  de  fibrome  avec  ménorrhagie,  1  cas  de  cancer  de 
l’estomac  avec  anémie  de  type  pernicieux,  1  cas  d’ictère  hémolytique 
acquis  en  poussée).  La  recherche  a  de  même  donné  un  résultat  posi¬ 
tif  avec  le  sérum  d’une  femme  non  anémique  dont  la  résistance  glo- 
buiaire  était  normale,  mais  qui  avait  antérieurement  présenté  des 
poussées  d'ictère  hémolytique. 

Synthèse  biochimique  des  héxobioses  par  lémulsine.  —  MM. 
Bourquelet,  Herrissey  et  Coire. 

La  réaction  d’Abderhalden  dans  les  helminthiases.  —  M.  Wein¬ 
berg  (p.  -Mlle  Rubinstein). 

Os  pénien  et  clitoridien  des  Félins.  —  MM.  Retterer  et  Neuville. 

Croissance  des  appareils  de  Sehwann  à  l'extrémité  du  bord  périphé¬ 
rique  des  nerfs  sectionnés.  —  M.  Nageotte. 

A  propos  du  système  pigmentaire.  —  M.  Borrel. 

Imprégnation  élective  du  pigment.  —  M.  Masson. 

Léon  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  juillet  1912. 

A  propos  des  greffes  osseuses.  —  M.  Mauclaire.  —  Je  vous  ap¬ 
porte  les  résultats  que  j’ai  obtenus  dans  13  essais  de  greffe  osseuse 
pour  lésions  diverses  des  os.  Ces  résultats  sont  très  variables,  tan¬ 
tôt  satisfaisants,  tantôt  médiocres  ou  mauvais.  En  voici  le  détail. 

2  cas  de  greffes  destinées  à  réparer  une  perte  de  substance  osseuse 
due  à  l’ablation  d'un  néoplasme  :  2  échecs,  2  récidives. 

7  cas  de  greffes  intra-médullaires  pour  fractures  diaphysaires  avec 
4  échecs,  3  succès  relatifs. 

1  cas  de  greffe  d'ua  froment  d'omoplate  pour  réparer  une  perte 
de  substance  du  crâne  :  échec  partiel  par  nécrose  d’une  partie  du 
greffon. 

1  cas  de  greffon  du  péroné  destiné  à  remplacer  un  métacarpien 
enlevé  pour  tuberculose,  1  succès. 

1  cas  de  greffe  articulaire  partielle  pour  ankylosé  du  coude,  1 
succès. 


Traitement  chirurgical  de  la  constipation.  —  M.  Paucbet  (d’A¬ 
miens).  —  La  stase  cæcale,  complication  de  l'entéroptose,  résulte  de 
coudures  et  dilatations  anormales  de  certains  segments  de  l'intestin 
et  surtout  du  cæcum  et  de  la  terminaison  de  l'iléon.  Cette  stase 
ca'cale  occasionne  des  troubles  de  toute  sorte  par  résorptions  toxi¬ 
ques  ;  troubles  nerveux,  digestifs  et  généraux.  Elle  aboutit  à  une 
déchéance  de  l’organisme  avec  sénilité  précoce. 

Depuis  10  ans  j’opère  des  constipés  et  depuis  3  ans  je  recherche 
systématiquement  chez  tous  mes  laparotoraisés  les  coudures  et  les 
brides  ligamenteuses.  Contre  cette  stase  stercorale  j'ai  fait  trois  or¬ 
dres  d’opérations  : 

1»  Des  opérations  simples  :  section  de  brides,  cæcoplicatures, 
cæco-fixations,  etc.  en  général  sans  résultats  appréciables. 

2®  Des  entéro-anastomoses  :  iléo  ou  cæco-sigmoidostomies. 

3®  Trois  résections  totales  ou  presque  totales  du  gros  intestin. 

Cette  dernière  opération  est  bénigne  et  facile,  mais  les  résultats 
éloignés  sont  peu  satisfaisants. 

Bien  entendu  ces  opérations  ne  doivent  être  faites  qu’aprés  échec 
des  différents  traitements  médicaux,  du  massage,  etc.  et  on  devra 
avant  toute  opération  faire  faire  la  radioscopie  et  la  radiographie. 

Les  meilleures  opérations  sont  certainement  les  entéro-anastomo¬ 
ses.  33  ont  été  faites  avec  1  mort.  Les  résultats,  sans  être  parfaits, 
sont  bons.  Mais  après  l’opération  il  faut  recourir  à  la  culture  physi¬ 
que  et  au  massage. 

M.  Tufûer.  —  Je  crois  qu’il  existe  plusieurs  facteurs  pathogéni- 
ques de  la  stase  intestinale.  Les  coudures  genre  Lane  et  genre  Jac¬ 
kson,  les  flexions  forcées  des  angles  existent  sans  discussion  possible. 
Mais  en  outre  intervient  la  faiblesse  de  la  paroi  musculaire  de  l'intes¬ 
tin  et  aussi  l’état  de  la  muqueuse.  Le  départ  entre  ces  3  facteurs  est 
malheureusement  difficile  à  faire  sans  quoi  on  arriverait  à  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  meilleurs. 

M.  Delbet.  —  Il  existe  untype  spécial  de  constipation  qu’on  rencon¬ 
tre  chez  les  jeunes  filles  atteintes  d’aplasie  génitale.  Chez  ces  malades 
à  utérus  infantile,  à  bassin  étroit  on  trouve  la  membrane  de  Jackson, 
les  brides  de  Lane.  Elles  sont  constipées  et  ont  en  outre  des  douleurs 
vives  dans  la  moitié  droite  de  l’abdomen.  La  stase  paraît  unique¬ 
ment  cæcale.  A  quoi  bon  dés  lors  enlever  tout  l'intestin.  Une  iléo- 
transversocotomie  suffit  à  faire  cesser  les  troubles. 

Sporotrichose  primitive  de  I  humérus.  —  M.  Jeanne  (de  Rouen) 
communique  un  cas  de  sporotrichose  primitive  fermée  de  l’humérus 
chez  une  jeune  fille  de  10  ans  diagnostiquée  cliniquement  et  par  la  ra¬ 
diographie.  Guérison  parfaite  par  le  seul  traitement  ioduré. 

Dix-neuf  cas  de  transfusion  du  sang.  —  M.  Delbet  fait  un  rap¬ 
port  sur  ces  dix-neuf  cas  communiques  par  MM.  Guillot  et  Dehelly 
(du  Havre).  On  peut  les  classer  en  5  groupes  :  1®  transfusion  pour 
états  hémophiliques  sans  phénomènes  infectieux  (6  cas)  ou  avec  phé¬ 
nomènes  infectieux  (2  cas)  ;  2®  transfusion  pour  hémorragies  aiguës 
(5  cas)  ;  3®  transfusion  pour  anémie  (2  cas)  ;  4°  transfusion  à  des  ty¬ 
phiques  de  sang  d’individus  immunisés  (2  cas)  ;  5"  transfusion  dans 
un  cas  de  cancer  utérin  (1  cas). 

Les  résultats  de  cet  ensemble  sont  peu  satisfaisants  et  dans  aucun 
cas  la  transfusion  ne  paraît  avoir  eu  de  résultat  bien  appréciable,  et 
même  dans  le  cas  de  maladie  infectieuse,  la  transfusion  dn  sang  d’un 
malade  immunisé,  non  seulement  ne  paraît  pas  avoir  eu  d’action  thé¬ 
rapeutique,  mais  peut-être  même  a-t-elle  produit  des  perturbations 
graves. 

Cette  question  de  la  transfusion  est  tout  entière  à  étudier  et  on 
n’a  pas  le  droit  actuellement  de  faire  des  transfusions  à  la  légère. 

De  la  colectomie.  —  M.  Hartmann  fait  un  rapport  avec  deux  cas 
de  colectomie  pour  cancer  du  côlon  pelvien  communiqués  par  M.Du- 
jarrier,  et  suivis  de  succès. 

L  os  tibiale  externum.  —  M.  Launay  fait  un  rapport  de  5  obser¬ 
vations  communiquées  par  M.  Mouchet,  concernant  une  anomalie  os¬ 
seuse  du  tarse  donnant  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  comparables 
à  ceux  d’une  tarsalgie  ordinaire  et  pouvant  après  un  traumatisme  si¬ 
muler  une  fracture  du  scaphoïde.  Il  s'agit  d'un  petit  os  triangulaire 
à  base  antérieure  uni  au  scaphoïde  par  du  tissu  fibreux  au  niveau  de 
sa  partie  postérieure  et  interne  :  c'est  T  «  os  tibiale  externum  »  de 
Lerochke. 

Après  traumatisme,sur  les  radiographies  la  présence  de  cet  os  peut 
faire  croire  à  une  fracture  du  tubercule  du  scaphoïde.  En  dehors  du 
traumatisme,  cet  os,  s’il  occasionne  des  troubles,  doit  être  extirpé. 

Séance  du  23  ju  llet 

La  transfusion  du  sang.  —  M.  Robineau.  —  On  peut  être  surpris 
que  MM.  Guillot  et  Dehelly  aient  pu  trouver  si  souvent  des  indica¬ 
tions  à  pratiquer  la  transfusion  du  sang.  L’occasion  de  faire  la 
transfusion  me  paraît  se  présenter  rarement.  Je  ne  l’ai  pour  ma  part 
rencontrée  que  deux  fois.  Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d'une 
femme  atteinte  d’inondation  péritonéale .  La  transfusion  ne  fut  pas 
acceptée  et  cependant  la  malade  guérit  parfaitement. 
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Dans  le  2*  cas  il  s’agissait  d’un  homme  de  38  ans  atteint  depuis 
des  années  d’hémorroïdes  saignantes.  L’écoulement  depuis  quelque 
temps  était  devenu  continu  l’état  du  malade  en  était  devenu  très 
alarmant.  Des  injections  de  sérum  artificiel  et  de  sérum  de  cheval 
réussirent  à  arrêter  les  hémorrhagies.  Cependant  le  sang  ne  se  répa¬ 
rait  pas  et  la  faiblesse  persistait.  On  fit  alors  une  transfusion.  L’ef¬ 
fet  fut  remarquable  chez  ce  quasi-moribond,  mais  il  ne  fut  pas  immé¬ 
diat.  Ce  n’est  qu’au  bout  du  treizième  jour  qu’il  devint  appréciable. 
Quelque  temps  encore  la  faiblesse  persista.  Puis  brusquement  en 
quelques  jours  l’activité  reparut  et  la  guérison  fut  alors  très  rapide. 

L’  ‘  os  tibiale  externum  >  .  —  M.  Broca.  —  Les  faits  communi¬ 
qués  par  M.  Mouchet  m’ont  rappelé  le  cas  suivant  observé  par  moi. 
Il  s'agissait  d’une  jeune  fille  de  14  ans  qui,  s’étant  fatiguée,  fut  prise 
de  douleurs  dans  l’un  des  pieds.  Au  niveau  du  scaphoïde,  la  pression 
était  douloureuse.  M .  Capette  soupçonna  la  présence  de  cet  os  anor¬ 
mal  et  la  radiographie  confirma  son  diagnostic.  L'ablation  de  cet 
os  amena  la  guérison. 

Traitement  de  l'appendicite  aiguë.  —  M.  Ombredanne.  —  .l’ai  eu 
l'occasion  comme  chirurgien  du  bureau  centrai  de  traiter  un  certain 
nombre  d’appendicites  aigues  et  j’étais  partisan  de  n’intervenir  à 
chaud  qu’assez  rarement .  Depuis  quatre  ans  que  je  suis  à  la  tête  d'un 
service  de  chirurgie  infantile,  je  suis  devenu  plus  interventionniste 
parce  que  j’ai  vu  assez  fréquemment  des  accidents  dus  â  la  péritonite  gé¬ 
néralisée  secondaire  et  parce  qu’il  me  paraît  démontré  qu’on  cons¬ 
tate  ces  péritonites  malgré  un  traitement  sévère  par  la  glace,  traite¬ 
ment  qui  en  masque  mais  n’en  arrête  pas  le  développement.  La  glace, 
comme  l’opium,  donne  une  accalmie  dont  il  faut  se  méfier. 

Toutes  les  appendicites  aiguës  graves  ou  légères,  dont  le  diagnostic 
est  certain,  je  les  opère  si  je  les  vois  dans  les  24  ou  36  premières 
heures.  Si  déjà  les  accidents  s’atténuent  quand  on  les  amène.  J’at¬ 
tends.  Si  l'appendicite  reste  douloureuse  après  le  3«  ou  5' Jour,  J’o¬ 
père  sans  hésitation. 

En  ce  qui  concerne  le  drainage  je  dirai  que  je  draine  en  général. 

M.  Sicile.  —Toute  appendicite  opérée  dans  les  36  premières 
heures,  guérit.  Attendre  c’est  laisser  les  lésions  se  multiplier  et  les 
suites  opératoires  sont  alors  moins  favorables.  L'aphorisme  de  Dieu- 
lafoy  me  semble  vrai  et  j’estime  qu’en  ces  circonstances  l’opération 
n’est  jamais  mortelle. 

Même  après  48  heures,  si  le  diagnostic  est  certain,  je  conseille  l’o¬ 
pération.  Je  crois  que  l’opération  précoce  est  celle  qui  donne  le 
plus  souvent  de  chances  de  survie,  même  s’il  y  a  erreur  de  diagnostic. 

M.  J.-L.  Faure,  —  Il  arrive  encore  trop  souvent  que  le  chirur¬ 
gien  soit  appelé  auprès  des  appendicites  que  le  4*  ou  le  ô*’  jour  alors 
que  la  crise  marche  vers  sa  terminaison.  Dans  ces  cas  je  crois  qu'il 
vaut  mieux  attendre  et  opérer  quand  il  y  a  eu  8  jours  sans  fièvre. 
Intervenir  du  3®  au  5®  jour,  c'est  opérer  dans  de  mauvaises  condi- 

Quand  les  accidents  sont  peu  accusés,  on  a  tendance  à  attendre  le 
refroidissement.  Mais  il  faut  surveiller  attentivement  le  malade  et 
être  prêt  àintert'enir  à  la  moindre  aggravation. 

M.  Broca.  —  Nous  conseillons  tous  l’opération  dans  les  24  pre¬ 
mières  heures.  Mais  il  est  très  rare  que  nous  soyons  appelés  dés  le 
début  des  accidents.  Lorsque  la  maladie  date  déjà  de  quelques  jours, 
la  conduite  thérapeutique  est  discutable,  car  le  diagnostic  n'est  pas 
toujours  facile  et  il  y  a  des  coliques  vermineuses,  des  pneumonies, 
des  fièvres  typhoïdes  qui  peuvent  être  prises  pour  des  appendicites. 

Je  me  sépare  de  M.  Riche  lorsqu'il  déclare  que  tonte  appendicite 
opérée  dans  les  24  premières  heures  guérit.  C’est  une  erreur  et  je 
connais  un  certain  nombre  de  cas  de  mort  quoique  l’opération  eiït 
été  parfaitement  faite. 

Il  est  des  cas  où  on  peut  temporiser  et  en  surveillant  les  ptalades 
attendre  le  refroidissement  complet.  Il  y  aurait,  dit-on,  des  périto¬ 
nites  secondaires  que  M.  Témoin  a  constatées  des  centaines  de  fois 
et  qu’il  dit  avoir  enrayées  en  opérant  de  bonne  heure.  Il  est  évident 
qu’autour  du  foyer  appendiculaire  il  y  a  toujours  de  la  péritonite . 
Mais  cette  réaction  périappendiculaire  ne  me  parait  pas  mériter  le 
nom  de  péritonite  diffuse  et,  comme  l’a  dit  Routier,  35  %  de  ces  cas 
auraient  guéri  et  auraient  pu  être  opérés  à  froid.  Il  n’y  a  donc  que 
5  %  de  malades  pour  lesquels  il  peut  y  avoir  danger  à  temporiser. 

Ch.  Le  Braz. 
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Deux  siècles  de  presse  au  service  de  la  pharma¬ 
cie  ef  cinquante  ans  de  I’  <  Union  pharmaceuti¬ 
que  i .  Histoire  et  bibliographie  des  périodiques  intéressant  les 
sciences,  la  médecine  et  spécialement  la  pharmacie  en  France  et  à 
l’étranger  (1665-1860). Monographie  de  «  l’Union  pharmaceutique  », 
organe  de  la  Pharmacie  Centrale  de  France  (1860-1912)  par  Eugè¬ 
ne  Guitard.  sous  les  auspices  de  Charles  Buchet,  directeur  de  la 
Pharmacie  Centrale  de  France.  Ouvrage  illustré  de  22  gravures 
hors-texte  publié  à  l’occasion  du  cinquantenaire  de  1’  «  Union 
pharmaceutique  »,  2'  édition.  Prix  3  fr  50.  21, rue  des  Nonnains- 
d’Hyères.  Paris. 

La  première  partie  de  l'ouvrage  est  relative  aux  journaux  qui  ont 
utilement  servi  le  pharmacien  de  1665  à  1860  ;  la  deuxième,  réserve 
au  demi-siècle  écoulé  de  r  Un  ton  pharmaceutique. 

L'auteur  nous  conduit  d’abord  aux  sources  mêmes  de  la  presse  pé¬ 
riodique,  dans  ce  XVII'  siècle  autoritaire  et  majestueux  où  le  Jour¬ 
nal  des  sauanls,  tel  un  fastueux  Louis  XIV,  écrase  dès  leurs  pre¬ 
miers  balbutiements  lés  timides  revues  médicales  qui  demanderaient 
à  vivre. —  Mais  le  XVIIP  siècle  frondeur  arrive  et  soutient  les  fai¬ 
bles  :  de  grands  journaux  de  science  se  font  jour  en  France  et  à  l’é¬ 
tranger,  tandis  que  les  sociétés  s’enhardissent  à  éditer  régulièrement 
leurs  mémoires.—  Le  3'  chapitre  nous  montre  l’influence  tantôt  né¬ 
faste,  tantôt  bienfaisante  de  la  Révolution  ;  —  le  4'  est  une  histoire 
particulièrement  vivante  et  précise  du  Collège  de  pharmacie  de  Pa¬ 
ris  et  de  ses  premières  publications.  Annuaire  et  Journal  de  la  So¬ 
ciété  des  pharmaciens,  qui  marquent  l’ère  du  journalisme  propre¬ 
ment  et  purement  pharmaceutique. —  Ces  périodiques  de  la  profes¬ 
sion  ayant  tôt  disparu,  d’autres  les  remplacent  sur  la  brèche,  moins 
a  officiels  »,  mais  tout  aussi  ardents,  dont  quelques-uns  survivent  en¬ 
core.— Enfin,  la  naissance  des  revues  de  u  pharmacie»  ne  doit 
pas  faire  oublier  aux  pharmaciens  que  d'autres  plus  générales  conti¬ 
nuent  la  lutte  avec  eux  et  pour  eux  ;  le  chapitre  VI  de  l’ouvrage  a 
pour  sujet  «  Les  périodiques  médicaux  de  Paris  à  partir  de  1789  », 
et  rien  n'est  plus  instructif  que  d'assister  à  l’évolution  de  ce  journa¬ 
lisme,  rien  n’est  plus  amusant  que  de  suivre  les  querelles  acharnées 
qui  divisent  les  sociétés  jalouses. —  Le  tableau  serait  incomplet  s'il 
n’embrassait  le  labeur  de  nos  départements  et  des  pays  étrangers  : 
l'auteur  n’a  eu  garde  de  le  dédaigner. 

«'  L’histoire  détaillée  de  VUnion  pharmaceutique  va  former  logi¬ 
quement  la  deuxième  et  dernière  partie  de  cet  essai,  et  nous  osons 
espérer  qu’elle  ne  sera  pas  uniquement  agréable  aux  nombreux  fidèles 
de  ce  journal  :  on  verra  combien  cette  monographie,  d’intérêt  en  ap¬ 
parence  limité, nous  a  conduits  à  aborder  de  questions  générales  et  ac¬ 
tuelles.»  En  effet,  M.  Guitard  a  su  trouver,à  propos  deses  origines,de8 
détails  absolument  inédits  surDorvault,surrO/^ct’ne  eila.  Revue  phar¬ 
maceutique  ; —  à  propos  de  son  «administration»,  il  a  très  joli¬ 
ment  remis  en  lumière  les  figures  si  attachantes  d’Emile  Oenevoix  et 
d’Eusèbe  F'errand. —  Dans  son  chapitre  intitulé  «  L'Union  pharma¬ 
ceutique  et  la  science  »  défilent  presque  tous  les  grands  noms  qui 
ont  illustré  la  pharmacie  dans  ces  cinquante  dernières  années,  à 
commencer  parle  vénéré Bouchardat. — ■  Cherchant  à  établir  la  pai-t 
que  la  Pharmacie  Centrale  de  France  a  prise  dans  la  bataille  menée 
pour  le  bien-être  de  notre  profession,  notre  historien  s'est  vu  incité 
-à  décrire  brièvement  les  principales  phases  de  ce  bon  combat .  —  En¬ 
fin,  avant  de  parler  du  Bulletin  commercial,  il  a  pris  plaisir  à  écrire 
un  historique  à  la  fois  léger  et  complet  de  la  publicité  pharmaceuti¬ 
que  et  de  l’émouvante  question  des  spécialités. 

L’auteur  des  Deux  siècles  de  presse  au  service  de  la  pharmacie  a 
enveloppé  son  érudition  dans  une  forme  qni  la  rend  agréable  aux 
moins  férus  de  pédantisme .  Les  qualités  qu'il  y  a  déployées  sont  les 
mêmes  que  celles  dont,  au  dire  d’un  critique  autorisé,  il  fit  montre 
dans  un  de  ses  récents  ouvrages  ;  «  Des  recherches  sérieuses  et  bien 
dirigées,  une  documentation  sure,  un  récit  neuf  et  vivant,  une  lan¬ 
gue  souple  et  nerveuse,  une  allure  distinguée.  Il  en  faut  moins  pour 
mériter  d’être  lu  ;  M.  Guitard  sera  lu  ». 

Ne  jamais  vieillir  et  vivre  plus  de  cent  ans,  par 

le  D"  L.  H.  Goizet,!  vol  in-l8‘'1913:  3.50.  (A  Maloine,  éditeui,  25- 
27,  rue  de  l’École-de-Médecine,  Paris.) 

Pour  établir  sa  doctrine  et  sa  méthode  pratique  d’intervention. l’au¬ 
teur  s’appuie  sur  la  loi  de  formation  des  êtres .  Il  expose,  tels  qu’il 
les  conçoit,  le  principe  et  le  fonctionnement  de  cette  loi  qui  n’est 
qu’une  application  de  la  loi  de  la  gravitation  découverte  par  Koper- 
nio  et  formulée  par  Kœpler.  Il  montre  le  mouvement  incessant  de 
rénovation  vitale  dans  l'individu  sous  l’influence  du  double  courant 
d’assimilation  et  de  désassimilation,  et  l'impossibilité  à  la  mort 
et  même  à  la  maladie  de  faire  leur  apparition  tant.que  nul  obstacle 
ne  viendra  interrompre  ou  entraver  la  libre  circulation  de  ce  fleuve 
de  vie. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Lia  visibilité  des  signaux  colorés  des 
chemins  de  ier. 

Par  M.  Etienne  (iIXESTOUS 
Lauréat  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  Médecine, 
Oculiste  de  l’Hèpital  Suburbain  de  Bordeaux. 


A  notre  époque  de  perpétuel  mouvement,  où  la  rapi¬ 
dité  des  communications  est  devenue  une  nécessité  delà 
vie  économique,  la  question  de  la  sécurité  des  moyens  de 
transport  par  voie  ferrée  est  de  primordiale  importance. 
Elle  est  d’intérêt  général  et  ne  peut  laisser  indifférents 
ni  les  pouvoirs  publics  qui  ont  la  charge  d'une  prévoyante 
administration  ;  ni  le  personnel  de  la  traction  qu'une 
seule  seconde  d’involontaire,  mais  fatale  inattention  peut 
rendre  responsable  devant  la  loi  pénale,  quand  elle  n'en 
fait  pas  la  première  victime  de  la  plus  épouvantable  des 
catastrophes  ;  ni  le  public  enfin  qui,  depuis  quelques  an¬ 
nées,  ne  trouve  guère,  au  cours  de  ses  voyages  d’obliga¬ 
tion  ou  d’agrément,  garantie  de  sécurité. 

[tans  un  rapport  qu’il  adressait  à  une  date  déjàancienne, 
le  14  novembre  1S85,  àM.  le  Ministre  des  travaux  pu¬ 
blics,  M.  A.  Picard,  conseiller  d'Etat  en  service  ordinaire, 
directeur  général  des  ponts-et-chaussées,  des  mines  et 
des  chemins  de  fer,  écrivait  ; 

'  Parmi  les  questions  que  soulève  l’exploitation  tech- 
«  nique  des  chemins  de  fer,  l'une  des  plus  graves  et  des 
■  plus  Importantes,  l’une  de  celles  qui  intéressent  le 
«  plus  directememt  la  sécurité  publique,  est  sans  contre- 
«  dit  celle  des  signaux.  * 

C’est  cette  question  des  signaux,  mais  uniquement  des 
signaux  colorés  —  car  seule  elle  ressort  de  notre  compé¬ 
tence  professionnelle  —  que  nous  nous  proposons  de  trai¬ 
ter  dans  ce  travail. 

La  circulaire  du  14  novembre  1885  dont  nous  avons 
ci-dessus  fait  mention,  eut  pour  conséquence  directe  de 
déterminer  l’institution  d’un  Code  uniforme  des  signaux  ; 
mais  la  question  de  la  sécurité  de  ces  mêmes  signaux 
est  demeurée  entière,  tout  aussi  angoissante  qu’aupara- 
vant.  Depuis  longtemps,  mais  plus  particulièrement  de¬ 
puis  la  dernière  grève  des  chemins  de  fer  français,  les 
«  cheminots  »  ont  appelé  sur  ce  sujet  l’attention  des  pou¬ 
voirs  publics,  et  on  trouve  la  manifestation  de  leurs  re¬ 
vendications  dans  de  nombreux  articles  parus  en  1910- 
1911  dans  le  journal  :  La  Tribune  de  la  Voie  ferrée. 

De  même,  la  question  des  signaux  colorés  a  également 
préoccupé  les  ophtalmologistes.  Le  D'"  Favre  ideLyon)(l), 
en  1874,  fut  un  des  premiers  à  jeter  le  cri  d’alarme  sur 
les  dangers  de  la  confusion  des  signaux  colorés  des  voies 
ferrées.  Puis  vint  le  mémoire  de  Frithiof  llolmgren  g-i) 
en  1877.  Depuis  lors,  nombreuses  ont  été  les  communi¬ 
cations  faites  sur  la  question  dans  les  congrès.  11  serait 
trop  long  de  toutes  les  énumérer.  Mais,  les  auteurs  ont 
eu  surtout  en  vue  les  anomalies  du  sens  chromatique 
des  employés  de  chemins  de  fer,  et  la  plupart  n’ont  tenu 
aucun  compte  des  confusions  pouvant  avoir  uniquement 
pour  cause  la  couleur  elle-même  adoptée  pour  la  distinc¬ 
tion  des  signaux.  C'est  à  peine  si,  dans  la  littérature  ophtal- 


(1)  Favre  (de  Lyon).  —  Recherches  cliniques  sur  le  daltonisme 
Académie  des  Sciences,  1874  . 

(2)  Frithiof  H OLMGREN.  — De  la  cécité  des  couleurs  dans  ses 
pports  avec  les  chemins  de  fer  et  la  marine,  18*7. 


mologique,  on  trouve  deux  articles  publiés  sur  la  ques¬ 
tion  dans  la  Revue  générale  T  Ophtalmologie  (3Ô  novembre- 
31  décembre  1908)  par  notre  confrère  le  D"'  J.  Clerc  (1). 

Dans  ce  travail,  nous  ne  nous  proposons  pas  d’étudier 
le  daltonisme  des  employés  de  chemins  de  fer  ;  il  est  en¬ 
tendu  que  le  sens  chromatique  du  personnel  de  la  trac¬ 
tion  doit  être  normal.  Nous  voulons  nous  occuper  uni- 

3uement  dans  celte  étude  des  signaux  colorés  des  chemins 
e  fer,  de  leur  visibilité  par  toute  personne  dont  le  sens 
chromatique  est  normal,  par  conséquent  par  le  person¬ 
nel  des  chemins  de  fer  que  la  moindre  anomalie  aurait 
exclu  de  la  Compagnie.  Les  signaux  colorés  actuellement 
en  usage  donnent-ils  toute  garantie  et  ne  peuvent-ils  pas, 
dans  de  certaines  conditions,  prêter  à  confusion  ?  Telles 
sont  les  questions  que  cette  étude  se  propose  de  résoudre. 

Les  causes  des  accidents  de  chemins  de  fer.  —  la 
FAUSSE  INTERPRÉTATION  DES  SIGNAUX. —  Les  avis  sout  ma¬ 
nifestement  Contradictoires  OU  ce  qui  concerne  la  fréquence 
ou  môme  la  possibilité  des  accidents  de  chemins  de  fer 
par  fausse  interprétation  des  signaux  colorés. 
Chevallereau  (2)  les  proclame  d’une  extrême  rareté  : 

« . 11  faut  bien  reconnaître,  écrit-il,  que  les  accidents 

de  chemins  de  fer  que  l’on  peut  attribuer  à  la  mauvaise 
vision  des  employés  sont  d’une  extrême  rareté.  Lorsqu’on 
parcourt  nos  voies  ferrées  sur  une  locomotive,  à  côté  du 
mécanicien  et  du  chauffeur,  on  se  rond  compte  du  très 
grand  nombre  et  de  la  parfaite  visibilité  des  signaux,  et, 

l’on  comprend  la  rareté  de  ces  accidents . »  Dans  le 

même  ouvrage  (Encyclopédie  française  d’Ophtalmologie), 
une  opinion  absolument  opposée  est  soutenue  par  Sul- 
zer  (3)  :  «  l\lalgré  toutes  les  précautions  dans  le  choix  du 
personnel,  écrit  cet  auteur,  les  signaux  optiques  colorés 
ne  procureront  jamais  une  sécurité  absolue  des  services 
de  transport.  11  peut,  en  effet,  se  produire  des  circonstan¬ 
ces  où  même  des  personnes  complètement  normales  se¬ 
ront  hors  d’état  d’apercevoir  les  couleurs  assez  distincte¬ 
ment  pour  ne  pas  les  confondre....  » 

Où  est  la  vérité  ? 

Nous  ne  pouvions  mieux  faire  que  de  demander  aux 
statistiques  de  nous  la  fournir. 

Le  ministère  des  travaux  publics  (4)  des  postes  et  des 
télégraphes  établit  chaque  année  le  Relevé  des  accidents 
de  chemins  de  fer,  leur  répartition  par  nature  et  par  cause. 
Voici  ces  relevés,  par  année,  depuis  1905  jusqu’à  1909. 

En  1905  le  nombre  total  des  accidents  a  été  de  1264 


—  1900  -  —  1399 

—  1907  —  -  1560 

—  1908  —  —  1419 

—  1909  —  -  1511 


Dans  le  tableau  A,  relevé  des  causes  et  des  accidents, 
une  colonne  est  réservée  à  la  Négligence  des  Agents  ;  et, 
comme  négligence,  on  indique  d’abord  «  V inobservation 
des  Signaux  et  des  Consignes  ».  Nous  n’avons  pas  le  détail 
de  cette  «  inobservation  »  ;  mais  il  est  bien  certain  que 
c’est  dans  cette  catégorie  que  doivent  rentrer  les  acci- 


(1)  J.  Clerc.  —  Ktude  sur  le  sens  chromatique  des  emploïés 
des  voies  ferrées  et  sur  la  perception  des  signaux  colorés  dans  'les 
chemins  de  fer.  Beu.  gén.  d'Opht.,  1908. 

(2)  Ghev.cllereau.  —  Eacyclopédie  française  d’OphlalmoIogie. 
Hygiène.  —  Chemins  de  fer,  t.  IX,  p.  597. 

^3)  Sulzer.  —  Encyclopédie  française  d’Ophtalmologie,  t.  lit.— 
Fonctions  de  la  rétine,  p.  842. 

(I)  Ministère  des  travaux  publies,  des  postes  et  des  télégraphes. 
Direction  des  chemins  de  fer.  Exploit. ition.  2'  bureau.  Tableau.—  Re¬ 
lève  des  accidents  de  chemins  de  fer  proprement  dits.  —  Répartition 
(par  nature  et - - - . 


Années 


;  et  par  cause),  note  2  au  4. 
1905,  1900,  1907,  1908.  1909. 
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dents  dus  au  défaut  de  vision  des  disques  et  signaux  colo¬ 
rés.  Nous  arrivons  à  un  total,  pour  les  cinqannéesde  1905 
à  1909,  de  682  accidents  dus  à  cette  cause,  répartis  entre 
les  différentes  compagnies. 

Parmi  les  circonstances  invoquées  le  plus  souvent  par 
les  employés  de  chemins  de  fer  pour  expliquer  les  acci¬ 
dents  qu’ils  n’ont  pas  pu  éviter,  il  en  est  une  plus  fré¬ 
quente  que  les  autres  :  c’est  le  brouillard,  que  nous  trou¬ 
vons  mentionné,  en  effet,  dans  le  relevé  qui  nous  a  été 
fourni  par  le  ministère  des  Travaux  Publics.  Voici  les 
statistiques  des  accidents  rapportés  à  cette  cause. 


Sur  la  Cie  du  Nord,  en  1908 .  2 

—  de  l’Est  en  1907 .  l 

—  id.  en  1909 .  1 


En  réunissant  les  deux  statistiques,  nous  arrivons  à 
un  pourcentage  moyen  pour  cinq  années,  de  1905  à  1909, 
de  9,5%. 

Et  nous  croyons  que  ce  chiffre  est  plutôt  au-dessous 
u’au-dessus  de  la  vérité.  A  l’occasion  de  la  catastrophe 
e  Courville,  M.  le  Ministre  des  travaux  publics  (1)  a  pu 
dire  avec  raison  à  la  Chambre  des  Députés  :  «  La  ques¬ 
tion  des  signaux  est  de  premier  ordre  ». 

L.v  RÉGLEMENTATION  DES  SIGNAUX  COLORÉS.  —  La  Com¬ 
préhension  de  notre  sujet  exige  un  exposé,  que  nous  fe¬ 
rons  aussi  sommaire  que  possitile,  de  la  réglementation 
des  signaux  colorés.  D’après  le  code  uniforme  des  signaux, 
ceux-ci  sont  mobiles  ou  fixes.  Les  signaux  mobiles  sont 
faits  :  le  jour  avec  des  drapeaux,  des  guidons  ;  la  nuit, 
ou  le  jour  par  un  temps  de  brouillard  épais,  avec  des  lan¬ 
ternes  à  feu  blanc  ou  de  couleur.  La  voie  libre  peut  être  in¬ 
diquée  en  présentant  aux  trains,  le  jour,  le  drapeau  roulé, 
la  nuit  le  feu  blanc. 

h' arrêt  immédiat  est  commandé  par  le  drapeau  rouge  ou 
parle  feu  rouge.  Le  ralentissement  est  commandé  par  le 
drapeau  vert  ou  le  feu  vert.  Les  signaux  fixes  sont  ;  1°  les 
disques  ou  signaux  ronds  qui  peuvent  prendre  deux  posi¬ 
tions  par  rapport  à  la  voie  qu’ils  commandent  :  perpendi¬ 
culaire  ou  parallèle. 

Le  disque  fermé  présentant  au  train  sa  face  rouge  per¬ 
pendiculaire  à  la  voie,  le  jour,  ou  un  feu  rouge,  la  nuit, 
commande  Varrét. 

Le  disque  effacé,  c’est-à-dire  disposé  parallèlement  à  la 
voie,  le  jour,  ou  présentant  le  feu  blanc,  la  nuit,  indique 
que  la  voie  est  libre.  2°  he  signal  carré  d’arrêt  aèso/u  peut 
prendre  également  deux  positions  :  perpendiculaire,  arrêt 
absolu  ;  parallèle,  voie  libre.  Ce  signal  est  constitué  par  un 
damier  rouge  et  blanc,  le  jour,  et  par  un  double  feu,  rouge  et 
blanc,  la  nuit.  Sur  les  voies  autres  que  celles  suivies  par 
les  trains  en  circulation,  le  signal  d'arrêt  absolu  peut  être 
remplacé,  avec  l’autorisation  du  ministre,  par  un  signal 
carré  ou  rond  à  face  faune,  présentant  la  nuit  un  simple 
feu  faune.  3'  Le  sémaphore  est  un  appareil  destiné  à 
maintenir  entre  les  trains  les  intervalles  nécessaires .  Le  jour, 
le  bras  étendu  horizontalement  et  présentant  sa  face  rouge 
commande  l'arrêt.  Le  bras  incliné  vers  le  bas,  à  angle  aigu, 
commande  le  ralentissement  ;  le  bras  rabattu  sur  le  mât 
indique  que  la  voie  est  libre.  La  nuit,  le  sémaphore  com¬ 
mande  l'arrêt  par  un  feu  donnant  en  même  temps  le  vert 
et  le  rouge  ;  le  ralentissement  par  le  feu  vert.  Le  feu  blanc 
indique  que  la  voie  est  libre.  4°  Le  disque  de  ralentisse¬ 
ment  peut  prendre  également  deux  positions  :  perpendicu¬ 
laire  :  ralentissement  ;  parallèle  :  voie  libre.  Le  signal  de  ra- 


~  Cliambre  dfg  Dépulés.  (Séance  du  10 
mars  1911.)  Note  du  3.  v 


lentissement  est  le  disque  vert,  le  jour  ;  le  feu  vert,  la  nuit. 
5°  L’indication  de  bifurcation  osiiormée,  soit  par  une  plaque 
carrée,  peinte  en  damier  vert  et  blanc,  éclairée  la  nuit  par 
réflexion  ou  transparence,  soit  par  une  plaque  portant  le 
mot  BIFUR.  Le  damier  vert  et  blanc  peut  aussi  être  em¬ 
ployé  comme  signal  d'avertissement  annonçant  des  si¬ 
gnaux  carrés  d'arrêt  absolu. 

5°  Les  signaux  indicateurs  de  direction  des  aiguilles  sont 
faits  par  des  bras  sémaphoriques  peints  en  violet. 

Tout  train  circulant  de  jour  doit  porter,  à  l’arrière  du 
dernier  véhicule,  un  signal  de  queue  consistant  en  une 
plaque  de  couleur  rouge  ;  et,  pendant  la  nuit,  à  l’avant 
au  moins  un  feu  blanc  et  à  l’arrière  un  feu  rouge.  I  n  feu 
vert  placé  à  l’avant  distingue  les  Irains  de  marchandise. 

En  outre,  de  ces  signaux  rouges,  faunes,  verts,  violets, 
quelques  compagnies  de  chemins  de  fer  ont  créé  des  si¬ 
gnaux  de  colorations  différentes.  La  Cie  du  Midi,  et  le  P.-L. 
M.  ont  adopté  la  couleur  bleue.  Sur  le  réseau  du  Midi,  le 
feu  bleu  d’un  indicateur  de  position  indique  aux  agents 
sédentaires  que  l’aiguille  est  disposée  pour  donner  le 
changement  de  direction .  Sur  le  P.-L.-M.,  les  disques 
bleus  indiquent  le  changement  de  direction  des  trains 
dans  une  gare. 

Sur  les  chemins  de  fer  allemands  (1),  il  existe  des  signes 
noirs  et  blancs. 

Critique  des  signaux  colorés. —  Au  résumé,  cinq  cou¬ 
leurs  sont  obligatoirement  employées  comme  signaux  de 
chemins  de  fer  :  le  rouge,  le  vert,  le  faune,  le  violet  et  le 
blanc  (si  du  moins  nous  considérons  le  blanc  comme  une 
couleur).  Une  couleur  est  facultativement  employée  :  le 
bleu.  Ces  différents  signaux  sont-ils  bien  choisis  comme 
couleurs,  comme  forme,  comme  conditions  de  fonction¬ 
nement  ? 

Tout  d’abord,  on  a  reproché  aux  couleurs  choisies  les 
plus  importantes,  le  rouge  et  le  vert,  de  prêter  trop  facile¬ 
ment  à  la  confusion.  Le  D"  Georges  .Martin  (de  Bor¬ 
deaux)  (2)  a  affirmé  en  1880  que,  «  malgré  toutes  les  pré- 
«  cautions  prises,  et  à  cause  du  peu  de  fondement  scien- 
«  tifique  des  méthodes  jusqu’à  ce  jour  employées  dans  nos 
«  compagnies,  deux  ou  trois  pour  cent  d’employés  sont 
«  atteints  depuis  leur  naissance  de  daltonisme,  et  sont,  de 
«  ce  chef,  impropres  à  remplir  convenablement  leurs  fonc- 
«  tions  ».  Galezowski  est  également  «  convaincu  que  si  l'on 
soumettait  à  un  examen  tous  les  individus  engagés  dans 
les  chemins  de  fer,  où  les  signaux  jouent  un  grand  rôle, on 
trouverait  leur  nombre  beaucoup  plus  considérable  qu’on 
ne  pense  ».  En  pareille  matière,  il  faut  accepter  la  pire  des 
hypothèses  et  admettre  que,  malgré  toutes  les  précau¬ 
tions  prises,  il  peut  se  faire  que  des  employés  de  chemins 
de  fer  soient  atteints  d’anomalies  dangereuses  du  sens 
chromatique.  Dans  ces  conditions,  on  arrive  à  cette  consé¬ 
quence  qu’il  est  nécessaire  de  choisir  comme  couleurs  des 
signaux  celles  qui  sont  le  moins  souvent  confondues. 

L’anomalie  congénitale  la  plus  fréquente  est  la  dyschro¬ 
matopsie,  et,  dans  cette  catégorie  les  aveugles  pour  le. 
rouge  et  le  vert  (daltonisme)  prédominent.  Or,  le  rouge et\e 
vert  sont  précisément  les  couleurs  choisies  comme  signaux 
importants. 

Les  troubles  du  sens  chromatique  n’ont  pas  tous  une 
origine  congénitale  ;  ils  peuvent  être  liés  à  un  état  pa- 


(1) .  Sigrnalbusch  (S.  B.)  Gultig.  vom.  1.  August.  1907.  Kedrudt 
bei  gebruder  Janecte  in  Hannover  im  Juin  1910. 

(2) .  Georges  Maatin.  —  De  la  nécessité  de  former  une  commission 
mixte  d  ingénieurs  et  de  médecins  spécialistes  chargés  d’élaborer 
un  réglement  pour  éliminer  ies  daltoniens  et  vues  défectueuses  du 
personnel  des  chemins  de  fer.  Lettre  adressée  à  M.  le  ministre  des 
travaux  publics.  Delahaye,  éditeur,  nov.  1880. 
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thologique  soit  oculaire,  soit  général;  et, ce  ne  sont  pas, 
en  l'espèce,  les  cas  les  moins  dangereux  ;  car  leur  appa¬ 
rition  est  le  plus  souvent  insidieuse. 

Troubles  du  sens  chromatique  liés  à  des  affections  oculaires. 

—  On  sait  que  dans  le  glaucome,  il  y  a  rarement  perver¬ 
sion  du  sens  des  couleurs,  et  que  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  chromatique  suit  régulièrement  le  rétrécis¬ 
sement  pour  le  blanc.  Par  contre,  l'atrophie  du  nerf  optique 
s’accompagne  d'une  altération  de  la  perception  du  rouge 
et  du  vert,  avant  même  que  la  perception  du  blanc  soit 
notablement  diminuée.  Dans  la  rétinite albuminurique,oxi  a 
observé  quelquefois  de  la  cécité  pour  le  bleu.  Mon  maître, 
M.  le  professeur  Badal,  a  signalé  également  l’abolition  du 
sens  chromatique  dans  la  rétinite  diabétique.  La  rétinite 
pigmentaire  s’accompagne  d’une  perception  imparfaite  de 
la  couleur  bleue  ;  il  en  est  de  même  dans  le  décollement 
rétinien;  dans  cette  dernière  affection  le  bleu  et  le  vert  sont 
confondus. 

Troubles  du  sens  chromatique  liés  aux  intoxications  — 
h'alcool  et  le  tabac  provoquent  des  troubles  marqués  de 
la  perception  des  couleurs.  La  couleur  la  première  at¬ 
teinte  est  le  vert,  puis  vient  le  rouge  ;  le  bleu  et  le  jaune 
disparaissent  à  leur  tour,  et  enlin  le  blanc  qui  est  vu  gris. 

Troubles  du  sens  chromatique  liés  aux  infections.  —  Des 
troubles  du  sens  chromatique  ont  été  signalés  au  cours 
de  la  scarlatine  (llomer  E.  Smith.  New- York  medical 
1895),  de  la  fièvre  typhoïde  {Klinische  Monatsblatter  fiir 
Augenh.,  1902).  La  xanthopsie,  qui  fait  voir  tous  les  objets 
en  jaune  se  produirait  dans  l’ictère.  Sur  1000  malades, 
llirschberg  ne  l'a  rencontrée  que  cinq  fois, et  nous  n’avons 
pu,  nous-même,  dans  des  recherches  à  l’hôpital  Saint-An¬ 
dré  de  Bordeaux,  dans  le  service  de  mon  maître  le  Prof, 
agrégé  Mongour,  en  découvrir  un  seul  cas. 

Troubles  du  sens  chromatique  liés  àVhystérie.  —  C'est  à  tort 
qu’on  a  voulu  leur  décrire  un  type  unique.  Cependant,  géné¬ 
ralement  la  névrose  atteint  tout  d'abord  le  vert  et  le  violet 
dont  elle  abolit  la  perception  consciente  ;  elle  s’attaque 
ensuite  au  bleu  et  au  blanc  dont  elle  restreint  considérable¬ 
ment  les  limites  ;  la  dernière  perception  abolie  est  le  rouge. 

Troubles  du  sens  chromatique  dans  la  grossesse. —  Koubli 
[Westnik.  Ophtalm.,  1887)  a  signalé  des  troubles  du  sens 
chromatique  dans  la  grossesse.  Une  femme  enceinte  de 
quatre  mois  prenait  des  rubans  rouges  pour  des  jaunes. 
Ces  faits  sont  rares.  Us  doivent  cependant  attirer  l'atten¬ 
tion  :  les  fonctions  de  gardes-barrières  sont, en  effet,  sou¬ 
vent  confiées  à  des  femmes. 

Troubles  du  sens  chromatique  occasionnés  par  la  fatigue. 
—  Plusieurs  observateurs  ont  rapporté  des  faits  qui  ten¬ 
dent  à  démontrer  que  la  fatigue  peut  provoquer  l'éry- 
thropsie.  Hilbert  [Klin.  Monat,  1884)  raconte  qu'après 
une  fatigue  très  grande,  il  voyait  tous  les  pavés  de  la  rue 
entourés  d’un  liseré  rouge.  Un  éclairage  éblouissant  ou 
une  lumière  trop  éclatante  déterminent  également  l’éry- 
thropsie.  L’électricité  agit  de  façon  identique  (Photo- 
traumatisme)  . 

Donc,  on  le  voit,  qu’il  s’agisse  d’anomalies  congéni¬ 
tales  ou  acquises  du  sens  des  couleurs,  les  signaux  colo¬ 
rés  actuellement  utilisés  dans  les  chemins  de  fer  ne  pré¬ 
senteraient  pas  toutes  garanties  de  sécurité  ;  et  les  si¬ 
gnaux  verts  et  rouges,  les  plus  importants,  seraient  précisé¬ 
ment  ceux  dont  la  confusion  serait  la  plus  fréquente.  Giraud- 
Teulon  il)  en  conclut  ;«  11  serait  infiniment  sage,  dès 


(I)  Gir.vud-Teulon-.  —  La  vision  et  ses  anomalies,  p.  569. 


que  les  conditions  de  l’exécution  pratique  le  permettront, 
de  substituer  aux  couleurs  l'ouge  et  vert,  dans  les  si¬ 
gnaux,  lejaune  et  le  bleu,  couleurs  qui  ne  trouvent  guère 
de  daltoniens  et  dont  l’intensité  occupe  le  premier  rang 
dans  le  spectre....  ». 

Nous  verrons  ultérieurement  ce  qu’il  faut  penser  de  ce 
projet  de  substitution. 

Au  surplus,  ce  n’est  pas  là  le  moindre  reproche  qui  ait 
été  adressé  aux  signaux  colorés.  La  confusion  dans  les 
états  pathologiques  passe  encore,  a-t-on  pu  dire  !  Mais 
ce  qui  est  plus  grave,  c’est  que  la  même  confusion  peut 
se  produire,  dans  de  certaines  circonstances,  chez  des 
personnes  complètement  normales.  Le  premier  reproche 
de  cette  nature  est  celui-ci  :  les  couleurs  choisies  comme  si¬ 
gnaux  sont  celles  qui  sont  le  moins  perceptibles  pour  une  per¬ 
sonne  normale.  Pin  somme, c’est  la  question  de  la  visibilité 
des  couleurs  qui  se  pose. 

Dans  la  Tribune  de  la  voie  ferrée  du  12  mars  1911, 
M.  Bidegaray  écrivait  :  «...  Je  dis  hautement  que  le  re¬ 
flet  de  la  lumière  projetée  est  insuffisant,  surtout  quand 
il  indique  la  voie  fermée,  c'est-à-dire  le  rouge.  (Juel  est 
celui  des  agents  du  service  roulant,  soit  sur  la  machine, 
soit  au  fourgon,  qui  n'a  pas  eu  à  récriminer  sur  la  faible 
lueur  du  rouge  ?  Le  rouge  est,  sans  conteste,  la  lumière 
qui  reflète  le  moins  ou  qui  projette  très  faiblement  ses 
rayons  lumineux  Et  pourtant,  c’est  le  signal  le  plus 
grave,  c’est  lui  qui  indique  en  toute  circonstance  l’arrêt, 
c’est  lui  qui  attire  l’attention  du  mécanicien  et  lui  indique 
que  quelque  chose  d’anormal  existe  sur  la  voie  qu'il  doit 

parcourir _ »  Cette  critique  est-elle  justifiée  ?  Dans  une 

autre  administration,  celle  de  la  guerre,  on  fait  précisé¬ 
ment  au  rouge  le  reproche  contraire  :  te  rouge  garance  du 
petit  «pioupiou»  français  est  incriminé  comme  trop  vi¬ 
sible  à  longues  dislances. 

La  question  de  la  visibilité  des  couleurs  est  complexe. 
Dans  le  cas  qui  nous  occupe  nous  devons  étudier  suc¬ 
cessivement  :  ]“  les  signaux  colorés  non  lumineux,  c’est- 
à-dire  non  éclairés  à  la  lumière  artificielle,  les  signaux 
de  four  ;  2®  Tes  signaux  colorés  lumineux,  signaux  de  nuit. 

Signaux  de  four .  —  Ces  signaux  (drapeaux  rouges  et 
verts,  disques  colorés)  sont  fournis  par  ce  qu’on  appelle 
des  couleurs  pigmentaires.  Ils  reçoivent  tous  les  rayons  du 
spectre  mais  exercent  une  action  élective  sur  certains 
d’entre  eux.  Il  est  difficile  d’établir  une  graduation  de  vi¬ 
sibilité  de  ces  couleurs  ;  car  oette  visibilité  dépend  d’une 
multitude  de  conditions.  En  premier  lieu,  il  faut  tenir 
compte  de  la  saturation  ;  et  les  règlements  ne  fournis¬ 
sent  aucune  indication  sur  la  composition  précise  et 
exacte  de  ces  couleurs.  De  même  pour  Vintensité.  Pour 
déterminer  l'influence  qu’exerce  l’intensité  d’une  couleur 
sur  la  perceptibilité,  on  mélange  la  couleur  avec  du  noir. 
Aubert  (U  a  fait  des  expériences  à  ce  sujet.  L'orange  est 
la  couleur  qui  reste  perceptible  avec  l’addition  de  la  plus 
grande  quantité  de  noir  ;  ensuite  vient  le  rouge  et  en¬ 
fin  le  bleu. 

Il  est  entendu  également  que  les  signaux  de  jour  doi¬ 
vent  être  utilisés  seulement  pendant  qu’il  fait  «  grand 
jour  ».  Mais  à  quel  moment  commence  la  nuit,  à  quel 
moment  finit-elle  ?  En  réalité,  la  durée  du  jour  et  de  la 
nuit  varie  suivant  l’état  de  l'atmosphère,  la  clarté  du 
ciel  ou  son  obscurcissement  par  les  nuages.  Les  couleurs 
diminuent  d'intensilé  lorsque  l’éclairage  diminue  lui- 
même  et  elles  finissent  même  par  disparaître  complète¬ 
ment  dès  que  l’obscurité  a  atteint  un  certain  degré.  Pur- 


(1)  Aubert.  —  Physiologie  der  Netzhaut,  p.  146. 
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kiaje  (1)  Aubert  (2)  avaient  démontré  ces  faits  mais  c’est 
•surtout  le  Prof.  Charpentier  de  (Nancy)  (3)  qui  les  a  pré¬ 
cisés.  lia  distingué  \q  minimum  chromatique  du  mini¬ 
mum  lumineux,  et  il  appela  intervalle  photochromatique  le 
rapport  des  deux  intensités  nécessaires  respectivement 
pour  donner  la  notion  de  lumière  et  celle  de  couleur. 
L’observation  montre  que  le  rapport  est  très  variable 
suivant  les  couleurs.  C’est  ainsi  qu’il  faut  une  ouverture 
très  faible  pour  percevoir  le  rouge,  et  successivement 
plus  élevée  pour  l'orangé,  le  jaune,  le  vert,  le  bleu.  Pari- 
naud  (4)  nie  même  tout  intervalle  photochromatique 
pour  le  rouge.  André  Broca  (5)  se  range  à  l’opinion  de 
Charpentier,  car  il  a  observé,  dit-il,  les  mêmes  faits  que 
lui.  D'ailleurs  peu  importe  en  pratique. 

Mais  supposons  un  éclairage  moyen,  des  signaux  colo¬ 
rés  comparables  comme  ton  et  commn  saturation,  et  re¬ 
cherchons  qirels  sont  ceux  dont  la  visibilité  est  la  plus 
grande.  Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  déterminer 
à  l’aide  de  tests  (papiers,  tissus  colorés)  de  dimensions  fi¬ 
xées,  la  plus  petite  distance  à  laquelle  l’œil  les  perçoit.  On 
peut  obtenir  ainsi  l’acuité  chromatique  normale  pour  cha¬ 
que  couleur.  D'après  les  recherches  de  Broca,  à  distance 
égale,  l’acuité  visuelle  chromatique  décroît  en  commen¬ 
çant  par  le  jaune,  le  vert,  le  bleu,  l’orangé  et  finale¬ 
ment  le  rouge. 

Jusqu’à  ce  moment,  nous  avons  simplement  envisagé 
la  vision  centrale  ;  mais  la  rétine  est  également  influen¬ 
cée  dans  ses  parties  périphériques,  ce  qui  nous  amène  à 
étudier  la  vision  des  couleurs  dans  toute  l’étendue  du 
champ  visuel.  11  faut  considérer,  en  effet,  qu’un  mécani¬ 
cien  en  marche  ne  doit  pas  seulement  voir  en  face  de 
lui  ;  mais  encore  —  peut-être  même  surtout  —  sur  les 
parties  latérales.  11  résulte  encore  des  recherches  de  Char¬ 
pentier  (6)  que  le  centre  de  la  rétine  distingue  mieux  les 
couleurs  que  les  parties  périphériques.  Tous  les  auteurs 
sont  d'accord  pour  donner  au  bleu  le  champ  visuel  le  plus 
étendu  :  après  le  bleu  vient  le  jaune,  puis  l’orangé,  le 
rouge,  le  vert  et  enfin  le  violet.  11  y  aurait  donc  là  un  choix 
défectueux  de  la  couleur  ;  cette  considération'cst-elle  suf¬ 
fisante  pour  imposer  la  réforme  radicale  de  la  coloration 
des  signaux  ? 

Signaux  de  nuit.  —  Laquestion  delaperceptibilité  des  si¬ 
gnaux  de  nuit  est  déjà  en  grande  partie  résolue  parTétude 
des  signaux  de  jour.Aux  conditions  précédentes,  viennent 
néanmoins  s’ajouter  d’autres  conditions.  Sauvineau  (7) 
a  fait  des  recherches  à  ce  sujet.  11  en  résulte  que  c’est 
surtout  le  rouge  qui  est  le  mieux  perçu.  Viennent  ensuite 
le  jaune,  le  vert,  et  le  bleu.  André  Broca  (8)  a  publié  eu 
l‘.>02  dans  les  .4 «naZes  un  article  très  scien¬ 

tifique  sur  la  vision  des  signaux  colorés.  Les  signaux  opti- 
quessc  font  toujours  au  moyen  d’un  concentrateur  qui 
renvoie  la  lumière  de  la  source  dans  une  direction  déter¬ 
minée.  André  Broca  a  établi  mathématiquement  comment 


on  voit  un  concentrateur  ainsi  éclairé.  A  grande  distance, 
un  feu  même  blanc  paraît  toujours  rouge.  André  Broca 
tire  de  ce  fait  cette  conclusion  :  «  Nous  voyons  donc  im¬ 
médiatement,  dit-il,  une  raison  pour  l’emploi  des  feux  rou¬ 
ges,  malgré  les  inconvénients  graves  de  celte  lumière, cau¬ 
sés  par  la  fréquence  du  daltonisme  ». 

Au  résumé,  il  résulte  de  cette  première  partie  de  notre 
étude  critique  que  les  couleurs  choisies  comme  signaux 
de  chemins  de  fer  sont  encore  celles  qui  donnent  le  maxi¬ 
mum  de  garanties,  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  les  modi¬ 
fier. 

Mais,  cette  conclusion  se  rapporte  exclusivement  à  la 
vision  de  l’œil  normal.  Elle  ne  saurait  nullement  être  appli¬ 
quée  aux  troubles  pathologiques  du  sens  des  couleurs  que 
nous  avons  précédemment  indiqués.  Et  alors  comme  il 
paraît  difficile  de  s’assurer  à  tous  instants  de  l'intégrité 
absolue  du  sens  chromatique,  certains  auteurs,  parmi  les¬ 
quels  Stratton,  Chassagny.en  1877,  ont  proposé  de  substi¬ 
tuer  aux  signaux  colorés  des  signaux  de  formes  variables. 
Sulzer,  dans  V Encyclopédie  française  d'ophtalmologie {i.  III, 
p.  842)  conclut  ainsi  son  article  sur  la  «  détermination  du 
sens  chromatique  chez  le  personnel  des  chemins  de  fer  »  : 
«  L’étude  approfondie  de  ces  questions  amène  à  la  conclu¬ 
sion  que  les  signaux  colorés  devraient  être  remplacés  par 
des  signaux  faisant  appel  au  sens  des  formes.  »  Tel  n’est 
pas  notre  avis.  Les  signaux  de  formes  ne  donneraient  pas, 
croyons-nous,  plus  de  garanties  que  les  signaux  de  cou¬ 
leurs.  La  distinction  des  formes,  c’est-à-dire  do.s  trois 
dimensions,  nécessite  l'intégrité  absolue  de  la  vision  bino¬ 
culaire.  Or,  beaucoup  de  sujets,  même  sans  être  strabiques 
et  amblyopes  exanopsia,  ont  une  vision  binoculaire  dé¬ 
fectueuse.  Si  on  adoptait  jamais  les  signaux  de  formes, 
ainsi  que  le  propose  Sulzer,  il  faudrait  dépister  ces  ano¬ 
malies  latentes  du  sens  de  la  projection  et  do  la  locali¬ 
sation  ;  et,  ces  anomalies  sont  autrement  difficiles  à 
déceler  que  la  dyschromatopsie  ou  l'achromatopsie . 
Les  signaux  de  formes  ne  donneraient  également  pas 
plus  de  garanties  en  ce  qui  concerne  les  anomalies 
acquises.  Pour  le  sens  des  couleurs,  il  faut  se  méfier 
des  alcooliques,des  nicotiniques,  etc.,  etc.  Pour  le  sens 
des  formes,  il  faudrait  être  continuellement  en  garde 
contre  les  paralysies  oculaires  et  la  diplopie  qu’elles 
provoquent,  si  fréquentes  au  cours  des  infections,  plus 
particulièrement  de  la  syphilis  et  des  afl’ections  pré- 
ataxiques.  Il  n’y  aurait  donc,  à  notre  avis,  aucun  inté¬ 
rêt  à  substituer  aux  signaux  de  couleurs  les  signaux  de 
formes  et,  nous  arrivons  à  cette  conclusion,  qui  généra¬ 
lise  la  précédente  :  les  signaux  de  couleurs  doivent  être 
conservés  comme  signaux  de  chemins  de  fer. 

Est-ce  à  dire  qu’aucun  perfectionnement  ne  doive  être 
apporté  dans  l’organisation  des  signaux  actuellement  en 
usage  s  Nous  ne  le  pensons  pas. 

1.  —  Réformes  destinées  a  augmenter  la  visibilité: 

DES  SIGNVUX  EXISTANTS. 


(1)  PuRKixjE.—  Beitraege,  l.  II  p.  109. 

(2)  Aubert. —  Loc.  cil.,ip.  535. 

(.3)  Charpentier.—  Sur  la  distinction  entre  les  sensations  lumineu¬ 
ses  et  ies  sensations  chromatiques.  —  Académie  des  sciences, 
mai  1S7-!.  p.  1272. 

(4)  Parinaud.  —  Acuité  visuelle,  perception  de  la  lumière  et  des 
couleur.s .  l'aris,  183S.  Boulot,  éditeur. —  La  Vision,  étude  physiologi¬ 
que.  p.  4>. 

(ol  André  Broca.  —  Le  seuil  de  la  sensation  chromatique.  En¬ 
cyclopédie  franç.  d’Ophl.,  t  III,  p.  942. 

(ç)  Ch.arpentier.  —  Li  l,;mière  et  les  couleurs  au  point  de  i 
phy-ioiogi  lue,  p.l91. 

(7)  S ADViXEAU.  —  Echelie  centésimale  pour  la  mensuration  du 
sens  chromalique.  —  Communication  au  Congrès  de  la  r^ociété  fran¬ 
çais  d  Ophtalmologie.  —  Paris,  mal  19  i8.  Ann.  d  Ocui.,  a,  1908.  p.  13. 

(8)  André  Broca.  —  Sur  la  vision  dessignaux  colorés  et  les  épreu¬ 
ves  de  la  perception  colorée.  —  Annales  d  Ocul.,  1902,  t.  1,  p.265. 


a)  Réglementation  des  signaux  de  jour  et  des  signaux  de 
nuit.  — Le  code  uniforme  des  signaux  indique  bien  qu’il  doit 
être  fait  usage  de  signaux  de  nuit  aussitôt  que  le  jour 
baisse,  ou  pendant  le  jour  quand  le  brouillard,  la  neige 
ou  toute  autre  cause  obscurcit  l’atmosphère.  En  réalité, 
l’indication  est  peu  précise.  L’obscurité  elle  brouillard 
ne  sont  pas  les  seules  causes  de  non-visibilité  des  signaux. 
Nous  savons  que  l’effet  produit  par  une  intensité  luinineuse 
objective  ne  dépend  pas  seulement  de  celle-ci,  mais  éga¬ 
lement  de  l’état  d’adaptation  delà  rétine.  Les  éclairs  inten¬ 
ses  qui  se  succèdent  à  intervalles  très  courts  pendant  les 
orages  nocturnes,  placent  la  rétine  dans  des  conditions  tout 
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à  fait  extraordinaires.  Un  sait  qu'on  peut  photographier  la 
pupille  dilatée  à  l'aide  de  la  lumière  instantanée  produite 
par  la  combustion  d’une  petite  quantité  de  magnésium. 
Le  temps  perdu  du  réflexe  fait  que  tout  le  phénomène  lu- 
minenx  s’est  passé  avant  que  le  sphincter  pupillaire  ne 
se  soit  contracté.  Pour  la  même  raison,  la  lumière  très 
intense  des  éclairs  arrive  sur  la  rétine  en  quantité  con¬ 
sidérable  àtravers  nne  pupille  largement  dilatée  par  l’obs¬ 
curité  complète.  L’accident  de  Juvisy  (6  août  1899)  fut  dû, 
d’après  l’enquête,  à  un  violent  orage  qui  empêcha  la  per¬ 
ception  des  signaux  réglementaires.  De  même,  dans  l’ac¬ 
cident  de  Bondy  (6  janvier  1911),  ce  fut  encore  une  illu¬ 
sion  d'optique  qui  provoqua  la  catastrophe.  Le  mécanicien 
Gestel  a  raconté  en  ces  termes  dans  quelles  conditions  se 

produisit  le  télescopage  :  « .  Nous  arrivâmes  bientôt, 

dit-il,  au  sommet  d’une  rampe,  et  j’aperçus  les  feux  de  la 
station  du  Pont-des  Coquetiers.  Mais,  par  un  phénomène 
extraordinaire  d’optique  (il  brouillassait  quelque  peu 
et  la  nuit  était  noire),  il  me  sembla  que  devant  nous  la 
voie  était  entièrement  libre.  Je  voyais  bien,  à  la  vérité, 
les  feux  arrière  d’un  autre  train,  mais  par  la  môme  illu¬ 
sion  il  me  semblait  que  ce  train  était  arrêté  sur  l’autre 
voie.  Mon  chauffeur,  qui  était  à  sa  vigie,  fut  victime  de 
la  même  illusion....'» 

On  sait  que  pendant  la  nuit  obscure  d’un  orage,  un 
paysage  rendu  visible  pour  un  moment,  dans  ses  moin¬ 
dres  détails,  n’a  pas  de  couleur.  Les  champs  de  blé  doré 
présentent  le  même  ton  blanchâtre  que  les  pâturages 
verts.  Dans  le  brouillard,  il  y  a  également  irisation  des 
lumières.  Les  assertions  des  mécaniciens  de  Juvisy  et  de 
Bondy  sont  donc  scientifiquement  explicables.  En  cas  de 
semblables  perturbations  atmosphériques,  il  serait  néces¬ 
saire  de  suppléer  à  la  non- visibilité  des  signaux  optiques  par 
les  signaux  de  complément  (pétards,  etc.). 

b)  Uniformisation  des  couleurs  des  signaux.  —  Le  Code 
des  signaux  de  1885  a  uniformisé  les  couleurs  principa¬ 
les  obligatoirement  prescrites.  Mais,  à  côté  du  to)i,  il 
faut  tenir  compte  de  la  saturation  et  de  la  nuance. 
Prenez  dix  verres  verts  et  l'aites-eu  l’analyse  spectrale  ; 
il  n'y  en  aura  pas  deux  exactement  superposables.  Leur 
couleur  spectrale  varie.  D’où  des  différences  notables 
dans  leur  visibilité.  Il  y  aurait  intérêt  à  uniformiser  les 
couleurs  des  signaux  en  usage,  en  imposant  aux  compa¬ 
gnies  des  verres,  des  disques,  des  drapeaux  de  colorations 
déterminées. 

c;  Couleurs  du  fond.  —  Los  couleurs  se  distinguent 
mieux  sur  certains  fonds.  Le  Prof.  Charpentier  (de 
Nancy)  (1)  a  fait,  à  ce  sujet,  des  recherches  expérimentales 
très  précises.  11  est  arrivé  àce  résultat  qu'<à  égale  intensité 
lumineuse  du  fond,  une  couleur  se  distingue  mieux 
d’un  fond  blanc  que  d’un  fond  de  même  couleur  qu’elle, 
et  encore  mieü.x  d’un  fond  de  couleur  complémentaire.  » 
D'autre  part,  Neuschuler  (de  Rome)  a  également  étudié  la 
même  question  (2).  De  ses  recherches,  il  résulte  que  le 
signal  rouge  sera  mieux  vu  sur  fond  vert  ou  sur  fond  noir. 
Le  jaune  est  moins  bien  vu  sur  fond  noir  que  sur  fond  gris 
clair.  Le  vert  est  mieux  vu  sur  fond  noir.  Le  bleu  a  la 
meilleure  perception  sur  le  gris  composé  de  blanc  et  de 
noir  en  parties  égales,  et  la  plus  mauvaise  dans  le  blanc 
complet  et  le  noir  complet. 

Donc,  le  code  des  signaux  devrait  être  complété  par  la 
réglementation  de  la  couleur  du  fond. 


(1)  Charpentier.  —  Recherohes  sur  la  perception  difiérentielle 
des  couleurs.  Archives  d’ Opitlalmologie,  18S4,  pp.  488-511. 

(2)  Neuschuler.— La  perception  de  la  couleur,  et  l’acuité  visuelle 
pour  les  caractères  coloriés  sur  fond  gris  variable.  Archives 
d’Ophlaimologie,  1890,  p.  519-557. 


11.  —  Réformes  destinées  a  mettre  en  rapport  les 

SIGNAUX  COLORÉS  .4.VEC  LES  PROGRES  DE  LA  SCIENCE,  DE 

l’industrie  et  de  la  traction. 

a)  Hauteur  comparative  des  maehines  et  des  signaux.  — 
Dans  les  anciennes  machines,  la  chaudière  était  courte, 
la  cheminée  était  haute,  et  le  mécanicien  placé  plus 
près  de  la  cheminée  n’avait  pas  à  redouter  l’envelop¬ 
pement  de  son  abri  par  les  panaches  de  fumée  et  de 
vapeur. 

Dans  les  machines  nouveau  modèle  du  type,  «  Pacific  », 
la  chaudière  est  très  longue  et  très  haute,  la  cheminée 
dès  lors  est  très  courte  et  placée  loin  du  mécanicien  dont 
la  cabine  se  trouve  ainsi  plus  exposée  aux  rabattements 
de  vapeur  et  de  fumée. 

Par  contre,  les  signaux  sont  restés  à  leur  hauteur  pri¬ 
mitive.  Ainsi  que  l’a  reconnu  M.  le  ministre  des  travaux 
publics  (1)  sur  l’Ouest,  «  les  mâts  carrés  deblock  atteignent 
à  peine  3  m.  25  de  hauteur,  de  telle  façon  que  lorsque  le 
signal  est  baissé  les  deux  feux  blancs  du  signal  sont  sen¬ 
siblement  à  la  hauteur  des  feux  de  certaines  machines  ». 

b)  Insuffisance  d’éclairage  des  signaux. — On  a  bien  placé, 
derrière  les  disques,  des  réflecteurs  paraboliques  ;  mais 
presque  partout, on  en  est  encore  comme  moyen  d’éclairage 
à  l’antique  lampe  à  huile  ou  à  pétrole.  Il  en  résulte  que 
la  puissance  de  projection  est  presque  nulle.  Le  chemin 
de  fer  apourtant,  à  côté  de  lui  un  jeune  frère  venu  au 
monde  bien  longtemps  après  lui,  l’automobile,  et  dont  le 
phare  à  projection  lointaine  mérite  d’être  cité  en  exemple. 

c)  Dimensions  des  disques.  — Dans  la  séance  de  la  Cham¬ 
bre  des  Députés  du  10  mars  1911,  M.  Gioux  rapportait, 
au  sujet  delà  catastrophe  de  Courville,  la  lettre  d’un 
agent  de  train  ayant  27  ans  de  service:  «  J’ai  vu  dans  ma 
longue  carrière,  disait  cet  agent,  bien  souvent  la  défectuo¬ 
sité  des  signaux.  Ceux-ci  étaient  bons  autrefois  que  les 
lignes  n’étaient  pas  surchargées.  Mais  aujourd’hui  que  la 
vitesse  des  trains  a  presque  doublé,  ces  signaux  ne  suffi¬ 
sent  plus  . . .  )'  Les  disques  de  Maxwell  démontrent  en  ef¬ 
fet  que  la  couleur  soumise  à  la  rotation  perd  son  éclat  ; 
sur  ce  phénomène  est  basé  la  constitution  des  tables  de 
couleurs.  lien  résulte  qu’à  une  augmentation  de  vitesse 
des  trains  aurait  dû  correspondre  une  augmentation  pro¬ 
portionnelle  des  dimensions  des  disques. 

De  cette  étude,  nous  pouvons  conclure  que  s’il  est 
vrai  que  les  signaux  colorés  actuellement  en  usage  dans 
les  chemins  de  fer  peuvent  prêter  à  confusion  dans  les 
anomalies  congénitales  ou  dans  les  affections  acquises  du 
sen.s  chromatique,  ils  fournissent,  par  contre,  le  maximum 
de  garanties  lorsqu’il  s’agit  de  l’œil  normal.  II  en  résulte 
que  l’examen  rigoureux  et  fréquemment  répété  des  em¬ 
ployés  de  chemins  de  fer  est  de  primordiale  nécessité. 

Mais  sons  prétexte  que,  par  suite  d’un  examen  insuffi¬ 
sant,  des  viciés  méconnus  peuvent  se  glisser  dans  le  per¬ 
sonnel,  il  serait  exagéré  d’apporter  une  perturbation  pro¬ 
fonde  —  et  autrement  dangereuse  —  dans  les  habitudes 
acquises  par  l’usage  et  les  règlements  depuis  longtemps 
en  vigueur.  Au  surplus,  le  remplacement  du  rouge  et  du 
vert  par  des  couleurs  moins  confondables,  la  substitution 
des  signaux  de  formes  anx  signaux  colorés,  ne  donneraient 
pas  de  garanties  supérieures. 

L’état  normal  doit  primer  l’état  pathologique.  Donc, 
les  couleurs  adoptées  comme  signaux  de  chemins' de  fer 
doivent  rester  ce  qu’elles  sont.  Il  est  cependant  nécessaire 


(1)  Cbambre  des  Députés.  —  2«  séance  du  10  mars  1911.  —  Inter¬ 
pellation  de  M.  Fernand  Engerrand.  Journal  officiel,  11  mars  1911, 
p.  11'3. 
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de  leur  donner  le  maximum  de  visibilité  par  les  amélio¬ 
rations  et  les  réformes  précédemment  exposées. 

Conclusions.  —  I.  La  visibilité  des  signaux  colorés  des 
chemins  de  fer  est  de  première  importance;  le  défaut  d’ob¬ 
servation  de  ces  signaux  entre  dans  la  proportion  de  9.5  % 
parmi  les  causes  des  accidents  de  chemins  de  fer  (statis¬ 
tiques  officielles),  et  de  trop  nombreuses  catastrophes 
(Juvisy,  Courville,  Bonrly  etc.)  leur  sont  attribuables. 

II.  Les  couleurs  choisies  comme  signaux  principaux 
(rouge,  vert)  ne  doivent  pas  être  remplacées  par  d’autres 
couleurs. 

III.  11  est  exact  cependant  que  les  couleurs  ronge  et 
verte  sont  celles  que  confondent  généralement  les  viciés 
du  sens  chromatique  (daltoniens,  troubles  acquis).  Par 
contre,  le  rouge  et  le  vert  sont  les  couleurs  que  perçoit 
le  plus  distinctement  l’œil  normal. 

IV.  Il  n’y  aurait  aucun  intérêt  à  substituer  aux  signaux 
colorés  des  signaux  de  formes. 

V.  Mais,  tout  en  conservant  les  couleurs  adoptées,  il 
serait  nécessaire  d'assurer  leur  maximum  de  visibilité 
(réglementation  des  signaux  de  jour  et  de  nuit,  unifor¬ 
misation  des  signaux,  saturation,  couleur  du  fond,  etc. 
éclairage  et  dimension  des  signaux). 


CLINIQUE  DES  MAL.NDIES  NERVEUSES 


HOPITAL  DE  LA  SALPÉTRIÈRE 
L'épilepsie  jacksonienne 

Par  M.  le  Professeur  DÉJERlXE. 

Trois  malades  me  donnent  l’occasion  de  vous  parler  au¬ 
jourd’hui  de  l’épilepsie  jacksonienne  et  de  certaines  lo¬ 
calisations  motrices  corticales. 

Le  premier  de  ces  malades  est  un  homme  frêle  en  ap¬ 
parence,  mais  très  vigoureux  en  réalité,  qui  exerce  depuis 
dix  ans  le  métier  de  professeur  de  boxe.  Il  a  été  atteint, 
voici  quelque  temps,  d’hémiplégie  gauche  qui  présente 
quelques  caractères  particuliers  :  c’est  une  hémiplégie  lé- 
ère,  qui  a  entraîné  une  diminution  de  force  musculaire 
U  côté  gauche  que  l’on  peut  évaluer  à  1  5. 

C’est  lentement,  progressivement,  qu’elle  est  survenue 
et  elle  est  caractérisée  moins  par  de  la  paralysie  que  par 
de  la  contracture.  Les  signes  classiques  de  ce  genre  d’hé¬ 
miplégie  sont  constatables  ici  ;  ce  sont  :  une  exagération 
manifeste  des  reflexes  tendineux,  le  phénomène  du  pied, 
le  signe  des  orteils.  Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un 
pareil  complexus  symptomatique,  il  faut  songer  d’emblée 
à  un  processus  d’origine  corticale.  La  sensibilité  de  notre 
malade  est  troublée,  surtout  la  sensibilité  profonde  ;  on 
constate  en  effet  une  diminution  de  la  sensibilité  au  tact, 
à  la  chaleur,  à  la  douleur  dans  toute  la  moitié  gauche 
du  corps  et  de  la  face.  Lorsque  le  malade  a  les  yeux 
lermés,  il  ignore  la  position  occupée  par  ses  membres  ;  il 
est,  de  plus,  astéréognostique,  ce  qui  signifie  que,  lors¬ 
qu’on  place  un  objet  dans  sa  main,  il  lui  est  impossible, 
par  le  tact  seul,  de  se  rendre  compte  de  la  forme  et  de  la  na  - 
ture  de  cet  objet.  Ce  phénomène  est  si  net  chez  lui  qu’il 
ne  se  sert  plus  de  la  poche  gauche  de  ses  vêtements.  Si 


Ton  utilise  chez  lui  le  compas  de  Weber,  on  reconnaît 
qu’il  faut  écarter  les  deux  pointes  du  compas  l’une  de 
l’autre  de  10  centimètres  au  moins  pour  qu’il  ait  la  per¬ 
ception  de  deux  contacts,  tandis  que,  chez  un  sujet  nor¬ 
mal,  un  écartement  d’un  millimètre  suffit. 

Voici  comment  ces  accidents  sont  survenus  ;  ayant 
toujours  joui  d’une  bonne  santé,  résistant  comme  le  sont 
les  boxeurs,  non  syphilitique,  cet  homme  eut  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  en  janvier  1910,  une  crise  d’épilepsie  partielle, 
qui  débuta  par  le  gros  orteil  du  pied  gauche,  et  gagna 
successivement  le  pied,  la  jambe,  le  tronc,  la  face  et  s’ac¬ 
compagna  de  perte  de  connaissance  sans  qu’il  y  eut  vertige 
ou  maux  de  tête  préalables. 

Après  cette  première  attaque,  il  en  eut  une  dizaine  jus- 
qu’enjuin  1910,  qui  furent  aussi  violentes,  après  lesquel¬ 
les  il  restait  un  peu  obnubilé,  prostré,  mais  reprenait  rapi¬ 
dement  ses  sens  et  revenait  à  la  normale.  Aucune  de  ces 
crises  ne  laissa  de  traces. 

Depuis  juin  1910,  les  crises  ont  continué  è  se  produire, 
mais  la  perte  de  connaissance  y  fit  défaut  ou  elle  ne  fut 
que  relative.  Lorsque  le  malade,  ces  temps  derniers,  sen¬ 
tait  venir  sa  crise,  il  se  contentait  de  s’asseoir  et  atten¬ 
dait  qu’elle  fût  passée. 

Il  y  a  deux  mois,  cet  homme  fut  pris  de  céphalée  occi¬ 
pitale  et  temporale  violente,  puis  de  vomissements  à  ca¬ 
ractère  nettement  cérébral,  c’est-à-dire  se  produisant  en 
fusée,  sans  nausées  et  sans  efforts. 

Il  y  a  trois  semaines,  il  vint  nous  consulter  pour  des 
phénomènes  hémiplégiques.  Il  s’inquiétait  surtout  d’une 
raideur  du  bras  qui  l’empêchait  de  lancer  le  poing  en 
avant.  Il  remarquait  que  l’élasticité  de  son  membre  supé¬ 
rieur  diminuait .  On  pratiqua  l’examen  de  l’appareil  visuel, 
on  constata  que  ses  pupilles  étaient  égales  et  réagissaient 
normalement,  que  l’acuité  visuelle  était  bonne  et  qu’il 
existait  de  la  stase  papillaire  ;  à  l’ophtalmoscope,  la  pa¬ 
pille  nous  apparut  floue  et  œdématiée.  Une  ponction 
lombaire  pratiquée  ne  donna  qu’un  résultat  négatif  ;  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  clair,  sans  albumine,  sans  lym¬ 
phocytose. 

Le  diagnostic  de  lésion  corticale  s’imposait  sans  hésita¬ 
tion,  il  s’agissait  d’une  lésion  irritative  de  la  corticalité 
I  motrice,  il  y  avait  à  la  fois  atteinte  delà  frontale  ascen¬ 
dante  et  de  la  pariétale  ascendante. 

Notre  deuxième  malade  est  une  jeune  femme  de  trente 
ans,  sans  antécédents  pathologiques  appréciables  ;  elle 
appartient  à  une  famille  de  dix  enfants,  tous  vigoureux. 
Mariée  jeune,  à  17  ans  12,  elle  a  un  enfant  qui  est  bien 
portant. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  alors  qu’au  bord  d'une  rivière  elle 
lavait  son  linge,  l’idée  bizarre  lui  vint  d’exécuter  une  cul- 
I  bute.  Lorsqu’elle  se  releva,  elle  se  sentit  toute  drôle  ;  il 
I  lui  semblait  qu’elle  était  à  moitié  évanouie.  Une  heure 
après,  éclata  une  crise  très  violente  d’épilepsie  partielle, 
débutant  par  le  gros  orfeil  gauche.  Cette  crise  dura  une 
heure,  et  à  la  suite,  elle  resta  prostrée  et  obnubilée  pen¬ 
dant  une  demi -journée.  D’autres  crises  dn  même  genre- 
survinrent  par  la  suite.  Soignée  à  l’étranger,  on  lui  admi¬ 
nistra  sans  résultat  le  traitement  spécifique.  Les  crises 
continuèrent  en  se  multipliant  à  tel  point  qu  elles  surve¬ 
naient  presque  toutes  les  heures. 

En  janvier  dernier,  la  malade  vint  nous  consulter  à  la 
Salpêtrière,  inquiétée  bien  moins  par  ses  crises  que  par 
I  une  monoplégie  crurale  qui  offrait  cette  particularité  d’ê- 
:  tre  dissociée.  Elle  était,  en  effet,  localisée  principalement 
aux  muscles  qui  meuvent  les  orteils,  aux  muscles  des 
éminences  thénar  et  hypothénar.  Le  pied  et  les  orteils 
étaient  absolument  immobiles  ;  par  contre,  les  mouve¬ 
ments  de  la  cuisse  sur  le  bassin  étaient  conservés  et  nor- 
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maux.  La  malade  marchait,  mais  comme  si  elle  eût  pos¬ 
sédé  un  pied  en  bois. 

Lorsqu'on  l'examina,  on  constata  de  l’exagération  des 
réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs,  l’existence  du 
phénomène  du  pied  et  du  signe  des  orteils.  Les  membres 
supérieurs  étaient  intacts  et  on  ne  notait  aucun  trouble 
de  la  sensibilité.  A  l’examen  du  fond  de  l'œil,  aucune  lé¬ 
sion  appréciable.  La  ponction  lombaire  fut  négative.  En 
résumé,  nous  avions  devant  nous  une  malade  atteinte  de 
monoplégie  crurale  dissociée  avec  crises  d'épilepsie  jack- 
sonienne  débutant  par  le  membre  paralysé.  On  la  soumit, 
mais  sans  succès,  au  traitement  mercuriel  intensif,  et, 
comme  les  crises  devenaient  subintrantes,  on  décida,  d’ac¬ 
cord  avec  elle,  une  intervention  chirurgicale.  M.  de  Martel 
l’opéra  le  24  février.  11  effectua  une  trépanation  décom- 
pressive  dans  la  région  crânienne  correspondant  à  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  frontale  ascendante,  car  il  s’agissait 
certainement  d’une  lésion  irritative  de  cette  circonvolu¬ 
tion.  Celte  simple  craniectomie  réservait  pour  plus  tard, 
dans  un  second  temps  opératoire,  l’ouverture  de  la  dure- 
mère  et  l’examen  de  l’encéphale.  Mais  elle  fit,  à  elle  seule, 
disparaître  complètement  les  crises.  Malheureusement,  à 
la  suite  de  celte  intervention,  la  malade  fut  frappée  de 
monoplégie  du  bras  droit  dont  nous  n’avons  pu  encore 
élucider  le  mécanisme. 

Chez  cette  malade,  comme  chez  le  précédent  sujet,  le 
diagnostic  de  lésion  corticale  motrice  n’est  nullement 
douteux. 

La  troisième  malade  est  une  femme  de 32  ans,  blanchis¬ 
seuse.  Aucun  antécédent  pathologique  ;  elle  appartient  à 
une  famille  de  gens  vigoureux.  Elle  a  seulement  présenté, 
à  l’âge  de  10  ans,  un  abcès  de  l'aisselle  qui  dura  plu¬ 
sieurs  mois  et  qui  était  très  probablement  tuberculeux. 
Elle  est  mère  de  deux  enfants  et  n’offre  aucun  signe  d’in¬ 
fection  syphilitique. 

Elle  fut  prise  pour  la  première  fois,  en  octobre  dernier, 
lorsqu’elle  descendait  l’escalier  de  sa  maison,  d’une  crise 
convulsive  qui  débuta  parle  bras,  gagna  ensuite  la  face, 
puis  la  jambe,  et  se  termina  par  une  perte  de  connais¬ 
sance.  Ultérieurement  d’autres  crises  survinrent. 

Au  point  de  vue  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  des  ré¬ 
flexes,  des  organes  des  sens,  de  l’examen  profond  de  1  œil, 
des  pupilles,  on  ne  peut  noter  aucun  symptôme  anormal, 
et  cependant,  d’après  les  anamnestiques,  le  diagnostic  de 
lésion  corticale  s’impose  ici  encore. 

La  ponction  lombrûre  nous  a  montré  une  lymphocytose 
abondante.  Nous  sommes  en  présence  d’une  lésion  delà 
frontale  ascendante  et  très  probablement  s’agit-il  d’une 
plaque  de  méningite.  Les  antécédents  de  la  malade,  l’é¬ 
chec  total  du  traitement  spécifique,  nous  permettent  de 
croire  qu’il  s’agit  de  méningite  tuberculeuse. 

Ces  trois  malades  sont  donc  atteints  d’épilepsie  par¬ 
tielle. 

L'épilepsie  partielle  est  connue  depuis  longtemps, 
mais  c’est  seulement  au  cours  de  ces  trente  dernières 
années  que  la  question  a  progressé.  Déjà  en  1825,  Bravais 
publia  sur  ce  sujet  une  thèse  intéressante,  mais  c’est  sur¬ 
tout  à  la  suite  des  travaux  de  Jackson  que  l’on  commença 
à  se  demander  s’il  n'existerait  pas  des  régions  spéciales 
du  cei  veau  qui,  par  suite  d’une  irritation  de  la  surface, 
pourraient  donner  naissance  à  ces  crises.  De  cette 
époque,  c’est-à-dire  en  1871,  datent  les  expériences  mon¬ 
trant  que  chez  le  chien,  il  existe  en  elTet  des  régions  de 
l’écorce  cérébrale  qui,  si  on  les  excite,  produisent  des 
convulsions,  .\vant  cette  date,  il  paraissait  inadmissible 
de  penser  qu’il  y  eût  des  fonctions  distinctes  dévolues  à 
certaines  régions  de  l’écorce  cérébrale.  C’est  à  la  physio¬ 
logie  expérimentale  et,  pour  une  part  aussi,  à  la  chirur¬ 


gie  que  nous  devons  les  acquisitions  les  plus  importantes 
à  ce  sujet. 

A  mesure  que  l’on  s’élève  sur  la  série  animale,  les  lo¬ 
calisations  motrices  se  précisent  davantage  dans  la  région 
rolandique.  Chez  le  Macaccus  cynicus,  ces  localisations 
motrices  sont  situées  sur  les  deux  circonvolutions  qui 
bordent  le  sillon  de  Rolando  ;  c’est  ainsi  que  le  tiers 
supérieur  de  la  frontale  et  de  la  pariétale  ascendantes 
correspond  aux  mouvements  du  membre  inférieur,  le 
tiers  moyen  des  mêmes  circonvolutions  correspond  aux 
mouvements  du  membre  supérieur,  le  tiers  intérieur  à 
ceux  de  la  face,  du  larynx,  etc. 

Si  l’on  s’élève  aux  singes  supérieurs, on  voit  les  locali¬ 
sations  se  limiter  de  plus  en  plus  à  la  frontale  ascendante. 
Grunbaum  et  Slierrington  ont  entrepris,  il  y  a  dix  ans, 
des  expériences  sur  les  singes  anthropoïdes  tels  que  les 
chimpanzés,  les  gorilles  et  les  orangs,  et  cela  à  très  gros 
frais.  Us  mirent  à  nu  la  face  externe  de  l’hémisphère  cé¬ 
rébral  chez  le  chimpanzé  et  se  servirent  de  l’excitation 
unipolaire.  Ils  purent  ainsi  parvenir  à  tracer  chez  cet 
animal  une  carte  de  la  région  motrice  qui  donne  des  in¬ 
dications  presque  mathématiques.  Us  démontrèrent  sur¬ 
tout  ce  fait  capital  :  que  si  l’on  excite,  par  exemple,  la 
partie  supérieure  de  ta  frontale  ascendante,  on  obtient 
uniquement  des  mouvements  du  gros  orteil  (c’est  ce  qu’ils 
appelèrent  le  foyer  primaire)  ;  que,  si  l’on  continue  l’ex¬ 
citation,  sans  même  en  augmenter  l’intensité,  on  obtient 
dés  mouvements  secondaires, cest-à-dire  que  le  mouvement 
passe  aux  muscles  du  pied  et  de  la  jambe.  Ce  mouvement 
d’excitation  primaire  a,  au  point  de  vue  clinique,  une  très 
grande  valeur.  Il  constitue  ce  que  les  Anglais  ont  appelé 
le  signal-symptô.ne,  c’est  à  dire  la  région  du  corps  ou  la 
partie  de  cette  région  par  laquelle  la  convulsion  a  débuté. 

Les  mêmes  expérimentateurs  ont  démontré  ce  fait  im¬ 
portant  que,  chez  les  singes  anthropoïdes,  la  circonvolu¬ 
tion  frontale  ascendante  est  seule  motrice,  et  que  toute  la 
surface  de  cette  circonvolution,jusqu’au  sillon  de  Rolando, 
jouit  des  mêmes  propriétés.  Us  désignèrent  ainsi,  avec  une 
précision  admirable,  lescenti  esde  tous  les  mouvements  et 
montrèrent  que,  quelle  que  fût  la  région  de  la  pariétale 
ascendante  sur  laquelle  portait  l’excitation,  jamais  on 
n’obtenait  des  mouvements  des  membres. 

Campbell  avait  d’ailleurs  démontré  que  deux  circon¬ 
volutions  ne  se  ressemblent  pas  au  point  de  vue  structu¬ 
ral,  c’est-à-dire  histologique.  On  peut  donc  dire  qu’il  n’y 
a  qu’une  circonvolution  motrice,  qui  est  la  frontale  as¬ 
cendante.  Le  même  auteur  a  même  démontré  qu’il  y  a 
des  points  de  cette  frontale  ascendante  qui  ne  répondent 
pas  à  l’excitation  électrique,  et  l’examen  histologique 
fait  reconnaître,  en  effet,  que  les  cellules  pyramidales 
sont  groupées  dans  l’écorce  en  forme  de  nids  ou  d’îlots, 
et  qu’il  existe  des  intervalles  où  l’on  n’en  trouve  pas 
trace. 

A  l’aide  de  ces  données,  reprenons  l’histoire  de  nos  ma¬ 
lades.  1!  nous  devient  facile  de  diagnostiquer  chez  eux  la 
localisation  des  lésions.  Nous  pouvons  dire  que,  pour  le 
boxeur  et  la  femme  opérée,  dont  les  convulsions  ont  dé  ¬ 
buté  parle  gros  orteil,  le  début  Je  la  lésion  a  été  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  frontale  ascendante  ;  d’abord  exclu¬ 
sivement  irritative,  cette  lésion  est  devenue  destructive 
en  progressant,  et  les  phénomènes  de  paralysie  ont  fait 
leur  apparition  ;  chez  le  boxeur,  cette  paralysie  s’estmon- 
trée  sous  forme  d’hémiplégie,  ce  qui  nous  amène  à  ad¬ 
mettre  une  extension  assez  large  de  la  lésion  à  toute  la 
frontale  ascendante  ;  chez  la  jeune  femme,  au  contraire, 
qui  présente  une  paralysie  dissociée,  la  lésion  doit  être 
restreinte  à  un  bien  plus  petit  territoire. 

Chez  notre  boxeur,  en  même  temps,  que  les  troubles 
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de  la  motilité,  ont  apparu  ceux  de  la  sensibilité.  Que  sa¬ 
vons-nous  à  l’heure  actuelle  des  localisations  cérébrales 
sensitives  ?  A  ce  point  de  vue  nos  idées  se  sont  très 
modifiées. 

Pendant  longtemps  on  a  admis  que  les  deux  circonvo¬ 
lutions  frontale  et  pariétale  ascendante  jouissaient  éga¬ 
lement  de  la  fonction  de  perception  sensitive  ;  on  consi¬ 
dérait  donc  la  région  rolandique  comme  douée  de  fonc¬ 
tions  sensilivo-motrices  ;  on  pensait  également  que  le 
lobule  pariétal  supérieur  était  le  siège  de  la  stéréognos- 
tique.  Ces  hypothèses  n’ont  pas  été  vérifiées.  Actuelle¬ 
ment,  on  admet  que,  tandis  que  la  circonvolution  frontale 
ascendante  est  seule  motrice,  comme,  nous  le  disions, 
c’est  la  circonvolution  pariétale  ascendante  qui  commande 
à  la  sensibilité. 

Certains  auteurs,  et  entre  autres  llosley,  continuent  à 
garder  les  opinions  anciennes.  Horsery  s’appuie  sur  le 
cas  intéressant  d’un  de  ses  opérél.  C'était  un  jeune 
homme  de  19  ans,  qui  présentait  des  secousses  clo¬ 
niques  ininterrompues  de  la  moitié  droite  du  corps.  Le 
chirurgien  trépana  le  jeune  malade  et  lui  extirpa  toute 
la  frontale  ascendante,  ce  qui  peut  compter  pour 
une  opération,  peu  ordinaire.  A  la  suite  de  l’interven¬ 
tion,  le  malade  fut  frappé  d’hémiplégie  très  marquée 
du  membre  supérieur  et  d’une  hémianesthésie  superficielle 
et  profonde.  Horsley  tire  de  ce  fait, 

qui  a  la  valeur  d’une  véritable  ex-  _ ^ 

périenee,  cette  conclusion  que  la  _ 

frontale  ascendante  commande  éga- 

lement  à  la  sensibilité.  On  voit  que  _ 

la  question,  n’est  pas  encore  réso- 
lue.  Mais  nous  sommes,  par  contre, 
unanimes  sur  ce  point:que  la  parié- 
taie  ascendante  ne  commande  ja¬ 
mais  à  la  moitité. 

Passons  au  traitement  de  nos  ,  i-  «  f 

malades.  J’ai  l’intention  de  faire 


tre,  le  lint,  la  balle  d’avoine,  la  poudre  élastique,  le  caout¬ 
chouc  pneumatique. 

L’ouate  ordinaire  pour  être  élastique  ne  doit  pas  être  du 
coton  hydrophile.  Elle  peut  suffire  lorsqu’elle  a  pour  but 
simplement  de  protéger  le  membre  contre  la  pression  inop¬ 
portune  des  attelles  sur  les  saillies  osseuses.  Il  est  impor¬ 
tant,  dans  ce  cas,  que  la  couche  d’ouate  dépasse  en  tous 
points  les  contours  de  l’attelle. 

Le  feutre  est  préférable  à  l’ouate,  lorsque  le  chirurgien 
demande  au  coussin  une  action  précise. 

Je  me  sers  généralement  du  feutre  blanc  que  l’on  met 
dans  les  lits  d’enfant.  Ce  feutre,  très  moelleux,  se  compose 
d'une  série  de  couches  conglomérées,  qu’il  est  facile  de 
dissocier,  pour  régler  l’épaisseur  du  coussin  suivant  les 
besoins  de  chaque  cas  particulier. 

Le  feutre  sert  pour  protéger  une  saillie  osseuse  contre 
une  pression  intempestive  de  l’attelle .  Pour  cela  on  taille 
dans  la  pièce  deux  croissants  en  demi-lune, que  l’on  dispose 
autour  de  la  saillie  osseuse  en  un  rempart  saillant  qui 
protège  la  saillie  à  la  façon  dont  le  corn  plaster  protège 
le  cor.  (Fig.  1.) 

La  feutre  sert  pour  transmettre  la  pression  de  l’attelle 
rigide  sur  un  fragment  osseux  que  le  chirurgien  se  pro¬ 
pose  de  remettre,  de  repousser  ou  de  maintenir  simple¬ 
ment  à  sa  place. 


opérer  une  fois  encore  la  malade 

qui  a  déjà  été  trépanée.  L'intervention  aura  heu  en  deux 
temps,  étant  donné  le  danger  considérable  dû  à  la  décom¬ 
pression.  La  craniectomie  paraît  également  l'intervention 
de  choix  chez  le  boxeur.  Quelques  jours  après  on  incisera 
la  dure-mère  et  l’on  cherchera  au  niveau  de  la  frontale  et 
de  la  pariétale  ascendantes  s’il  y  a  une  lésion  accessible  à 
la  thérapeutique  chirurgicale,  un  glio  me  localisé  ou  un 
fibrome,  par  exemple.  Quant  à  la  troisième  malade,  il  ne 
nous  semble  pas  que  les  symptômes  qu'elle  présente  soient 
aseez  accusés  pour  légitimer  une  intervention  chirur¬ 
gicale  (1). 


MEDECINE  PRATDjUE 


Le  traitement  des  fractures  par  les 
appareils  amovibles  '  -’) 

Par  le  Docteur  l)Ul*l'v  de  i'kk.xelle 
LES  COUSSINS 

Les  coussins  sont  les  auxiliaires  précieux  qui  complè¬ 
tent  et  précisent  faction  de  l’attelle  rigide.  Les  coussins 
peuvent  être  confectionnés  suivant  les  indications  avec 
différents  matériaux  qui  sont  :  l’ouate  ordinaire,  le  feu- 

,1)  Leçon  rédigée  par  M.  Coriat. 

'■2;  A'oir  Progrès  Médical,  21  juia  1913,  19  juillet  et  2  août  1913. 


Dans  ce  cas,  son  épaisseur  doit  être  réglée  soigneuse¬ 
ment  suivant  l’intensité  de  la  pression  et  la  sou  plesse  élas¬ 
tique  qu’on  lui  demande.  Lue  bonne  manière  de  préci¬ 
ser  et  d’orienter  faction  élastique  du  feutre  est  de  le  dis¬ 
poser  en  couches  graduées  :  la  couche  la  plus  superfi¬ 
cielle  étant  large,  la  couche  profonde  en  contact  avec  le 
fragmenté  repousser  ou  à  maintenir  étant  plus  étroite  et 
plus  courte. 

Le  feutre  permet  aussi  de  localiser  et  régler  avec  préci¬ 
sion  l’action  de  l’attelle. 

Disposé  en  couches  graduées,  formant  un  coin  qui  dé¬ 
prime  l’espace  interosseux,  le  feutre  évite  la  rétraction 
vicieuse  des  fragments  fracturés  vers  cet  espace,  dans  les 
fractures  de  jambe,  et  surtout  dans  ces  fractures  de  l’avant- 
bras  . 

Il  remplace  très  avantageusement,  dans  les  cas,  les  com¬ 
presses  graduées  du  temps  passé. 

Le  lint  est  un  intermédiaire  entre  le  feutre  et  la  flanelle. 
Il  remplace  avantageusement  l’ouate,  lorsqu’il  s’agit  de 
protéger  de  larges  surfaces  du  membre.  Le  vrai  lint  doit 
être  épais  et  moelleux;  il  est  difficile  à  trouver  à  Paris  où 
il  est  généralement  remplacé  par  nne  sorte  de  flanelle  qui 
n'a  que  de  très  lointains  rapports  avec  le  lint  anglais. 

Les  coussins  aux  trois  quarts  remplis  de  balle  d’avoine 
peuvent  être  employés  pour  répartir  la  pression  d’une  at¬ 
telle  rigide  sur  la  totalitédela  surface  du  membre  qu  elle 
recouvre.  (Fig.  2.) 

La  balle  d’avoine  fuyant  devant  les  saillies  du  mem¬ 
bre,  glissant  dans  les  dépressions,  transforme  ainsi  la 
pression  inégale  de  l’attelle  à  surface  plane  en  une  près- 
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sion  uniforme  et  bien  réglée,  épousant  les  contours  du 
membre. 

Les  coussins  de  poudre  élastique  ont  une  action  plus  sou¬ 
ple,  plus  élastique,  ils  sont  plus  doux.  (Fig.  3.) 


Us  sont  préférables  pour  protéger  une  saillie  osseuse 
contre  la  brutalité  du  contact  du  bois,  pour  opérer  une 
pression  élastique  et  graduée  sur  un  fragment  osseux 


Fig.  3.  —  Coussin  de  poudre  élastique. 

qu'il  s’agit  de  refouler  vers  la  profondeur  ou  pour  corriger 
une  déviation  angulaire. 


Dans  les  fractures  de  l’avant-bras,  soignées  par  les  at¬ 
telles  rigides,  les  coussins  de  poudre  élastique  disposés  en 
couches  graduées  formant  un  coin  qui  déprime  l’espace 
interosseux,  refoulent  les  fragments  osseux  vers  la  péri¬ 
phérie,  et  évitentla  synostose  du  radius  et  du  décubitus. 
(Fig.  4). 

Un  drain  de  caoutchouc  dont  le  diamètre  et  la  résistance 
ont  été  convenablement  choisis  peut  rendre  des  services 
analogues  lors  de  la  fracture  de  jambe,  pour  refouler  vers 
la  périphérie  un  fragment  du  tibia  dévié  vers  l’axe  de  l’es¬ 
pace  interosseux. 

Des  ballonnets  de  caoutchouc  placés  entre  l’attelle  et  le 
fragment  à  repousser  vers  l’axe  du  membre  ont  été  pré¬ 
conisés  par  Heitz-Boyer.  Lapressionde  ces  ballonnets  peut 
être  graduée  par  la  plus  ou  moins  grande  quantité  d’air 
que  l’on  y  injecte  suivant  les  indications  du  moment  et 
la  variété  de  la  fracture. 
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Claude  Bernard 

Il  y  a  eu  cent  ans, le  12  juillet,  que  l'Immortel  Claude  Ber¬ 
nard  naquit  à  Saint-Julien, dans  le  département  du  Rhône  : 
et  nous  n’avons  pas  appris,  jusqu'à  ce  jour,  que  l’on  ait 
songé  à  célébrer  ce  Centenaire,  dans  ce  petit  endroit  qui 
peut,  pourtant,  à  juste  titre,  s'enorgueillir  de  son  illustre 
enfant. 

11  est  vrai  que  Paris  ne  s'en  est  pas  ému  davantage... . 

Les  morts  vont  vite  ;  les  vivants  aussi.  L’on  dédaigne 
cependant,  un  peu  trop,  ce  nous  semble,  les  centenaires, 
au  profit  des  inaugurations?. . 

(  »n  juge  de  l'Homme  par  l’ensemble  de  sa  personne. 

Imposante  stature,  tête  superbe,  au  front  large,  au  re¬ 
gard  un  peu  dur  peut-être,  mais  profond  et  pénétrant 
de  celui  qui  observe  et  qui  médite. 

De  bonne  heure,  Claude  Bernard  vint  à  Paris,  pour  y 
faire  ses  études  médicales. 

Pris  en  amitié  par  Magendie,  il  devint,  en  1841,  son 
préparateu retravaillant  sans  cesse  sous  ses  yeux.  11  lui 
succéda,  par  la  suite,  dans  sa  Chaire  du  Collège  de  France. 

Ses  recherches  lui  valurent  :  trois  fois  le  grand  prix  de 
physiologie  ;  la  chaire  de  physiologie  générale  de  la  Fa¬ 
culté  des  sciences,  puis  celle  du  Muséum  ;  les  suffrages 
de  l’Académie  des  Sciences,  qui  l’admit  parmi  ses  mem¬ 
bres.  ceux  de  l’Académie  de  médecine  (en  1801)  et  la  pré¬ 
sidence  de  la  Société  de  Biologie  où  il  succéda  à  Rayer. 

Dn  peut  dire  de  Claude  Bernard  qu'il  fouilla  teus  les 
organes  et  jeta  sur  leur  fonction  une  lumière  nouvelle. 

Il  rendit  à  la  bile  son  véritable  caractère,  qui  en  fait 
un  simple  produit  d’excrétion,  et  non  l’agent  de  la  disso¬ 
lution  des  corps  gras.  Mais  ce  qu'il  retranchait  à  la  bile, 
il  l'accorda  au  pancréas,  dont  le  rôle,  avant  lui,  demeu¬ 
rait  inconnu  ;  il  démontra  que  le  chyle  subit,  dans  des  cel¬ 
lules  éjiithéliales  spéciales,  une  transformation  complète, 
avant  de  pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire. 

11  étudia  le  sang,  le  cœur  (dont  les  nerfs  ont  une  ac¬ 
tion  contraire  à  celle  qu'ils  possèdent  sur  les  autres  mus¬ 
cles)  . 
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Il  découvrit,  dans  1  animal,  que  le  foie  fabrique  du  su¬ 
cre.  Pour  cela,  il  examina  la  composition  du  sang  à  son 
entrée  dans  ce  viscère  ;  il  l’étudia  à  sa  sortie,  et  cela  par¬ 
tout;  chez  l'adulte,  chez  l'oiseau  dans  l’œuf,  le  fœtus  dans 
l’utérus,  chez  l’homme,  chez  le  supplicié.  Toujours  sa 
conclusion  fut  la  même  :  le  foie  fabrique  du  sucre  ! 

En  piquant  la  moelle  allongée  de  l’animal,  il  produisit 
un  diabète  artiliciel  ;  et  celte  expérience,  restée  célèbre 
entre  toutes,  plaide  en  faveur  de  la  vivisection. 

Oui,  je  sais  bien  !  C’est  alfreux,  horrible,  épouvanta¬ 
ble,  ce  que  ce  tortionnaire  de  Claude  Bernard  a  fait  endu¬ 
rer  aux  pauvres  bêtes  ?  Et  comment  la  Société  protec¬ 
trice  des  animaux  (dont  nous  avons  cru  devoir  démission¬ 
ner,  en  présence  de  son  inutilité),  a-t-elie,  à  cette  épo¬ 
que,  laissé  commettre  toutes  ces  ignonomies  ?  Il  n’y  a 
plus  de  Savant,  devant  ces  membres  pantelants  qui  de¬ 
mandent  grâce . . . 

Voilà  les  arguments  du  public  et  des  âmes  sensibles  qui 
acceptent,  cependant,  que  l’on  tue  des  animaux,  quand 
il  s’agit  de  se  repaître  de  leur  chair  ;  qui  mangent  des 
huîtres  vivantes,  quî  laissent  introduire  dans  de  l’eau  bouil¬ 
lante,  langoustes  et  homards  vivants,  dont  la  chair  est 
si  savoureuse  1  qui  laissent  couper  en  deux  des  grenouil¬ 
les  vivantes,  dont  l’arrière-train  constitue  la  nourriture 
de  choix  des  estomacs  délicats,  etc.,  etc. 

Il  est,  vraiment,  par  trop  mesquin  de  s’arrêter  à  ces 
détails,  lorsque  l’on  considère  les  résultats  obtenus  par 
Claude  Bernard,  pour  le  grand  bien  de  l’humanité  et  l’a¬ 
vancement  de  la  médecine  ;  ses  expériences,  si  concluan¬ 
tes,  sur  le  terrible  poison  indien  :  le  curare,  sur  le  système 
nerveux,  la  centralisation  de  l’excitation,  les  réflexes. 

Claude  Bernard,  on  peut  le  dire,  a  fait  de  la  physio¬ 
logie  pour  la  physiologie.  Il  ne  fut  jamais  arrêté,  dans 
ses  recherches,  par  aucune  philosophie  ni  par  aucune 
doctrine.  Il  n’y  eut,  pour  lui,  ni  Spiritualisme,  ni  Maté¬ 
rialisme,  mais  bien  des  phénomènes  à  étudier,  les  condi¬ 
tions  de  leurs  manifestations  à  connaître  et  les  lois  de 
ces  manifestations  h  établir. 


Magendie  aimait  paternellement  son  grand  élève. 

Lorsqu’un  jour,  il  vint  trouver  le  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique,  il  lui  dit,  non  sans  quelque  embarras  : 
Monsieur  le  ministre,  c’est  la  première  fois  que  je  vous 
adresse  une  requête  ;  et  il  lui  exposa  les  titres  de  Claude 
Bernard  à  la  Croix. 

Le  surlendemain,  Il  était  chevalier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur. 

—  Je  suis  plus  heureux  que  vous,  mon  ami,  s’écria  Ma¬ 
gendie,  pleurant  en  embrassant  son  Collaborateur. 

Claude  Bernard  occupa  le  fauteuil  de  Flourens  à  l’Aca- 
tiémie  française. 

Tous  ses  travaux,  objets  de  méditations  profondes  eide 
recherches  sans  nombre,  laissaient  à  son  esprit  toute  sa 
sérénité.  Il  fut  un  Ecrivain,  ce  qui  n’est  pas  toujours  com¬ 
mun  parmi  les  gens  de  science.  Ses  ouvrages  ne  sont 
pas  de  ceux  qu’on  parcourt  ;  il  faut  les  lire.  La  liste  en 
est  longue. 

En  première  ligne,  nous  signalons  Y  Introduction  à  la 
médecine  expérimentale  ;  puis  de  nombreux  mémoires  à 
l’Académie  des  sciences,  à  TAcadémie  de  médecine,  à  la 
Société  de  biologie  ;  de  superbes  articles  dans  la  Revue 
des  Deux-Mondes,  et  surtout,  la  collection  de  volumes  qui 
reproduisent  ses  Cours  remarquables  au  Collège  de  France. 

Son  style  est  précis,  mesuré,  élégant.  Tous  ses  écrits 
sont  marqués  au  sceau  de  l’impartialité,  et  il  a  su  y  im¬ 
primer  un  cachet  particulier  de  clarté,  qui,  suivant  sa 
propre  expression,  constitue  :  l’éloquence  du  savant. 

Il  resterait,  encore,  beaucoup  à  dire  sur  ce  Premier  Phy¬ 
siologiste  de  France  qui  fut  un  bienveillant  et  un  modeste, 
mais  nous  ne  perdons  pas  de  vue  qu’il  y  a  des  bornes  as¬ 
signées  à  toute  chose,  et  qu’une  Biographie  n’est  ni  une 
dissertation  ni  une  histoire. 

Rappelons,  en  terminant,  que  Claude  Bernard  mourut 
en  1878,  jeune  encore,  à  soixante-cinq  ans.  Si  aucune 
fête  n’est  venue  commémorer  le  centenaire  de  sa  nais¬ 
sance,  il  eut  au  moins  lors  de  sa  mort,  des  obsèques  natio¬ 
nales,  chose  qui  honore  le  gouvernement  d'alors  qui  les 
lui  vota. 

Dr  E.  Mesx  ard  . 

Vice-Président  de  l’Association  Générale 
de  la  Presse  française  et  des  Gens  de  lettres. 


ACTUALITES  MÉDICALES 


OPHTALMOLOGIE 

ConjonctivUe  phiycténulair-e  i  ses  t'appofis  avec 
la  tuberculose  ;  parE.  Rosexh.xuch.  {Von  Graef’s  Ar- 
chiv.  für  Ophtal.,  vol.  LXXVI,  fasc.  '2.) 

Une  des  affections  les  plus  fréquentes  des  yeux,  la  conjonc¬ 
tivite  éruptive,  dite  phlyclénulaire,  est  encore  complètement 
inconnue  au  point  de  vue  étiologique.  De  nombreuses  recher¬ 
ches  ont  été  faites  sans  conduiie  à  un  résultat  sérieux.  D’après 
ses  recherches  cliniques  et  ses  expériences,  E.  Rosenhauch  ad¬ 
met  que  la  conjonctivite  phlycténulaire  est  produite  par  l’ac¬ 
tion  simultanée  d’une  cause  interne  des  toxines  du  bacille  de 
Koch),  et  d’une  cause  externe  i  toxines  d’autres  microbes,  surtout 
celles  du  staphylocoque! .  La  phlyctène  serait  donc  le  résultat 
de  l’action  combinée  de  la  toxine  tuberculeuse  venue  par  la 
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voie  endogène  associée  à  une  autre  toxine  microbienne  venue 
de  l'extérieur. 

Les  signes  ophtalmoscopiques  de  l’éryihnémie  : 

par  Dupuy-Dutemps  et  Lutembacher. (Anna/es  d' Oculistique , 
août  1913.) 

L’érythrémie,  décrite  par  Vaquez  en  1892  est  caractérisée  par 
de  la  cyanose,  une  augmentation  du  nombre  des  globules 
rouges  et  de  la  splénomégalie.  Le  fond  de  l’œil  des  érythré- 
miques  présente  un  aspect  assez  spécial  qui  peut  permettre  de 
dépister  cette  maladie. 

Les  artères  conservent  leurs  caractères  normaux,  les  veines 
sont  plus  volumineuses  et  de  teinte  foncée  ;  la  différence  de 
calibre  et  décoloration  est  très  accusée  et  frappe  l’observateur. 

Dans  la  cyanose  congénitale,  au  contraire,  il  n’y  a  pas  de  dila¬ 
tation  vasculaire  et  le  rapport  entre  les  calibres  des  deux  ordres 
de  vaisseaux  reste  normal  ;  mais  les  artères  ont  une  teinte  fon¬ 
cée,  qui  se  rapproche  de  celle  des  veines.  De  sorte  qu’ici  la  dif¬ 
férence  entre  les  artères  et  les  veines  s’atténue  tandis  que  dans 
l’érythremie  la  différence  entre  artères  et  veines  s’accentue. 

Altérations  du  nerf  optique  dans  les  maladies  des 
cavités  accessoires  postérieures  du  nex  ;âpar 

A.  DE  Kleijx.  (  Von  Graef’s  Archiv.  fur  Ophtalmologie,  vol. 
LXXV.) 

L'étiologie  des  lésions  du  nerf  optique,  bien  établie  pour  un 
grand  nombre  de  cas,  reste  souvent  imprécise.  Un  certain  nom¬ 
bre  d’altérations  du  nerf  optique  dont  la  cause  paraît  inconnue 
doivent  être  produites  par  des  maladies  des  cavités  accessoires 
postéi  ieures  du  nez  (cellules  ethmoïdales  postérieures,  sinus 
sphéno'idal)  atteintes  de  suppuration,  de  polypes  ou  de  lésions 
variées  granuleuses. 

A.  de  Kleijn  a  observé  des  névrites  rétrobulbaires  atteignant 
le  faisceau  maculaire  et  donnant  un  scotome  central,  des  né¬ 
vrites  centrales  avec  décollement  rétinien,  des  névrites  optiques 
suivies  d’atrophie  papiLaire,  des  névrites  avec  stase  papillaire, 
une  thrombose  de  la  veine  centrale  de  la  rétine . 

Névrite  optique  dans  le  cours  de  I  allaitement  ;  p&r 

H.  ViLLARD  ide  Montpellier).  (Annales  d' Oculistique,  mai 
1912.) 

Dans  des  cas  exceptionnels,  on  peut  observer,  au  cours  de 
l'allaitement,  une  diminution  progressive  de  la  vue,  causée  par 
une  lésion  du  nerf  optique,  une  névrite  optique. 

Tantôt  il  existe  une  véritable  papillite  visible  à  l’ophtalmos- 
cope,  tantôt,mais  moins  souvent,  la  papille  n’est  point  enflam¬ 
mée  et  il  s’agit  d’une  névrite  rétrobulbaire  siégeant  en  un  point 
plus  reculé  du  nerf  optique. 

L’évolution  de  cette  névrite  est,  en  général,  favorable  ;  l’in¬ 
terruption  de  l’allaitement  est  ordinairement  suivie  du  retour 
complet  de  la  vision.  Dans  quelques  cas  très  rares  on  a  cepen¬ 
dant  constaté  une  diminution  ou  une  abolition  définitive  de  la 
vision. 

Traitement  chirurgical  de  la  stase  papillaire  ; 

par  E.  DE  Hippel  (Hahe).  (Société  ophtalmologique  d’Heidel 
berg.  Compte  rendu  dans  les  Annales  d’ Oculistique,  sept. 1912. i 

La  névrite  optique  œdémateuse,  ou  papillite  œdémateuse,  ou 
stase  papillaire, est  attribuée  à  un  œdème  mécanique,  et  con.sti- 
tue  un  signe  d’hypertension  intra-cranienne.  La  cause  de  celte 
hypertension  est  en  général  une  lésion  intracrânienne  nodulaire 
volumineuse,  un  néoplasme,  une  gomme  syphilitique,  un  gros 
tubercule,  ou  même  un  abcès. 

En  présence  d’une  stase  papillaire,  la  principale  indication 
thérapeutique,  c’est,  bien  entendu,  d’agir  sur  la  cause  de  la 
papillite  et  de  l’hypertension  intracrânienne,  le  néoplasme,  la 
gomme  syphilitique,  le  tubercule  ou  l’abcès. 

Mais,  il  est  des  cas  où  on  ne  peut  agir  immédiatement  sur  la 
lésion  intracrânienne.  X'y  a- t-il  dans  ces  cas  rien  à  faire  pour 
préserver  la  vision  qui  va  se  perdre  par  suite  de  l’hypertension 
et  de  la  papillite  qui  en  est  la  conséquence  ?  11  y  a,  au  contraire, 
beaucoup  à  faire.  Il  faut  décomprimer  le  cerveau,  et  décompri¬ 


mer  le  plus  vite  possible.  Plus  tôt  on  interviendra  et  plus  de 
chances  on  aura  de  conserver  la  vision. 

L’opération  décompressive  doit  être  pratiquée  alors  que  la 
fonction  visuelle  est  bien  conservée. 

L’opération  de  choix  est  la  trépanation  décompressive,  faite 
en  deux  temps.  Dans  un  premier  temps  on  ouvre  la  boîte  crâ¬ 
nienne  sans  inciser  la  dure-mère.  Dans  un  second  temps  on 
pratique  s’il  y  a  lieu  l’incision  de  la  dure-mère.  Mais,  souvent 
on  obtient  un  résultat  décompressif  complet  sans  incision  de  la 
dure-mère. 

La  ponction  lombaire  serait  contre-indiquée  quand  une  tu¬ 
meur  cérébrale  est  probable,  mais  conseillée  dans  la  méningite 
La  ponction  du  corps  calleux  donne  un  résultat  suffisant 
dans  certains  cas.  D’autres  fois,  une  trépanation  est  nécessaire 
pour  obtenir  la  décompression.  Cependant  l'auteur  conseille 
de  faire  d’abord  la  trépanation  du  corps  calleux  qui  est  une  in¬ 
tervention  plus  bénigne  et  ne  recourir  qu’ensuite  (3  ou  4  se¬ 
maines  plus  tard)  à  la  trépanation  large. 

La  ponction  du  corps  calleux  a  pour  but  de  mettre  en  com¬ 
munication  le  liquide  des  ventricules  avec  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  Elle  est  d’une  pratique  facile.  Un  peu  en  dehors 
de  la  ligne  médiane  on  fait  une  petite  trépanation,  juste  suffi¬ 
sante  pour  permettre  l’introduction  d'un  petit  trocart.  L’ins¬ 
trument  passe  parla  scissure  interhémisphérique  pour  atteindre 
le  corps  calleux. 

Méningite  suraiguë  après  énucléation  de  l’œil 
pour  phlegmon  post-traumatique  ;  par  J.xcqueaü 
(de  Lyon). 

En  présence  d’une  ophtalmie  suppurée,  transformant  le 
globe  oculaire  en  un  véritable  abcès,  la  première  idée  qui  vient 
c’est  d'enlever  par  énucléation  un  œil  désormais  perdu  au  point 
de  vue  visuel.  L’enlèvement  de  l’œil,  dans  ces  conditions,  n  est 
pas  sans  danger.  Plusieurs  fois,  on  a  vu  des  énucléations  sem¬ 
blables  suivies  de  méningites  mortelles,  l'agent  infectieux 
(pneumocoque,  streptocoque,  etc.)  s’étant  propagé  aux  mé¬ 
ninges. 

Ces  complications  méningées  sont  rares,  très  rares,  mais, puis¬ 
qu’elles  peuvent  se  produire,  il  vaut  mieux  renoncer  à  l’énu¬ 
cléation  et  la  remplacer  par  la  simple  évacuation  du  contenu 
suppuré  de  l’œil,  avec  ou  sans  cautérisation  au  thermocautère. 

La  kératite  interstitielle  et  le  traumatisme  ;  par 

Antonelli.  (Archiv.  d'Ophtal.,  1910,  p.561  (Terrien,  Bulle¬ 
tin  et  mémoires  de  la  Soc.  franç.  d’Ophtal.,  1911  ;  Wicher- 
kievicz(B),  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.,  1912,  p.  95  ;  Kum- 
MEL,  Klin.  Monatsbl.  /.  Augenh.,  1912,  p.  434  ;  Frans  La- 
coMPTE  (Gand),  Ann.  d' Oculistique,  sept.  1912.) 

La  kératite  interstitielle  est  une  affection  endogène  d’origine 
syphilitique,  caractérisée  par  une  infiltration  interstitielle  de  la 
cernée.  Personne  ne  met  en  doute  la  véritable  cause  spécifique 
héréditaire  de  cette  maladie.  Mais,  ces  dernières  années,  on  a 
plusieurs  fois  noté  l’apparition  d'une  kératite  interstitielle  à  la 
suite  d’un  traumatisme  de  l’œil.  Il  semblait  bien  que  le  trauma¬ 
tisme  ait  non  pas  produit  à  lui  seul  la  kératite  interstitielle, mais 
provoqué  1  apparition  d'une  kératite  interstitielle  spécifique. 

On  comprend  tout  l’intérêt  que  des  faits  semblables  peuvent 
présenter  au  point  de  vue  de  la  responsabilité  patronale  dans 
les  accidents  du  travail. 

C’est  une  question  importante  au  point  de  vue  médico-lé¬ 
gal  ;  maiselle  n’a  pas  encore  assez  de  précision  pour  permettre 
aux  médecins  chargés  d’expertise  de  donner  une  opinion  caté¬ 
gorique. 

Embolies  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  au 
cours  de  la  grossesse  :  par  Teill.ais.  Annales  d’Ocu- 
listique,  sept.  1912.  i 

L’embolie  de  l’artère  centrale  delà  rétine,en  arrêtant  la  circu¬ 
lation  rétinienne,  supprime  les  fonctions  de  cette  membrane  et 
produit  une  perte  brusque  et  définitive  de  la  vision  dans  l’œil 
embolisé. 

lians  la  plupart  des  cas  on  trouve  dans  des  lésions  organiques 
du  cœur  et  des  vaisseaux  l’explication  de  l’embolie.  Quelque- 
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fois  aussi  l’étiologie  ne  peut  être  établie  avec  certitude  ;  on  ne 
retrouve  aucune  lésion  cardiaque  ou  vasculaire  appréciable. 

A  ce  groupe  appartiennent  les  embolies  constatées  par  Teil- 
lais  au  cours  de  la  grossesse  chez  trois  femmes  de  ?3,  2,')  et  27 
ans  vers  le  7*  mois  de  la  grossesse. 

L'explication  de  ces  embolies  se  trouverait  dans  «  les  modifi- 
«  cations  que  subit  l’appareil  circulatoire  de  la  femme  sous 
«  l’influence  de  la  grossesse,  modifications  qui  portent  non  seu- 
■I  lement  sur  le  sang,  mais  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux  sur  les 
«  artères,  les  capillaires  et  les  veines  ». 

L'augmentation  progressive  de  la  fibrine  du  sang  pendant 
lès  derniers  mois  de  la  grossesse,  ne  serait  pas  sans  exercer  une 
réelle  influence’ sur  ces  embolies  de  la  rétine.  Poulart. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  1 

Séance  du  29  juillet  1913 

Sur  la  tuberculose  des  carnivores  domestiques.  —  M.  Cadiot 
expose  les  caractères  de  cette  tuberculose  et  montre  son  intérêt  au 
point  de  vue  de  l’hygiène  publique.  Cette  tuberculose  est  presque 
toujours  d’origine  humaine,  s’observe  parmi  les  animaux  appartenant 
à  des  personnes  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire.  La  tuberculose 
est  très  commune  chez  les  chiens  vivant  dans  des  établissements 
publics:  cafés,  restaurants,  etc...,  où  le  sol  peut  être  facilement 
souillé  par  des  crachats.  Le  chien  contaminé  peut  secondairement 
infecter  l’homme,  mais  ce  danger  de  contagion  est  presque  négligeable 
au  regard  de  celui  de  la  contagion  inter-humaine. 

Pierre  Gastinel. 


ANALYSES 


Des  complications  arinainms  au  cours  du  cancer 

du  grès  intestin  et  des  indications  opératoires 

gui  en  découlent  ;  par  Bér.\rd  et  iMuR.4.RD.  {Lyon  chirur¬ 
gical.  (T.  MI,  n*  1, 1®^  janvier  1912,  p.  1  à  40.) 

Cette  étude  est  basée  sur  2  observations  personnelles  et  une 
vingtaine  d'autres  observations  déjà  publiées. 

Les  causes  des  complications  urinaires  au  cours  du  cancer  du 
gros  intestin  sont  : 

1'  L’évolution  du  côté  de  la  vessie  de  suppurations  péricoliques 
plus  ou  moins  distantes . 

2°  L’envahissement  direct  de  la  vessie  au  contact  d’un  cancer 
du  rectum  ou  du  côlon  sigmoïde  par  exemple. 

Les  fistules  colovésicales  sont  rares.  Elles  sont  néoplasiques 
dans  20  %  des  cas  environ. 

La  perforation  est  unique.  Sur  l’intestin,  elle  siège  le  plus  sou¬ 
vent  au-dessus  de  la  tumeur.  Sur  la  vessie,  elle  occupe  un  point 
en  rapport  avec  le  mode  d  envahissement  —  le  bas-fond  vésical 
dans  le  cancer  recial,  le  sommet  ou  la  face  postérieure  de  la 
vessie,  dans  le  cancer  sigmoïdien . 

On  peut  trouver  3  types  de  perforation  : 

a)  Dans  ün  premier  type,  les  2  cavités  en  communication  sont 
adossées  ; 

b)  Dans  le  2«  type,  les  2  organes  sont  mis  en  rapport  par  l’in¬ 
termédiaire  d’un  canal  parfois  sinueux  et  coudé  ; 

c  )  Dans  un  3®  type, il  existe  une  poche  intermédiaire  qui  s’ou¬ 
vre  à  la  lois  dans  la  vessie  et  l'intestin. 

Dans  quelques  cas,  les  communications  vésico-intestinales  s'é¬ 
tablissent  par  l'intermédiaire  d’un  diverticule. 

La  fistule  entraîne  des  lésions  importantes  d’infection  grave 
du  côté  de  la  vessie,  de  l  uretère,  du  rein. 

Le  plus  souvent  les  quelques  signes  par  lesquels  se  manifeste 
la  répercussion  sur  le  système  urinaire  disparaissent  au  milieu 
du  tableau  symptomatique  de  l’aflection  primitive.  Dans  cer¬ 


tains  cas,  c’est  au  contraire  le  néoplasme  intestinal  qu’il  faudra 
décéler  derrière  une  infection  urinaire  d’allure  assez  aiguë. 

Les  signes  se  groupent  en  quatre  tableaux  assez  bien  indivi¬ 
dualisés  : 

1 .  Il  y  a  des  signes  légers  d’envahissement  de  l’urètre  et  du 
col,  qu’il  faut  rechercher  :  la  rétention  d'urine  est  plus  fréquente 
que  l’incontinence. 

2.  11  y  a  des  signes  vésicaux  (douleurs,  fréquence,  troubles  des 
urines,  etc.)  traduisant  l’envahissement  des  parois  vésicales  ou 
le  voisinage  d’un  abcès. 

Ces  signes  sont  d’une  acuité  extrême  quand  le  néoplasme  at¬ 
teint  le  bas-fond  vésical  et  souvent  atténués  dans  le  cancer  sig¬ 
moïdien  siégeant  à  la  face  postérieure. 

Les  abcès  peuvent  s’ouvrir  d’abord  à  la  paroi  abdominale  puis 
après  un  intervalle  de  plusieurs  mois,  s’ouvrir  dans  la  vessie. 

La  perforation  vésieale  peut  se  manifester  brusquement  par 
un  redoublement  des  douleurs  et  des  troubles  caractérls 
ques  des  urines —  ou  se  produire  insensiblement. 

3.  La  fistule  colo-vésicale  établie  se  caractérise  par  l’issue  de 
gaz  et  de  matières  par  l’urètre  (pneumaturie  etfécalurie),  plus  ra¬ 
rement  par  l’écoulement  d’urine  par  le  rectum,  par  des  signes  de 
cystite  très  douloureuse  et  une  altération  rapide  de  l’état  géné¬ 
ral. 

4°  L’anurie  est  due  à  la  compression  urétérale. 

La  mort  survient  presque  toujours  par  le  rein  (coma,  délire 
toxique  ou  texhémie,  urémie). 

Le  diagnostic  se  pose  de  deux  façons  :  déceler  des  complica¬ 
tions  urinaires  chez  un  cancéreux  connu,  soupçonner  le  néoplas¬ 
me  derrière  des  troubles  urinaires  aigus.  Le  diagnostic  des  fis¬ 
tules  colovésicales  consistera  à  en  reconnaître  l  existence.la  cause, 
te  siège. 

La  complication  urinaire  abrège  la  durée  d’un  cancer  intesti¬ 
nal  ;  cependant  l'intervention  peut  retarder  la  mort. 

Lue  tumeur  à  évolution  vésicale  peut  être  encore  extirpa¬ 
ble. 

Le  cas  se  présente  surtout  pour  le  côlon  sigmoïde. 

L'opération  radicale  avec  ablation  del’S  iliaque,  résection 
partielle  de  la  vessie,  a  été  réalisée  un  petit  nombre  de  fois  -  et 
avec  peu  de  succès. 

Il  est  préférable  de  faire  un  anus  préalable  et  d'intervenir 
dans  un  second  temps  sur  la  tumeur. 

Restent  surtout  tes  opérations  palliatives  : 

a)  L'anus  contre  nature  constitue  le  traitement  des  fistules  vési¬ 
co-intestinales.  Dans  tous  les  cas  il  faut  faire  un  anus  à  double 
canon  de  tusil,  de  telle  sorte  que  les  matières  ne  passent  sûre¬ 
ment  plus  dans  le  bout  intérieur. 

b)  La  néphrostomie  sera  la  seule  ressourcé  contre  les  obstacles 
urétéraux. 

c)  Lacystotomie  sera  une  opération  d’exception  réservée  aux  cas 

où  la  douleur  aura  pris  une  acuité  violente.  .M.  C. 
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Etude  sur  la  tuberculose-  avec  une  préface  de  M.  le  D"' 
L.  Bard  ide  Genève),  in-8  de  XII-57I  pages.  (Paris,  A.  Maloine, 
éditeur,  1913.) 

C’est  la  troisième  série  d’un  vaste  recueil,  comprenant  les  re¬ 
cherchés  faites  à  la  station  climatérique  de  Leysin,  par  les  Dr®  Mo¬ 
rin,  Meyer,  Pagnerod,  Rollier.  Borel,  8illig,  De  Peyer,  Burnand. 
de  Reynier,  Tecon.  Franzoni,  Adad  et  Kaplonsky.  11  y  a  dans  ce 
volume  27  mémoires  qui,  pour  la  plupart,  ont  été  présentés  à  la  So¬ 
ciété  des  médecins  de  Leysin,  et  dont  tous  les  médecins,  et  ils  sont 
nombreux,  qui  s’intéressent  à  la  question  palpitante  plus  que  jamais 
de  la  tuberculose,  auront  avantage  à  prendre  connaissance. 
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Aspect  clinique  général  du  rein  chirurgical 

Par  M.  ¥.  CATHELIN, 

Chirurgien  de  l’Hôpital  d’Urologie 
Ancien  chef  de  Clinique  de  la  Faculté  de  médecine. 

Le  danger  d’une  collaboration  trop  intime  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  chirurgie  a  permis  récemment  à  cette  der¬ 
nière  de  se  laisser  envahir  perdes  méthodes  de  laboratoire 
très  ingénieuses  d’ailleurs,  applicables  avec  succès  à  cer¬ 
taines  affections  d’ordre  exclusivement  médical,  mais  qui, 
d’aucune  façon,  ne  peuvent  avoir  la  prétention  d’appor¬ 
ter  un  renseignement  utile  au  chirurgien. 

J’ai  déjà,  dans  plusieurs  occasions,  en  particulier  dans 
nos  Congrès  annuels,  jeté  le  cri  d’alarme,  tant  pour  l’é¬ 
vangélisation  des  spécialistes  que  pour  l’éducation  des 
médecins  praticiens  eux-mêmes. 

11  existerait  donc  des  maladies  d’ordre  purement  médi¬ 
cal  et  d’autres  d’ordre  exclusivement  chirurgical  ?  Pro¬ 
position  bien  simple  que  ne  veulent  plus  admettre  cer¬ 
tains  esprits,  entraînés  avec  trop  de  vitesse  ou  par  trop 
de  courant  sur  la  pente  du  modernisme  nosologique  ac¬ 
tuel.  Et  cependant,  cette  dualité,  née  à  l'origine  môme  de 
la  médecine,  devait  avoir  été  consacrée  par  une  étude  at¬ 
tentive  des  faits.  La  soi-disant  collaboration  nécessaire 
actuelle  des  médecins  et  des  chirurgiens,  si  féconde  en 
résultats,  en  a  complètement  travesti  le  sens  véritable, 
comme  nous  le  montrerons  par  la  suite,  et  celte  alliance 
ne  peut  porter  ses  fruits  que  par  un  abandon  opportun  au 
bistouri  du  malade  que  la  médecine,  livrée  à  ses  seules 
ressources,  ne  pourra  guérir. 

Mais  là  n’est  pas  toute  la  question.  Dans  celle  qui  nous 
occupe  ici,  ce  que  nous  voulons  critiquer  et  détruire,  ce 
n’est  pas  cette  collaboration  qui  a  porté  et  porte  ses  fruits 
tous  les  jours,  mais  le  danger  d‘ application,  à  nos  ma¬ 
lades  chirurgicaux  du  rein,  de  doctrines,  de  théories  ou 
de  méthodes  qui  ne  doivent  et  ne  peuvent  intéresser 
que  les  cas  d’infection  bilatérale  de  ces  organes. 

Ce  que  nous  montrerons,  c’est  l’abîme  qui  existe,  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  et  par  conséquent 
doctrinale,  entre  les  affections  dites  médicales  du  reinet 
les  autres  dites  chirurgicales,  les  unes  n  étant  pas  du 
tout  l'aboutissant  des  autres,  erreur  qu'ont  perpétuée 
certains  auteurs. 

Une  affection  médicale  des  reins,  comme  le  mal  de 
Bright,  restera  presque  toujours  exclusivement  médicale 
sans  avoir  jamais  recours  au  chirurgien  ;  au  contraire, 
un#  affection  unilatérale  de  ces  organes,  comme  lacalcu- 
lose,  la  tuberculose,  la  cancérose  ou  l’hydronéphrose, 
sera  d'emblée  d’ordre  exclusivement  chirurgical. 

Mais  alors,  si  cette  doctrine  est  véritable,  il  doit  exis¬ 
ter  des  signes  propres  à  chacun  de  ces  deux  genres  d’af¬ 
fections  et  surtout,  fait  plus  intéressant,  il  doit  exister  des 
caractères  diamétralement  opposés  qui  prouvent  bien  qu’il 
ne  peut  même  pas  y  avoir  passage,  —  sauf  exception,  — 
des  unes  aux  autres,étiquetantbien  ainsi  leur  personnalité 
propre,  partant  la  nécessité  d’avoir  pour  les  unes  comme 
pour  les  autres  des  méthodes  d’exploration  et  des  procé¬ 
dés  d’analyse  complètement  différents. 

C’est  ainsi,  pour  n’effleurer  seulement  que  les  princi¬ 
paux  que  nous  laisserons  à  la  médecine,  l’azotémie,  la 
constante  et  les  coefficients  urologiques,  pour  garder  à  la 
chirurgie  le  cathétérisme  de  l'uretère,  la  radiographie  et 
les  lois  de  l’urée  et  des  chlorures. 


Voyons  donc  quelques-uns  des  caractères  différentiels 
de  chacun  de  ces  deux  grands  groupes  d’affections. 

1 

Mal.adies  avec  et  sans  albuminurie  vraie. 

Les  néphrites  d’ordre  médical  s’accompagnent  toujours, 
eu  ou  prou,  d’albumine  dans  les  urines  et  surtout  d’al¬ 
umine  vraie,  d’origine  sanguine,  résultant  d’un  trouble 
cellulaire  au  niveau  des  tubes  contournés,  d’une  crase 
sanguine  particulière  ou  d’une  lésion  mécanique  des  élé¬ 
ments  nobles  de  cette  glande. 

11  s’agit  bien  de  ce  qu’on  appelle  l’albumine  rénale  es¬ 
sentielle  (sérine  ou  globuline.) 

Au  contraire,  dans  les  affections  d’ordre  chirurgical,  ce 
enre  d’albumine,  dont  l’importance  est  si  grande  enmé- 
ecine  pour  dominer  toute  la  thérapeutique  alimentaire  et 
médicamenteuse,  n’existe  pas. 

11 

Maladies  avec  et  sans  .albumine  pyoide 

Les  urines  des  affections  médicales  sont  en  général 
claires,  en  dehors  des  périodes  transitoires  d’hématuries 
toxémiques ou  congestives.  Au  contraire,  dans  une  grande 
majorité  des  cas,  les  urines  de  nos  malades  chirurgicaux 
sont  troubles,  d’aspect  louche,  laiteux  et  que  j’ai  caracté¬ 
risées  du  terme  d’urines  jumenteuses  ou  mieux  absinthi- 
ques.  Or  ce  trouble  résulte  le  plus  souvent  d’un  état  plus 
ou  moins  marqué  d’infection  dans  l’un  des  quatre  grands 
segments  de  l’arbre  urinaire,  qu’il  s’agisse  d’une  infection 
mécanique  ou  générale,  et  ce  sont  les  éléments  figurés  du 
pus,  les  leucocytes  qui  expliquent  ce  trouble.  Ces  cor¬ 
puscules  sont  eux-mêmes  formés  d’éléments  quaternaires; 
ce  sont  de  vraies  cellules,  donc  des  matières  d’ordre  al¬ 
bumineux  et  le  rein,  dans  ces  cas,  si  c’est  lui  qui  est  défi¬ 
cient,  est  alors  possesseur  de  lésions  peut-être  aussi  in  • 
tenses  que  celles  du  mal  de  Bright  ou  d’une  néphrite  ai¬ 
guë  scarlatineuse,  ynais  d'un  tout  autre  genre  anatomique. 
En  un  mot,  il  n’y  a  pas  de  trouble  dyscrasique.  Certaines 
portions  peuvent  être  le  siège  d’une  destruction  totale  ; 
mais  les  autres,  si  minimes  soient-elles,  sont  respectées, 
assurent  la  dépuration  urinaire  totale  et  ne  laissent  transsu¬ 
der  aucune  parcelle  d'albumine  du  sang.  On  le  voit  par 
ce  seul  caractère,  le  fossé  est  grand  entre  les  deux  ordres 
d’affections. 

111 

Maladies  avec  et  sans  cylindrurie. 

Qu’il  s’agisse  de  néphrite  aiguë,  subaiguë,  toxique 
ou  congestive,  d’ordre  infectieux  ou  dyscrasique,  on 
trouve,  dans  l’urine  de  ces  malades,  des  cylindres,  en  plus 
ou  moins  grande  quantité,  et  surtout  des  cylindres  hya¬ 
lins  qui  sont  comme  le  cachet  d’une  atteinte  grave  de  ces 
organes. 

Les  cylindres  cireux,  granuleux  ou  épithéliaux  peuvent 
aussi  les  accompagner  et  montrer  d’une  façon  plus  par¬ 
faite  la  lésion  irrémédiable  du  rein. 

Rien  de  tout  cela  chez  nos  malades  chirurgicaux  où  les 
cylindres  font  défaut,  même  dans  l’affection  où  on  serait 
plus  tenté  de  les  chercher,  dans  la  tuberculose  ulcéro-ca- 
verneuse,  qui  est  la  forme  chirurgicale  typique. 

Si  donc  dans  un  cas,  la  tuberculose  frappant  le  rein 
crée  la  forme  néphritique  bilatérale  avec  cylindres  et 
alors  purement  médicale,  et  dans  un  autre  cas,  crée  la 
forme  ulcéro-nodulaire  et  caverneuse  sans  cylindres, 
justiciable  de  l’exérèse,  il  faut  bien  qu’il  existe  une  faille 
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entre  les  deux  ordres  d’affections,  de  même  qu’il  y  a  une 
tuberculose  bovine  ou  aviaire,  différente  de  la  tubercu¬ 
lose  humaine.  Si  j’osais  même  pousser  plus  loin  l'bomo- 
logie,  je  dirais  que  Ces  deux  formes  de  tuberculoses,  médi¬ 
cale  et  chirurgicale,  du  rein  ne  sont  pas  dues  au  même  ba¬ 
cille  tuberculeux  ;  qu’il  s'agit  de  deux  races  ou  de  deux 
espèces  distinctes,  cousines-germaines,  mais  avec  des  af¬ 
finités  différentes .  Ne  répugne-t-il  donc  pas  à  l'esprit  de 
penser  que  c’est  le  même  microbe,  exactement  parlant,  qui 
produit  dans  un  cas  une  tuberculose  pulmonaire  et  dans 
l’autre  un  mal  de  Pott  ou  une  coxalgie,  alors  que  chez  ces 
derniers  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  jamais  de  métastases  aux 
poumons  ? 

IV 

Maladies  avec  et  sans  œdème. 

Le  propre  des  affections  néphritiques  médicales  des 
reins,  c'est  de  provoquer  un  œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs,  malléolaire  d’abord,  puis  jambier,  mais  pouvant  re¬ 
monter  jusqu’au  ventre  et  affectant  indifféremment  les 
deux  membres.  Or  cet  œdème,  qui  n’est  qu’une  infiltration 
des  tissus  par  le  chlorure  de  sodium  (néphrite  dite  fausse¬ 
ment  chlorurigène)(l), n’existe  pas  chez  nos  malades  chi¬ 
rurgicaux,  ni  chez  nos  cancéreux,  ni  chez  nos  calculeux, 
ni  chez  nos  hydronéphrosés,  ni  même  chez  nos  tubercu¬ 
leux  du  rein  (2). 

J’ajouterai  même  que  cette  présence  d’œdème,  même 
léger,  aux  malléoles,  est  pour  nous,  cliniciens  chirurgi¬ 
caux,  un  signe  que  la  maladie  n’est  pas  ou  n’est  plus  du 
domaine  de  l’intervention  active  et  que  le  malade  doit  être 
abandonné  au  médecin.  Voilà  donc  qui  nous  dispense  de 
chercher  les  taux  comparés  des  chlorures  du  sang  et  de 
l’urine. 

V 

Maladies  avec  et  sans  bruit  de  galop. 

Les  néphrites  d’ordre  médical  s’accompagnent  d’un 
bruit  de  galop,  ce  qui  montre  une  fois  de  plus  l’alliance 
étroite,  tant  physiologique  que  pathologique, qui  existe  en¬ 
tre  ces  deux  organes  importants  etavec  lefoie;  maisaussi, 
ce  bruit  de  galop,  quelle  qu’en  soit  la  pathogénie,  ne  trahit- 
il  pas  un  trouble  mécanique  irrémédiable  dans  les  fonc¬ 
tions  du  cœur  et  du  rein. 

Or,  ce  bruit  de  galop,  nous  ne  le  trouvons  pas  dans  nos 
maladies  les  plus  graves  du  rein,  d’ordre  unilatéral  et 
même  aux  périodes  cachectiques.  N’est-ce  pas  là  encore 
un  signe  de  la  solution  de  continuité  qui  existe  entre  ces 
deux  grands  groupes  d’affections  ? 


(1)  Je  dis  «  fausseïoent  »  car  il  est  rare  qu’une  néphrite,  cûmme  Brault 
l’a  écrit  avec  beaucoup  de  justesse  et  de  raison,  soit  exactement  chlo- 
rurigène  ou  urémigène,  sans  passer  par  un  stade  intermédiaire  mix¬ 
te  ou  sans  que  l’une  ne  se  tranforme  dans  l’autre  et  inversement. 

(2)  Il  en  est  de  même  des  phénomènes  azotémiques  puisque,  dans 
un  important  travail,  reproduit  dans  le  premier  n°  du  Mouvement 
médical  de  février  1913,  MM.  Nobécourt  et  Maillet  ont  pu  écrire: 

«  Nous  ne  pansons  pas  que  l’azotémie  des  nourrissons  relève  uni¬ 
quement  d’un  trouble  du  fonctionnement  rénal,  carie  plus  souvent 
celui-ci  paraît  sensiblement  normal  et  il  n’existe  que  des  lésions  ba¬ 
nales,  légères,nullement  comparables,  en  tous  cas,  à  celles  des  né¬ 
phrites  chronlgiies  urémigènes  des  adultes. 

Il  est  probable  que  des  facteurs  complexes  interviennent, de  même 
d'ailleurs  que  dans  la  production  du  syndrome  chlorurémique. 

Si  celui-ci,  en  effet,  peut  apparaître  chez  les  nourrissons  au  cours 
des  néphrites  caractérisées,  il  est  indépendant  dans  d’autres  cas 
d’une  rétention  rénale  des  chlorures. 

U  semble  donc  bien  que  la  palhogénie  des  rétentions  chlorurées  et  des 
rétentions  azotées  présente  chez  le  jeune  nourrisson  des  conditions  par¬ 
ticulières,  qui  ne  se  retrouvent  pas  ou  n’apparaissent  pas  d’une  façon 
aussi  évidente  chez  l'adulte. 


VI 

Maladies  AVEC  et|sans  hypertension. 

L’hypertension  artérielle  a  joué,  on  le  sait,  dans  ces 
derniers  temps,  un  rôle-pronostic  considérable. 

Les  appareils  modernes,  tels  que  le  sphygmomano- 
mètre  de  Vaquez,  de  Pachon  et  d'Ambard,  avec  leur  per¬ 
fection  mécanique,  ont  permis  des  mensurations  précises 
des  tensions  maxima  et  minima  qui  servent  à  pronosti¬ 
quer  en  quelque  sorte  la  valeur  du  mécanisme  régulateur 
du  sang. 

Il  est  des  tensions  élevées  qui  ne  pardonnent  pas  et 
qui  même  interdisent  tout  acte  opératoire.  Or  si  les  ma¬ 
lades  médicaux  du  rein  ont  des  tensions  élevées,  oscil¬ 
lant  de  16  à  25,  il  n’en  est  pas  du  tout  de  même  des  malades 
chirurgicaux, chez  lesquels  môme  nous  ne  les  recherchons 
plus. 

VII 

Maladies  avec  ou  s.ans  bilatéralité. 

Le  caractère  uni  ou  bilatéral  des  affections  du  rein  est 
la  pierre  angulaire  sur  laquelle  on  doit  s’appuyer  pour 
alfiriner  une  fois  de  plus  la  dualité  profonde  d’origine, 
de  nature,  d’évolution  et  de  traitement  de  ces  deux  genres 
d’affections.  La  bilatéralité  des  affections  médicales  du 
rein  qui,  peut-on  dire,  est  la  règle  et  qui  prouve  bien  leur 
caractère  originel  d’ordre  général  est  à  opposer  à  {'unila¬ 
téralité  constante  de  nos  affections,  caractère  qui  légi¬ 
time  d’ailleurs  toutes  nos  interventions  et  qui  montre 
bien  qu’une  maladie  chirurgicale  du  rein  est  une  affec¬ 
tion  d’ordre  local,  purement  isolée,  ne  retentissant  sur 
l’organisme  général  qu’à  la  longue,  quand  on  laisse  évo¬ 
luer  les  lésions  qui,  par  la  voie  circulatoire  secondaire, 
contamineront  les  autres  appareils  sensibles  (1). 

J’ai  coutume  de  comparer  une  affection  d’ordre  chirur¬ 
gical  des  reins  à  un  corps  étranger,  à  une  balle  reçue 
dans  n’importe  quel  organe. 

VIII 

M.aladies  .avec  ou  s.ans  troubles  d’origine  vasculaire 

Ce  qui  caractérise  encore  les  affections  néphritiques 
médicales  du  rein, c’est  leur  origine  uascw/a/re  commune, 
sanguine  ou  lymphatique. 

Au  contraire,  les  affections  d’ordre  chirurgical  peuvent 
résulter  soit  d’une  infection  descendante,  circulatoire, 
comme  dans  la  tuberculose,  soit  d'une  affection  ascendan¬ 
te,  urétérale,  d’origine  vésicale,  soit  enfin  d’une  infection 
mi.xte  ou  mécanique,  par  stase,  coli-bacillaire  ou  autre. 

Cette  dualité  d’origine  n’explique-t-elle  pas  une  dualité 
d’évolution,  une  dualité  des  modes  d’exploration  et  de 
traitement  ? 

IX 

M.AL.ADIES  AVEC  OU  S.ANS  SYMPTOMES  DOULOUREUX 

En  général,  les  néphrites  médicales,  sauf  dans  des 
formes  congestives  rares,  restant  alors  à  la  Irontière  indé¬ 
cise  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  ne  s’accompagnent 
pas  de  symptômes  douloureux  graves. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  affections  non  spécifiques, 
d’ordre  exclusivement  chirurgical  comme  dans  le  rein 
mobile  avec  rétention,  dans  l’bydronéphrose  avec  colique 

(1)  Pour  de  plus  amples  détails,  lire  :  D'  F.  Calhelin,  Conférences 
cliniques  et  thérapeutiques  de  pratique  urinaire,  2'  édition  (550  paces 
1  et  201  figures),  chez  Baillière,  1912. 
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de  tension,  vraies  douleurs  de  miserere,  dans  certains  cal¬ 
culs  rénaux  et  surtout  urétéraux  ;  ces  derniers,  comme  il 
est  facile  de  le  comprendre,  gardent  le  monopole  des 
grandes  douleurs  paroxystiques. 

Pour  être  moins  important,  devons-nous  donc  ne  pas 
tabler  encore  sur  ce  signe  différentiel  ? 

X 

Maladies  avec  et  sans  anurie  ou  urémie 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  néphritiques  mé¬ 
dicaux  terminent  leur  existence  par  des  phénomènes  uré- 
Imiques  ou  anuriques.  Comme  disait  Bichat  «  ces  ma- 
ades  meurent  par  le  rein  ».  La  sécrétion  rénale  stoppe  et 
'empoisonnement  sanguin  se  dessine.  Les  matériaux 
toxiques  et  les  déchets  des  échanges  et  combustions  cel¬ 
lulaires  n’étant  plus  éliminés  par  le  grand  émonctoire  ou 
rand  collecteur  qu'est  la  glande  rénale  s’accumulent 
ans  le  sang  en  frappant  d’inertie  les  centres  nerveux 
qu’ils  excitent  ou  inhibent. 

Au  contraire,  dans  les  affections  d’ordre  chirurgical  du 
rein,  nous  n’avons  plus  ni  de  ces  arrêts  sécrétoires,  mê¬ 
me  passagers,  ni  de  ces  toxémies  parce  que  nous  nous 
sommes  précisément  assurés,  par  nos  méthodes  propres, 
qui  sont  surtout  des  méthodes  d’examen  comparatives,  que 
l’autre  rein  peut  parfaitement  suffire  à  cette  tâche  ingrate 
de  nettoyage,  même  quand  surviennent  des  épisodes  gra¬ 
ves,  comme  l’anesthésie.  C'est  à  peine  si  nous  voyons 
maintenant,  après  certaines  exérèses,  desoliguries  fugaces 
et  sans  gravité. 

XI 

Maladies  avec  et  sans  troubles  généraux 

Le  brightique  médical  est  reconnaissable  entre  mille. 
Son  teint,  sa  coloration,  son  aspect,  sa  vitalité  même, 
montrent  bien  que  c’est  un  débile,  un  affaibli  et  que  quel¬ 
que  chose  d’anormal  se  passe  en  lui.  On  sent,  à  l'étudier, 
qu’un  des  rouages  importants  de  la  machine  ne  fonc¬ 
tionne  pas  bien,  malgré  quelques  soubresauts  qui  peuvent 
faire  croire,  faussement,  à  un  bon  fonctionnement  défi¬ 
nitif. 

Le  mot  de  Peter  pour  le  cœur  peut  être  exactement 
reporté  à  ces  malades  des  reins,  car  la  lésion  est  irrémé¬ 
diable. 

Xos  malades  chirurgicaux,  au  contraire,  et  sauf  exception 
rare,  n’ont  pas  de  ces  lésions  définitives  de  non  'possu- 
mus,  même  quand  les  destructions  anatomiques  du  rein 
sous  l’influence  de  cavernes,  de  néoplasies  ou  de  disten¬ 
sions  successives  sont  assez  avancées,  rien  dans  leur  ex¬ 
térieur  ne  permet  dé  penser  à  une  telle  déchéance  d’un 
organe,  somme  toute  fondamental  et  important. 

L’action  régulière  du  bon  rein  cache  la  pauvreté  phy¬ 
siologique  du  congénère,  et  si  nous  n’avions  en  notre 
pouvoir  des  méthodes  d’un  rigorisme  quasi-mathéma¬ 
tique,  nous  ne  pourrions  déceler  ces  grosses  lésions  même 
par  un  examen  attentif  de  l’urine  globale. 

Nous  voyons  tous  les  jours  des  tuberculeux  rénaux. sans 
symptôme  rénal  s'étonner  qu’on  leur  propose  une  abla¬ 
tion  de  leur  rein,  et  des  calculeux  hématuriques  ne  croire 
à  leur  pierre  que  sur  la  foi  d’une  épreuve  palpable  de  ra¬ 
diographie. 

L’un  et  l’autre  se  trouvent  bien,  mangent  bien  et 
fforment  bien,  ce  que  le  populaire  considère  en  général 
comme  le  critérium  d’une  bonne  organisation. 

Comme  on  le  voit,  le  rénal  chirurgical  n’a  pas  en  géné¬ 
ral  de  symptômes  à  répercussion  générale  grave,  comme 
uhez  les' néphritiques  aigus  ou  chroniques. 


Nous  pourions  continuer  ces  exemples  et  montrer  par 
autant  encore  de  caractères  combien  est  profond  l’abîme 
qui  sépare  les  affections  dites  médicales  des  reins  des 
affections  d’ordre  chirurgical.  Le  fait  que  les  unes  relèvent 
des  cures  thermales  alors  que  les  autres  en  sont  relative¬ 
ment  peu  justiciables  pourrait  clôturer  cette  douzaine  de 
caractères  différentiels  qui  pour  nous  sont  inattaquables. 


Nous  pourrons  donc  conclure  en  disant  que  cette  dis¬ 
tinction  entre  ces  deux  grandsgroupes  de  maladies,  dites 
médicales  ou  chirurgicales  des  reins,  frappera  tout  esprit 
même  non  prévenu  et  surtout  montrera  bien  que  les  mé¬ 
thodes  modernes  qu’on  voudrait  appliquer  aux  unes  (à 
caractère  bilatéral)  ne  peuvent  en  aucune  façon  s’appli¬ 
quer  aux  autres  (à  caractère  unilatéral)  sous  peine  d’er¬ 
reurs  graves  et  même  de  dangers. 

11  y  a  bien  là  deux  domaines  distincts,  que  la  médecine 
des  siècles  anciens,  d’ailleurs,  avait  parfaitement  délimités 
et  qu’une  fausse  interprétation  moderne  seule  aurait 
voulu  à  tort  rapprocher  i^l). 

La  symptomatologie  des  uns  et  des  autres  est  manifes¬ 
tement  trop  différente  pour  admettre  une  semblable  fu¬ 
sion  et  il  n’est  que  temps  démontrer  le  fossé  profond  qui, 
tant  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  que  pronos¬ 
tique  et  thérapeutique,  sépare  la  médecine  delà  chirurgie 
des  reins,  dont  le  mariage  est  absolument  impossible  et 
répugne  à  l’idée  de  progrès. 


La  prophylaxie  des  nourrissons  dans  les  crèches 
et  les  gouttes  de  lait 

Parle  M.  A.  tii.mant. 

Ancien  préparateur  de  thérapeutique  de  TUniversité 
de  Lille. 

La  fréquence  de  la  mortalité  infantile  a  préoccupé  de¬ 
puis  plusieurs  années  les  pouvoirs  publics  et  la  bienfai¬ 
sance  privée  et  nous  avons  vu  surgir  de  nombreuses  crè¬ 
ches,  gouttes  de  lait  et  consultations  destinées  à  doter  les 
nourrissons  d’une  alimentation  appropriée  et  à  donner 
aux  mères  des  secours  avec  les  notions  d’hygiène  et  de 
diététique  qui  manquent  dans  la  classe  ouvrière. 

Ces  efforts  ne  sont  pas  restés  stériles  et  les  statistiques 
ont  prouvé  l’excellence  des  résultats  obtenus. 

Cependant,  pour  si  beaux  que  soient  ces  résultats,  nous 
ne  pouvons  considérer  l’œuvre  comme  entièrement  réa¬ 
lisée  et  nous  devons  persévérer  dans  la  recherche  d’amé¬ 
liorations  à  apporter  à  ces  moyens  de  prophylaxie  infan- 
tile. 

Les  causes  de  la  mortalité  infantile  sont,  d’après  les 
statistiques  de  Balestre  et  de  Gilletta  de  Saint-Joseph  : 

La  gastro-entérite  dans  la  proportion  de  384.70  pour 

kjoo. 

La  débilité  congénitale  dans  la  proportion  de  170.76 
pour  1000. 


(1)  Chevassc,  entre  autres,  a  écrit,  suivant  ses  propres  e.xpressions, 
une  hérésie  formidable  de  pathologie  générale  en  disant  que  o  un  rein, 
médical  hier,  sera  chirurgical  demain  ».  Non,  un  rein  cnirurgical 
l’est  d'emblée  et  je  ne  vois  pas  très  bien  un  calcul  du  rein,  un  can¬ 
cer  du  rein,  une  hydronéphrose,  voire  même  une  tuberculose  ré¬ 
nale,  passer  d abord  par  un  stade  médical.  Si  nous  n’intervenons 
pas  plutôt,  c’est  que  le  diagnostic  n’a  pas  été  fait  assez  tôt,  mais  à 
aucun  moment  de  leur  évolution,  ces  atTections  ne  ressortiront  du 
cadre  médical. 

♦ 


430 


LE  PROGRES  MEDICAL 


Les  affections  respiratoires  dans  la  proportion  de  147.29 
pour  1000. 

Les  maladies  contagieuses  dans  la  proportion  de  49.61 
pour  1000. 

La  tuberculose  dans  la  proportion  de  24.70  pour 

1000. 

Les  autres  causes  diverses  dans  la  proportion  de  229.92 
pour  1000. 

La  lutte  a  été  engagée  contre  les  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  dus  à  une  alimentation  défectueuse  par  suite  du 
manque  de  soins  ou  d’un  allaitement  mal  compris, et  c’est 
dans  ce  but  qu’ont  été  créées  les  crèches  qui  permettent 
de  surveiller  les  nourrissons  de  mères  employées  dans 
les  usines  ou  les  ménages,  les  gouttes  de  lait  qui  permet¬ 
tent  aux  mères  nourrissant  elles-mêmes  de  donner  à 
l’enfant  un  lait  approprié  à  ses  besoins  et  qui  leur  distri¬ 
buent  des  secours  en  argent  ou  en  linge  qui  les  encou¬ 
ragent  à  persévérer. 

Les  statistiques  de  ces  différentes  œuvres  ont  prouvé 
que  les  efforts  n’étaient  pas  stériles  et  les  résultats  obte¬ 
nus  ont  engagé  à  développer  ces  fondations  et  nous  assis¬ 
tons  chaque  jour  à  l’éclosion  d’œuvres  prophylactiques 
nouvelles. 

Mais  à  côté  de  la  mortalité  par  gastro-entérite,  la  mor¬ 
talité  par  affections  respiratoires,  par  maladies  contagieu¬ 
ses  et  par  tuberculose  atteint  la  proportion  de  221.60 
pour  1.000.  Ce  chiffre  de  plus  de  20  pour  100  est  déjà 
important  et  pourtant  combien  de  ces  affections  touchent 
la  première  enfance,  guérissent,  mais  laissent  un  terrain 
affaibli,  amoindri,  faisant  des  enfants  une  proie  facile 
pour  les  affections  de  la  seconde  enfance  et  de  l’adoles¬ 
cence. 

Ne  voyons-nous  pas  fréquemment  des  épidémies  de 
rougeole,  de  scarlatine,  sévir  cruellement  dans  la  clientèle 
des  crèches  et  gouttes  de  lait. 

Il  y  a  là  toute  une  série  de  maladies  contre  lesquelles 
le  médecin  doit  lutter  journellement. 

Il  ne  suffit  pas  de  guérir  des  malades,  de  soigner  des 
enfants  sains,  mais  il  faut  éviter  à  ceux-ci  l’atteinte  d’au¬ 
tres  affections  qui  par  leur  réunion  donnent  une  morta¬ 
lité  qui  atteint  20  pour  100  de  la  mortalité  générale. 

Or,  l’étiologie  de  ces  affections  réside  dans  la  contagion 
et  plus  particulièrement  dans  la  contagion  directe  d’in¬ 
dividu  malade  à  individu  sain. 

On  ne  naît  pas  tuberculeux,  mais  on  naît  tuberculisa¬ 
ble  ;  personne  ne  peut  nier  les  épidémies  de  scarlatine, 
de  rougeole,  d’oreillons,  de  coqueluche,  de  diphtérie,  de 
broncho-pneumonie. 

Jusqu’ici  tous  les  efforts  se  sont  concertés  pour  donner  I 
une  force  nouvelle  au  terrain  ;  mais  le  terrain  n’est  pas 
tout.  Avant  d’avoir  obtenu  une  augmentation  de  résis¬ 
tance.  il  faut  le  mettre  à  l’abri  de  tout  ensemencement 
nocif  qui  aboutirait  à  une  diminution  de  sa  capapité 
réactionnelle. 

La  fondation  Grancher  s’est  déjà  préoccupée  de  ce  cas 
pour  la  tuberculose  ;  le  malheur  est  qu’elle  s'adresse  sur¬ 
tout  à  des  enfants  tuberculeux  et  non  aux  tuberculisables, 
qui  profiteraient  les  premiers  des  soins  éclairés  apportés 
avant  t’éclosion  du  mal,  et  ce  serait  surtout  en  les  sous¬ 
trayant  à  la  contagion  que  l’on  obtiendrait  une  diminu¬ 
tion  notable  des  cas  de  tuberculose  infantile. 

Gomment  pouvons-nous  soustraire  l’enfant  à  la  conta¬ 
gion  ?  Par  l’isolement . 

Jusqu’en  ces  derniers  temps  peu  de  choses  furent  fai¬ 
tes  dans  ce  sens  et  la  plupart  des  œuvres  actuelles  sont 
insuffisantes  à  ce  point  de  vue . 


Dans  presque  toutes  nous  trouvons  un  facteur  de  dis¬ 
sémination  :  la  mise  en  commun  des  enfants. 

Les  consultations  de  nourrissons,  les  crèches, mettent  en 
contact  des  enfants  provenant  de  différentes  parties 
d’une  agglomération.  De  ceux-ci,  les  uns  sont  sains,  d’au¬ 
tres  affaiblis,  d’autres  enfin  porteurs  d’affections  conta¬ 
gieuses  (rougeole,  scarlatine,  coqueluche,  tuberculose, 
etc...)  et  ces  derniers  risquent  de  contagionner  les  autres. 
Ils  trouveront  sûrement  chez  les  malingres  et  les  débiles 
un  terrain  préparé  pour  l’inoculation. 

Les  efforts  faits  jusqu’ici  ont  surtout  eu  lieu  dans  les 
milieux  hospitaliers,  et  pourtant  là  encore  ils  furent  in¬ 
complets,  l’isolement  se  bornant  à  parquer  une  catégorie 
de  malades  dans  les  pavillons  isolés,  mais  dans  des  salles 
communes  ou  dans  de  petites  salles  de  3  ou  4  lits. 

Rien  n’a  été  tait  pour  les  crèches  et  les  consulta¬ 
tions. 

Certains  hygiénistes  ont  arboré  à  leur  sujet  un  joyeux 
scepticisme  et  affectent  de  voir  dans  cette  contagion  for¬ 
cée  une  sorte  de  fatalité  inéluctable  due  à  l’impossibilité 
de  lutter  contre  la  contagion  en  dehors  des  crèches.  Doit- 
oh  en  conclure  que  rien  ne  peut  et  ne  doit  être  tenté  en 
vue  de  supprimer  cette  contagion  ou  tout  au  moins  la 
réduire  au  minimum  ? 

Non  certes,  mais  le  plus  souvent  on  se  heurte  à  des 
difficultés  pécuniaires  importantes,  à  l’absence  de  locaux 
nécessaires.  Les  bienfaits  de  cet  isolement  se  sont  fait 
sentir  dans  tous  les  cas  où  il  fut  appliqué  rigoureusement, 
et  cette  méthode  appliquée  par  Carrière  dans  les  pavil¬ 
lons  de  diphtérie  et  des  contagieux  de  l’hôpital  Saint- 
Sauveur  a  supprimé  les  épidémies  de  broncho-pneumonie 
des  rougeoleux  et  scarlatineux  et  a  fait  baisser  la  morla- 
lité  totale  de  17  %  à  3  %. 

Chaque  malade,  dès  son  entrée,  est  enfermé  dans  une 
cage  qui  l’isole  des  autres  malades. 

Il  nous  paraît  que  c’est  là  le  seul  mode  d’isolement  sus¬ 
ceptible  de  donner  des  résultats  complets. 

Peut-on  adapter  ce  mode  d’isolement  à  la  prophylaxie 
des  nourrissons  ?  Le  problème  est  plus  complexe,  mais 
non  pas  insoluble .  Il  doit  être  considéré  à  plusieurs  points 
de  vue,  selon  le  mode  de  soins  apportés  aux  nourris¬ 
sons. 

Nous  pouvons  avoir  affaire  :  d’abord  à  des  enfantshos- 
pitalisés  nuit  et  jour,  puis  à  des  enfants  hospitalisées  pen¬ 
dant  la  journée  seulement  (crèches)  et  en  troisième  lieu 
à  des  enfants  amenés  par  leurs  mères  aux  consultations . 

Dans  le  premier  cas,  l’application  est  facile.  Une  salle 
bien  aérée,  bien  éclairée,  chauffée  en  hiver  et  ventilée 
largement,  est  divisée  en  boxes  vitrés  de  .3  mètres  de  long 
sur  2  mètres  5é>  de  large. 

Chacune,  pourvue  d’une  fenêtre  à  auvents  mobiles  per¬ 
mettant  d’aérer  de  l’extérieur,  est  pourvue  d'un  berceau, 
d’un  petit  radiateur,  d’une  table  métallique  et  d’un  siège 
en  métal. 

Chaque  nourrisson  est  mis  dans  ce  boxe  dès  son  entrée. 
A  la  sortie,  le  boxe  est  désinfecté  à  la  formoline  ou  par 
les  vapeurs  de  formol. 

Un  cas  de  maladie  infectieuse  survient-il  ?  Le  nourris¬ 
son  est  transporté  dans  un  pavillon  servant  à  l’isolement 
de  cette  affection  et  complètement  séparé  du  bâtiment 
des  enfants  sains.  Le  boxe  occupé  est  désinfecté  aussitôt, 
ainsi  que  les  objets  de  literie. 

Les  pavillons  d'isolement  sont  constitués  par  des 
boxes  identiques  où  l’isolement  individuel  continue  jus¬ 
qu’à  la  sortie. 

Dans  le  second  cas,  le  fonctionnement  est  le  mêm  e, 
boxes  de  même  dimension  avec  le  même  matériel,  servant 
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au  même  enfant  pendant  toute  la  durée  de  son  séjour.  La 
mère  amènerait  l'enfant  le  matin  et  viendrait  le  repren¬ 
dre  le  soir,  le  nourrisson  n’aurait  de  cette  façon  aucun 
contact  avec  les  nourrissons  voisins. 

Dans  le  troisième  cas  le  problème  est  plus  ardu.  Ici, 
en  effet,  il  ne  s’agit  plus  de  quelques  enfants,  mais  de 
nombreux  enfants  amenés  par  leurs  mères,  le  plus  sou¬ 
vent  accompagnés  d’une  nombreuse  parenté  ou  de  voi¬ 
sines.  La  première  chose  à  faire  est  de  trier  ce  monde 
et  de  supprimer  toutes  les  accompagnatrices  habituelles  ; 
l’enfant  sera  amené  par  une  seule  personne. 

Pour  l’isolement,  il  faut  prévoir  de  nombreux  boxes. 
Dans  un  couloir  de  4  mètres  de  largeur  utile  seraient  dis¬ 
posés  selon  l’importance  de  la  population  de  20  à  50 
boxes  de  dimensions  plus  restreintes  (1  in.  50  X  2  mè¬ 
tres).  Chaque  boxe  chauffé  et  ventilé  serait  pourvu  d’eau 
chaude  et  des  objets  indispensables  pour  la  toilette  du 
nourrisson  (savon,  ouate,  épingles  de  nourrice),  d'une 
boîte  métallique  pour  renfermer  les  linges  souillés,  d'un 
seau  pour  les  déjections  et  d’un  siège. 

Chaque  nourrisson,  dès  son  arrivée,  serait  introduit 
dans  un  boxe  numéroté  où  il  attendrait  de  passer  devant 
le  médecin  chargé  du  service. 

Si  le  nombre  des  enfants  présentés  était  supérieur  au 
nombre  des  boxes,  le  surplus  serait  réparti  sur  d’autres 
jours  de  la  semaine.  11  faut  prévoir  de  cette  façon  non 
plus  un  seul  jour  de  consultations  par  semaine,  mais  des 
consultations  quotidiennes. 

A  tour  de  rôle  chaque  mère  présenterait  son  enfant 
devant  le  médecin  ;  la  visite  terminée,  elle  réhabillerait 
l’enfant  dans  le  boxe. 

De  cette  façon  chaque  nourrisson  serait  eflicacement 
soustrait  à  tout  contact  suspect  en  dedans  de  la  consul¬ 
tation. 

Nous  ne  pourrons,  hélas,  empêcher  les  mères  de  s’atten¬ 
dre  à  la  sortie  et  de  s’attarder  à  causer  entre  elles,  mais 
ici  le  contact  ne  serait  plus  aussi  immédiat  et  d'ailleurs 
le  médecin  pourrait  utilement  s’élever  contre  cette  fâ¬ 
cheuse  manie,  en  attirant  leur  attention  sur  le  danger 
de  cette  façon  de  faire,  et  des  affiches  posées  bien  en  vue 
à  l’entrée  des  salles  pourraient  éclairer  les  mères  à  ce  1 
sujet. 

Grâce  à  cet  isolement  rigoureux,  les  chances  de  con¬ 
tagion  seraient  réduites  à  leur  minimum.  Elles  seraient 
encore  diminuées  par  le  choix  d’un  personnel  éclairé  et 
instruit,  largement  payé  et  surveillé  de  façon  sévère,  pour 
éviter  toute  infraction  aux  mesures  d'hygiène  nécessaires 
dans  une  agglomération  d’enfants,  où  les  débiles  et  les 
malingres  sont  légion,  et  où  les  causes  d’infection  et  de 
contagion  sont  multiples. 

L'isolement  des  enfants  n’est  donc  pas  un  problème 
pratiquement  insoluble,  mais  il  faut  pour  le  résoudre 
beaucoup  de  bonne  volonté  et  surtout  ne  pas  hésiter  à 
faire  large  :  beaucoup  d’air,  beaucoup  de  lumière,  des  lo¬ 
caux  faciles  à  désinfecter,  voilà  un  des  premiers  moyens 
de  lutter  contre  la  mortalité  infantile  ;  un  isolement  sé¬ 
vère  empêchera  la  contagion  immédiate.  Le  thérapeute 
pourra  intervenir  alors,  car  nous  aurons  protégé  les  en¬ 
fants  sains  et  les  débiles  ;  une  hygiène  et  une  diététique 
appropriées  nous  permettront  de  donner  à  la  constitution 
du  nourrisson  la  vigueur  et  la  force  nécessaires  pour  les 
luttes  quotidiennes  de  l'existence. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
Hydrocèle  et  hématocèle 

Par  M .  OKIXCZYC 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Je  vais  vous  entretenir  aujourd’hui  de  l'hydrocèle  va¬ 
ginale  et  de  l’hématocèle.  Ce  sont  là  questions  très  im¬ 
portante  s,  car  vous  les  rencontrerez  souvent  dans  votre 
pratique  et  vous  devrez  bien  savoir  les  reconnaître  et  les 
traiter. 

L’hydrocèle  est  l'iiydropisie,  répanchement  de  sérosité 
qui  se  forme  dans  la  vaginale  testiculaire.  A  piiori,  toute 
séreuse  qui  sécrète  un  liquide,  dans  laquelle  il  se  fait  un 
épanchement  séreux,  cilrin,  est  une  séreuse  enflammée  : 
exemple,  la  plèvre,  dont  l’inflammation  se  traduit  par  l’é¬ 
panchement  de  liquide  dans  sa  cavité  ;  les  synoviales  ar- 
I  licul  aires  et  leur  réaction  fréquente  sous  forme  d’hydar- 
[  throse. 

[  Néanmoins,  malgré  celle  analogie,  il  semble  que,  pour 
la  séreuse  vaginale,  il  y  ait  autre  chose  ;  en  effet,  en  cas 
d’hydrocèle,  nous  constatons  bien  l’épanchement,  mais 
bien  souvent  nous  ne  connaissons  pas  la  cause  de  cette 
vaginalite  séreuse. 

Etiologie.  —  L’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  s’ob- 
se  rve  à  tous  les  âges  :  on  la  rencontre  même  chez  les  en- 
fa  nts  ;  il  existe  donc  des  hydrocèles  tout  à  fait  précoces, 
CO  n  génitales,  c’est-à-dire  dans  lesquelles  le  conduit  vagi- 
no -péritonéal,  au  lieu  de  s’oblitérer,  est  resté  perméable. 

Ces  hydrocèles  congénitales  sont  réductibles  ;  il  s’agit 
presque  toujours  dans  ces  cas  de  péritonite  tuberculeuse. 

Le  maximum  de  fréquence  de  l’hydrocèle  s’observe  en- 
tr  e  quarante  et  cinquante  ans. 

A  U  point  de  vue  de  l’étiologie,  on  a  décrit  des  lésions 
de  voisinage,  en  particulier  de  l’épididyme  et  du  testi¬ 
cule  pouvant  donner  lieu  à  l’hydrocèle  ;  si  le  fait  est  in¬ 
contestable,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  faut  se  garder 
de  prendre  pour  lésions  causales  des  altérations  qui  sont 
mécaniques  et  secondaires  :  l’hydrocèle,  par  le  fait  même 
qu’elle  existe,  détermine  des  épaississements  des  feuil¬ 
lets  de  la  séreuse,  et  provoque  la  formation  de  petits 
corps  pédiculés. 

Il  est  vraisemblable  qu'on  restreindra  peu  à  peu  le  ca¬ 
dre  des  vaginalites  dites  essentielles,  c’est-à-dire  survenues 
sans  cause  apparente. 

Déjà  on  a  admis  les  hydrocèles  symptomatiques.  Toutes 
les  affections  de  l’épididyme  et  du  testicule  peuvent  re¬ 
tentir  sur  la  séreuse  ;  dans  la  tuberculose  du  testicule,  il 
y  a  des  hydrocèles  nettement  tuberculeuses  ;  la  syphilis 
du  testicule  peut  aussi  se  répercuter  sur  la  vaginale,  mais 
ici  la  vaginalite  avec  épanchement  n’est  pas  la  règle  ha¬ 
bituelle  ;  ce  qu’on  observe  le  plus  ordinairement  ce  sont 
des  lésions  plastiques;  il  se  fait  une  sorte  de  desquama¬ 
tion  des  feuillets  de  la  séreuse  et  il  s'établit  des  adhéren¬ 
ces. 

Le  cancer  du  testicule  s’accompagne  parfois  d’une  lame 
d’hydrocèle  et  en  déprimant  cette  mince  couche  de  li¬ 
quide,  on  obtient  le  signe  du  glaçon  produit  par  le  testicule 
tuméfié.  Mais  dans  les  tumeurs  du  testicule,  on  peut  ar¬ 
river  à  pincer  la  vaginale,  ce  qui  montre  bien  que  l’é- 
!  panchement  n'est  pas  très  abondant. 
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Les  kystes  de  Vépididyme  et  du  cordon  peuvent  par  leur 
seule  présence  agir  à  la  façon  d’un  corps  étranger,  d’une 
épine  qui  irrite  la  séreuse  et  provoque  sa  sécrétion. 

Le  varicocèle  est  également  une  cause  fréquente  d’hy¬ 
drocèle  symptomatique  :  en  même  temps  que  la  dilata¬ 
tion  anormale  des  veinesdu  cordon  qui  constitue  le  vari¬ 
cocèle,  on  observe  assez  souvent  un  épanchement  séreux 
dans  la  vaginale,  par  gêne  de  la  circulation  veineuse  fu¬ 
niculaire  ;  c’est  l’analogue  de  ce  qui  se  passe  lorsqu’au 
cours  d’une  cardiopathie  on  observe  un  épanchement 
dans  la  plèvre,  un  hydrothorax  d’ordre  mécanique.  D’ail¬ 
leurs,  il  y  a  un  autre  fait  connexe  qui  montre  bien  qu’il 
s’agit  là  d’une  exsudation  par  gêne  de  la  circulation. 

Quand,  pour  traiter  le  varicocèle,  on  pratique  la  résec¬ 
tion  des  veines  du  cordon,  avant  que  la  circulation  se  ré¬ 
tablisse  par  des  collatérales,  il  est  très  fréquent  d’obser¬ 
ver  une  sorte  d'hydrocèle  post-opératoire  par  gêne  de  la 
circulation  veineuse. 

J’en  arrive  maintenant  aux  hydrocèles  dites  essentiel¬ 
les,  auxquelles  on  ne  peut  encore  assigner  de  cause.  S’il 
s’agit  d’individus  jeunes,  il  faut  penser  à  la  possibilité  du 
varicocèle  comme  cause  de  l'épanchement  et  le  recher¬ 
cher. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  très  vraisemblablement 
c’est  la  tuberculose  qui  doit  être  incriminée,  non  la  tuber¬ 
culose  à  grand  tapage  de  l’orchite  tuberculeuse,  mais  une 
tuberculose  atténuée,  analogue  à  celle  qui  provoque  par¬ 
fois  un  épanchement  dans  une  articulation  sous  la  forme 
d'hydrops  tuberciilosus. 

D’ailleurs  les  examens  de  laboratoire  sont  venus  con¬ 
firmer  cette  manière  de  voir  ;  en  effet,  si,  après  centrifu¬ 
gation,  on  examine  au  microscope  le  liquide  de  l’hydro¬ 
cèle,  on  constate  assez  fréquemment  la  présence  du  bacille 
de  Koch  ;  de  même,  l'inoscopie  et  aussi  l’inoculation  au 
cobaye  du  liquide  épanché  donnent  parfois  des  résultats 
positifs.  Cependant  il  y  a  véritablement  des  cas  où  il  est 
impossible  actuellementde  trouver  une  cause  quelconque 
à  l’épanchement  séreux  dans  la  vaginale.  Chez  des  mala¬ 
des  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  il  faudrait  peut-être,  à 
mon  avis,  mettre  l'affection  sur  le  compte  de  lésions  lo¬ 
calisées  d’artério-sclérose,  mais  ce  n’est  là  encore  qu'une 
hypothèse. 

Anatomie  pathologique.  — L’hydrocèle  n’étant  autre 
chose  que  la  distension  de  la  vaginale  par  du  liquide,  il 
faut  envisager  successsivement  la  séreuse  et  le  liquide 
épanché . 

La  vaginale  est  distendue,  peu  épaisse,  je  dirai  presque 
amincie.  Lorsque,  après  incision,  on  examine  la  surface 
endothéliale  de  la  séreuse,  on  trouve  qu'elle  est  blanche, 
nacrée,  qu’elle  a  un  aspect  lavé  tout  à  fait  caractéristique, 
qui  montre  la  chronicité  de  la  lésion,  au  lieu  de  l'aspect 
lisse  et  brillant  qu’on  observe  à  l’état  normal. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  c'est  une  tumeur 
ovoïde,  piriforme,  à  gros  pôle  en  bas. 

Quelquefois,  à  cause  de  l'inégale  extensibilité  de  la  fi¬ 
breuse  et  de  la  présence  d’un  anneau  plus  résistant,  la 
bandelette  de  Béraud,  qui  constitue  un  renforcement  circu¬ 
laire  de  la  fibreuse,  la  tumeur  prend  un  aspect  bilobé  ; 
c'est  Vkydrocèle  en  sablier,  l'hydrocèle  en  gourde  de  pèlerin, 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'hydrocèle  en  bissac. 

Le  testicule  est  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de 
la  tumeur  ;  on  sent  là  quelque  chose  de  résistant,  comme 
une  crête  longitudinale.  Vous  reconnaîtrez  sa  présence  par 
la  sensation  douloureuse  spéciale  que  détermine  une 
pression  un  peu  forte  de  l'organe. 

L’épididyme  lui  aussi  peut  se  modifier.  En  effet,  le  cul- 
de-sac  sous-épididymaire  se  distendant  par  le  liquide 


épanché,  l’épididyme  s'étale  à  la  surface  du  cul-de-sac 
distendu,  il  y  a  là  comme  une  dissociation  des  éléments 
de  l’épididyme,  un  déroulement  de  ses  vaisseaux,  et  l’on 
comprend  que  cet  étalement  de  l’épididyme  puisse  parfois 
compromettre  la  spermatogenèse. 

Le  liquide  épanché  peut  atteindre  300  à  400  centimè¬ 
tres  cubes  au  lieu  de  30  à  40  centimètres  cubes  qui  est  le 
chiffre  normal.  11  est  clair,  limpide,  citrin,  un  peu  jaunâ¬ 
tre.  En  outre  il  est  très  fluide.  Il  renferme  de  l’albumine 
en  très  grande  quantité.  Cependant  il  ne  se  coagule  pas 
facilement  à  l’air  libre,  car  il  ne  contient  pas  de  librin- 
ferment. 

Quelquefois  il  est  plus  teinté,  il  a  comme  une  appa¬ 
rence  bilieuse  ;  si  alors  on  verse  un  peu  de  ce  liquide 
sur  une  compresse,  on  constate  un  petit  revêtement  bril¬ 
lant  comme  du  mica  dû  à  la  présence  de  paillettes  de 
cholestérine.  Il  peut  être  parfois  absolument  laiteux,  opa¬ 
que,  et  dans  ces  cas,  rares  d’ailleurs,  on  y  a  trouvé  des 
spermatozoïdes.  Enfin  nous  citerons  aussi  les  hydrocèles 
chyleuses  dues  à  la  filaire,  elles  ne  s’observent  pas  dans 
nos  pays. 

Des  recherches  plus  récentes  ont  établi  le  cyto-diagnos- 
tic  du  liquide  de  l’hydrocèle.  Cette  étude  cytologique  a 
.  été  faite  par  Widal  et  Ravaut  ;  dans  l’hydrocèle  essen¬ 
tielle,  le  liquide  centrifugé  montre  des  cellules  endothé¬ 
liales  de  la  tunique  vaginale  ;  dans  l’hydrocèle  qui  ac¬ 
compagne  l’orchite  blennorrhagique  on  trouve  une  pré¬ 
dominance  manifeste  des  leucocytes  polynucléaires,  dans 
l’hydrocèle  symptomatique  delà  tuberculose  du  testicule, 
ce  sont  les  lymphocytes  qu’on  trouve  en  plus  grand  nom¬ 
bre. 

Avant  de  clore  ce  chapitre  d’anatomie  pathologique,  je 
veux  vous  signaler  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre 
une  hydrocèle  et  une  hernie  ;  ces  rapports  sont  très  utiles 
à  connaître  pour  faciliter  le  diagnostic  des  tumeurs  du 
scrotum. 

Dans  une  première  variété,  vous  pouvez  avoir  une  ca¬ 
vité  vaginale  distendue  par  du  liquide,  et  au-dessus  le 
canal  vagino-péritonéal  distendu  par  des  anses  intestina¬ 
les  ;  entre  les  deux,  il  y  a  un  rétrécissement,  une  sorte 
de  diaphragme. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  il  y  a  rupture  de  ce 
diaphragme,  et  l’intestin  pénètre  directement  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  vaginale,  l’intestin  baigne  dans  le  liquide  d’hy¬ 
drocèle,  dans  ce  cas  la  tumeur  scrotale  est  réductible. 

Dans  un  troisième  ordre  de  cas  intermédiaire  aux  deux 
précédents,  le  diaphragme  s’est  laissé  distendre,  l’anse 
intestinale  fait  encore  hernie  dans  la  cavité  vaginale, 
mais  reste  séparée  du  liquide  par  le  diaphragme  qui  s’est 
laisser  refouler. 

Enfin  vous  pourrez  voir  quelquefois  les  deux  tuméfac¬ 
tions  l’une  à  côté  de  l’autre,  la  hernie  se  trouvant  en 
avant  de  l'hydrocèle,  ou  en  arrière. 

Symptomatologie.  —  L’hydrocèle  est  une  tumeur  lisse, 
régulière  à  la  palpation,  non  lobulée  ;  sa  consistance  est 
très  ferme,  rénitente  plutôt  que  fluctuante,  parce  que  ha¬ 
bituellement  le  liquide  est  sous  tension.  Cette  rénitence 
spéciale  distingue  l'hydrocèle  des  kystes  de  l’épididymfr 
qui,  eux,  ont  une  consistance  plus  molle  et  sont  fluc¬ 
tuants. 

Un  autre  signe  très  important,  c’est  la  transparence . 
Pour  la  constater,  vous  pincez  la  tumeur  entre  le  pouce- 
et  les  autres  doigts,  et  vous  l’énucléez,  puis,  après  avoir 
fait  placer  de  champ  la  main  d'un  aide  qui  sert  d’écran, 
vous  disposez  d'un  côté  la  source  lumineuse,  et  de  l’autre, 
un  stéthoscope  appliqué  par  son  bout  sur  la  tumeur. 
Vous  voyez  ainsi  un  petit  anneau,  un  petit  cercle  lumi- 
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neiix.  Il  est  utile  de  placer  le  stéthoscope  en  plusieurs 
points  de  la  tumeur  pour  vous  rendre  compte  s’il  n’y  a 
pas  une  zone  opaque  qui  traduirait  l'existence  d'une  lé¬ 
sion  surajoutée,  par  exemple  un  abcès  froid  testiculaire. 
On  a  proposé  de  rechercher  par  ce  procédé  la  situation 
du  testicule,  je  dois  dire  qu'en  réalité  il  est  assez  diffi¬ 
cile  par  ce  seul  moyen  de  découvrir  la  place  exacte  de  la 
glande. 

Troubles  fonctionnels.  —  En  général,  les  malades  se  plai¬ 
gnent  peu,  la  tumeur  est  plutôt  gênante  par  son  volume 
et  son  poids  que  réellement  douloureuse. 

C0MPI.1CA.T10XS.  —  C’est  d’abord  l’intlammation  ;  tout 
d'un  coup  l'hydrocèle  s’enflamme  ;  il  se  fait  une  vagina- 
lite  aigue  et  le  liquide  peut  subir  la  transformation  puru¬ 
lente.  On  est  alors  en  présence  d’un  véritable  abcès  qu’il 
faut  inciser. 

Une  autre  complication  c’est  la  rupture,  comme  cela 
s’oberve  par  exemple  chez  les  cavaliers.  La  rupture  se  fait 
à  la  partie  la  plus  faible  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  à  la 
partie  supérieure.  La  tumeur  tendue  et  rénitente  dispa¬ 
raît  ;  les  malades  éprouvent  sur  le  moment  une  douleur 
très  aiguë,  puis  il  apparaît  un  œdème  scrotal  dû  au  pas¬ 
sage  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  au 
bout  de  quelquesjours  survient  à  ce  niveau  une  ecchy¬ 
mose  étendue,  car  la  rupture  s’est  nécessairement  accom¬ 
pagnée  de  quelques  déchirures  vasculaires,  puis  tout 
rentre  dans  l’ordre.  En  général,  la  récidive  ne  tarde  pas  à 
faire  son  apparition. 

Enfin  comme  dernière  complication,  notons  la  trans¬ 
formation  possible  en  hématoeôle. 

Di.vgnostic.  —  Nous  avons  déjà  dit  un  mot  du  diagnos¬ 
tic  avec  les  kystes  de  Vépididyme.  11  faut  aussi  différencier 
l’hydrocèle  des  tumeurs  solides  du  scrotum.  Or  celles-ci  sont 
plus  que  rénitentes  ;  elles  sont  franchement  dures  et  bos¬ 
selées. 

Vous  aurez  à  faire  le  diagnostic  avec  la  hernie.  Mais 
la  hernie  est  réductible  ;  lorsque  la  hernie  est  irréducti¬ 
ble,  on  sent  à  la  palpation  très  souvent  quelque  chose  de 
grenu  qui  est  l'épiploon,  alors  que  l’hydrocèle  est  abso¬ 
lument  lisse  au  palper  ;  en  outre,  en  cas  de  hernie,  la 
tumeur  est  plus  supérieure  qu’inférieure. 

Le  kyste  d’ailleurs  rare,  est  d’un  dignostic  très 

difficile. 

Le  PRONOSTIC  est  bénin . 

Le  TR.viTEMENT  est  assez  simple.  Autrefois,  on  faisait  la 
la  simple  ponction.  On  enfonçait  un  trocart,  en  ayant  soin 
d’éviter  le  testicule,  et  on  vidait  la  poche.  Autrefois,  on 
pouvait  voir  l’infection  à  la  suite  de  ces  ponctions  ;  au¬ 
jourd’hui  ce  danger  n'existe  plus,  mais  un  sérieux  incon¬ 
vénient  persiste,  c’est  la  récidive  presque  constante. 

On  a  alors  ajouté  à  la  ponction  simple  les  injections 
modificatrices  de  teinture  di’iode  ;  on  provoque  ainsi  une 
réaction  aseptique  des  deux  feuillets  de  la  vaginale  se 
traduisant  par  une  vaginalite  plastique.  Cette  méthode 
était  horriblement  douloureuse. 

On  a  fait  alors  un  traitement  plus  chirurgical.  Celse 
avait  déjà  autrefois  pratiqué  la  simple  incision  de  la  poche  : 
c’était  un  progrès,  mais  la  récidive  n’était  pas  exception¬ 
nelle. 

On  s’est  alors  adressé  à  l'incision  avec  résection  large  de 
la  vaginale. 

Mais  cette  résection  de  la  séreuse  est  quelquefois  hé- 
morragipare,  elle  expose  aux  hématomes  du  scrotum. 

On  a  alors  pratiqué  1  ’ incision  avec  éversion  de  la  vaginale. 


qui  est  une  excellente  opération.  Elle  consiste  à  retour¬ 
ner  en  haut,  et  à  retrousser  autour  de  la  partie  inférieure 
du  cordon  et  de  l’épididyme  le  feuillet  pariétal  de  la 
séreuse  préalablement  décortiqué.  On  peut  se  servir  pour 
cette  intervention  de  l’anesthésie  générale  ou  de  l’anes¬ 
thésie  locale. 

IlÉMATocÈLE.  —  On  rései've  le  nom  d’hématocèle  aux 
pachyvaginalites  chroniques  à  contenu  sanguin. 

An.vtomie  pathologique.  —  Quand  on  incise  une  hé- 
matocèle,  on  constate  que  la  paroi  séreuse  est  épaissie  ; 
dans  certains  cas,  elle  peut  atteindre  un  centimètre  et 
plus.  C’est  surtout  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  qui 
est  hypertrophié  et  épaissi  par  la  prolifération  conjoncti¬ 
vale  de  la  sous-séreuse.  A  l’intérieur,  la  cavité  est  tapissée 
par  de  véritables  strates  de  fibrine  ;  sous  l’apposition  suc¬ 
cessive  de  ces  stratifications  la  poche  devient  irrégulière, 
tomenteuse.  Le  contenu  est  du  sang  noir,  sirupeux,  com¬ 
parable  à  la  suie  délayée,  contenant  de  l’hématine. 

Pathogénie. — Comment  expliquer  cet  épanchement 
de  sang  dans  la  vaginale  ?  Vraisemblablement,  la  lésion 
a  évolué  primitivement  sous  forme  de  vaginalite  séreuse 
chronique,  et  plus  tard  sont  apparues  des  stratifications 
néoformées,  parcourues  de  vaisseaux  fragiles,  qui,  en  se 
rompant,  accumulent  le  sang  dans  la  poche. 

Lorsque  la  pac  h  y  vaginalite  hémorragique  est  apparue 
d’emblée,  c’est  que  très  probablement  la  phase  d’épan¬ 
chement  séreux  a  passé  inaperçue. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  L’hématocèle  forme  une 
tumeur  solide,  ne  présentant  pas  de  fluctuation.  Suivant 
les  degrés  et  l’àge  de  la  lésion,  on  peut  percevoir  à  la  pal¬ 
pation  ou  une  sensation  de  rénitence,  ou  d'élasticité,  ou 
bien  encore  une  sensation  de  tumeur  solide.  Mais,  signe 
caractéristique,  cette  tumeur  conserve  la  régularité  de  sa 
surface,  ne  présente  pas  de  bosselures,  ce  qui  différencie 
l’hématocèle  des  gros  testicules  syphilitiques  ou  néopla¬ 
siques. 

En  outre,  dans  l’hématocèle,  toute  la  séreuse  est  enva¬ 
hie  ;  l’épididyme  englobé  sous  un  bloc  de  tissus  patholo¬ 
giques  ne  peut  plus  être  distingué  ;  au  contraire,  dans  le 
cancerdu  testicule,  on  peut  pincer  l’épididyme  au  pôle  su¬ 
périeur  de  la  tumeur.  Quant  au  testicule,  impossible  de 
savoir,  en  cas  d'hématocèle,  où  il  se  trouve  au  milieu  de 
cette  masse  dure  ;  il  peut  s’atrophier  consécutivement. 

L’évolution  est  en  général  toujours  progressive.  Elle 
se  tait  brusquement  et  par  poussées  successives  dues  pro¬ 
bablement  aux  hémorragies  qui  se  font  dans  l’intérieur 
de  la  tumeur. 

La  transformation  purulente  de  l’hématocèle  est  rare. 

Le  PRONOSTIC  est  très  sérieux,  car  souvent  la  lésion 
aboutit  à  l’atrophie  du  testicule. 

Le  TRAITEMENT  de  l'iiématocèle  vaginale  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile.  L’opération  de  choix  est  la  résection  de  la  va¬ 
ginale  ;  il  faut  enlever  la  presque  totalité  de  la  séreuse 
malade.  Site  testicule  est  recouvert  d’une  couche  épaisse 
de  concrétions,  de  stratifications,  il  faut  essayer  de  les 
enlever  par  clivage,  en  pratiquant  une  véritable  décorti¬ 
cation  (11. 


(1)  Leçon  recueillie  par  le  D''  Coriat. 
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Londres,  6-12  août  1913 


Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner  in  extenso  la  leçon  magis¬ 
trale  faite  par  M.  le  F’  Chauffard  à  la  première  réunion  du  Con¬ 
grès  de  Londres  et  qui  a  obtenu  un  si  légitime  succès  qui  fait  le 
plus  grand  honneur  à  la  Médecine  Française.  Nous  pensons  inté¬ 
resser  nos  lecteurs  en  enpubliant  le  résumé  tel  qu’il  nous  est  trans¬ 
mis  par  l’auteur.  V  n  r  n 


Le  pronost  io  médical.  Ses  méthodes. 

Son  évolution.  Ses  limites 

Par  M.  le  professeur  A.  Chauffard 

La  question  du  pronostic  est  de  celles  que  chaque  jour  et 
dans  chaque  cas  nous  pose  la  pratique  médicale,  et  cela  dès 
les  origines  de  la  médecine.  Ce  n’est  que  plus  tard  qu'est  ap¬ 
parue  la  nécessité  préalable  du  diagnostic,  c’est-à-dire  une 
notion  d’ordre  purement  intellectuel  et  logique.  Aujourd’hui, 
diagnostic  et  pronostic  ne  peuvent  plus  se  séparer,  et  nous 
verrons  combien  leurs  progrès  ont  toujours  été  parallèles  et 
solidaires. 

Mais  de  nos  jours  notre  manière  de  comprendre  le  pronos¬ 
tic  et  d’en  définir  les  limites  s’est  singulièrement  transfor¬ 
mée,  et  l’heure  est  peut-être  favorable  pour  marquer  l’étape, 
pour  établir  le  bilan  des  acquisitions  et  des  lacunes. 

L’époque  hipocratique  a  mis  au  premier  rang  de  ses  pré¬ 
occupations  la  recherche  du  pronostic,  et  a  demandé  à  l’étu¬ 
de  minutieuse  de  l’état  général  et  des  signes  objectifs,  seule 
méthode  dont  elle  disposait,  ses  éléments  de  jugement.  Elle 
posait  en  principe  qu’il  faut  toujours  considérer  le  corps  dans 
son  ensemble,  et  «  juger  toutes  choses  par  l’étude  des  signes 
et  par  la  comparaison  de  leur  valeur  réciproque  ». 

Ce  n’est  qu'à  l’époque  moderne,  avec  les  découvertes  d’A- 
venbrugger  et  de  Corvisart,  de  Laënnec,  de  Richard  Bright, 
qu’à  ce  premier  essai  de  synthèse  on  a  apporté  l’appoint  des 
méthodes  analytiques.  Elude  des  symptômes,  recherches 
des  lésions  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre,  telle  a  été  l’œu¬ 
vre  de  l’école  organicienne,  avec  son  corollaire  le  pronostic 
anatomique  ;  c’est  dans  le  domaine  de  la  neuro-pathologie, 
avec  Charcot,  que  celui-ci  a  fait  ses  plus  belles  conquêtes. 

Avec  Claude  Bernard,  diagnostic  et  pronostic  cherchent 
de  nouvelles  bases  dans  l’étude  des  troubles  fonctionnels,  et 
c’est  encore  dans  cette  voie  que  nous  avançons  chaque  jour. 

Par  nos  méthodes  modernes,  nous  essayons  de  faire  du  dia¬ 
gnostic  la  représentation  aussi  précise  que  possible  d’un  état 
pathologique  de  l’organisme  envisagé  dans  sa  genèse,  dans 
son  équilibre  actuel,  dans  son  évolution  future,  et  ce  diagnos¬ 
tic  ainsi  posé  se  confond  presque  avec  le  pronostic  scientifi¬ 
que,  ou  tout  au  moins  ce  sont  deux  manières  très  voisines 
d’envisager  les  mêmes  faits. 

Mais  le  pronostic  immédiat  doitse compléter  par  larecher- 
du  pronostic  éloigné,  notion  capitale,  entrée  dans  la 
science  avec  la  découverte  de  l’endocardite  rhumatismale  par 
Bouillaud,  et  dont  toute  la  pathologie  infectieuse,  depuis 
Pasteur,  apporte  d’innombrables  exemples. 

Dans  le  domaine  des  infections  chroniques,  la  syphilis  et  la 
tuberculose  ne  montrent  pas  moins  bien  toute  l’importance 
des  suites  lointaines  de  la  maladie. 

On  pourrait  même  dire  que  rien  ne  s’oublie  dans  l'organis¬ 
me,  et  la  découverte  de  l’anaphylaxie  par  Charles  Richet 
en  donne  la  plus  étonnante  démonstration. 

Le  pronostic  individuel,  présent  ou  futur,  se  complète  par 
les  notions  du  pronostic  familial,  du  pronostic  collectif,  du 
pronostic  social.  C’est  ce  dernier  qui  justifie  nos  mesures  lé¬ 
gales  de  prophylaxie,  de  vaccination  préventive  ;  c’est  lui  qui, 
avec  les  travaux  de  Sir  Grancis  Galton,  a  donné  naissance  à 
cetle  science  nouvelle,  1’  •  Eugénique  »,  dont  les  premières 
assises  se  tenaient  à  Londres,  il  y  a  un  an. 

Le  pronostic  médical  est  donc,  de  nos  jours,  devenu  de 
plus  en  plus  compréhensif.  Il  s’est  en  même  temps  prodigieu¬ 
sement  modifié,  et  nos  progrès  thérapeutiques  ne  cessent 


d’en  atténuer  les  rigueurs,  qu’il  s’agisse  d’infections  aiguës 
ou  chroniques,  de  troubles  delà  nutrition,  ou  d’autres  famil¬ 
les  morbides,  partout,  devant  les  efforts  associés  de  la  thé¬ 
rapeutique  et  de  l’hygiène,  le  pronostic  évolue  et  nous  ouvre 
de  nouvelles  espérances. 

Cependant  le  pronostic  médical  a  ses  limites,  très  différen¬ 
tes  en  théorie  et  en  pratique. 

En  théorie  presque  tout  nous  est  connu  ;  mais  c’est  le 
pronostic  du  livre,  bien  différent  du  pronostic  vivant  et  ap¬ 
pliqué  à  un  malade.  En  fait,  la  pratique  médicale  est  trop 
souvent  pleine  de  surprises.  Déterminisme  local  des  fixations 
infectieuses  ou  toxiniques  ;  degré  anatomique  des  lésions 
viscérales  profondes  ;  réactions  variées  du  système  nerveux 
et  surtout  valeur  de  l’organisme  atteint,  voilà  tout  autant 
d’éléments  de  pronostic  qu’il  nous  est  difficile  d’apprécier  et 
de  peser.  Fort  en  théorie,  notre  pronostic  reste  faible  en  pra¬ 
tique.  Mais  chaque  jour  cependant  nous  fait  franchir  une 
nouvelle  étape,  nous  approche  un  peu  plus  de  la  cime  loin¬ 
taine  et  souvent  cachée  dans  les  nuages.  Ne  désespérons  ja¬ 
mais  de  diminuer  la  distance  qui  nous  en  sépare.  Il  n’est  pas 
un  progrès  des  sciences  médicales  dont  le  pronostic  ne  puis¬ 
se  et  ne  doive  faire  son  profit. 


BIBLIOGRAPHIE 


La  maladie  et  la  mont  de  Napoléon  Bonapat-te  , 

par  Arnold  Chaplin  loritique  médicale).  1  vol.  iii-8*  Je  112  pa¬ 
ges  avec  3  gravures.  Prix:  2/6  (lîirsohfed  Brothers,  éditeurs, 

Londres). 

On  sait  combien  l’élite  intellectuelle  anglaise  tient  en  honneur  la 
littérature  napoléonienne. 

Ce  petit  volume  de  critique  très  précise  et  de  bonne  foi  en  est 
un  nouvel  exemple. 

Après  l’histoire  de  la  maladie  de  l’Empereur,  et  la  description 
des  lésions  trouvées  à  l’autopsie,  l’auteur  critique  et  conclut. 

Le  cancer  siégeait  au  niveau  de  la  petite  courbure  de  l’estomac. 
Au  centre  maximum  des  lésions,  à  trois  doigts  du  pylore,  existait 
une  perforation  masquée  par  des  adhérences  gastro-hépatiques. 

Il  n'y  avait  pas  d’obstruction  du  pylore  ni  de  noyaux  secondaires 
dans  l’intestin.  * 

Le  sommet  du  poumon  gauche  contenait  des  tubercules  et  même 
de  petites  cavernes. 

Les  reins  étaient  calculeux. 

Quant  aux  deux  fragments  d’intestin  grêle  avec  noyaux  cancéreux 
qu'on  montre  et  que  j’ai  vus  au  Collège  royal  des  chirurgiens  de 
Londres,  le  mieux  qu’on  puisse  dire,  c’est  que  leur  authenticité  est 
douteuse. 

Et  en  conclusion,  dit  l’auteur,  toute  cette  histoire  de  la  maladie 
de  Napoléon,  avec  la  manière  dont  il  fut  traité  et  soigné,  est  loin 
d'être  édifiante. 

Elle  met  trop  en  relief  l’intluence  désastreuse  des  passions  politi¬ 
ques  sur  la  conduite  des  hommes  qui  devraient  en  être  le  plus 
exempts. 

Et  cette  conclusion  est  belle  et  bonne  et  fait  doublement  honneur 
à  son  auteur,  Anglais  et  médecin. 


Les  pnéjugés  en  diététique  et  dans  les  maladies 
des  voies  digestives  ;  par  le  D'  A.  Mollièrk.  iMaloine, 
éditeur.  Prix  :  2  fr.  i 


Encore  un  nouveau  volume  de  l'intéressante  collection  des  Pré¬ 
jugés  en  médecine,  fondée  il  y  a  deux  ans,  par  le  D'  J.  Bosviel,  et 
brillamment  inaugurée  par  lui  avec  ses  préjugés  en  Oto-Rhino-La¬ 
ryngologie. 

Aujourd’hui  ce  sont  la  diététique  et  les  maladies  des  voies  digesti¬ 
ves  qui  font  l’objet  de  ce  nouveau  livre .  —  L’auteur  y  passe  en  re¬ 
vue  une  foule  de  dictons  populaires,  les  uns  radicalement  faux,  et 
absurdes  par  dessus  le  marché,  les  autres,  qui  ne  sont  à  vrai  dire 
que  l’exagération  d’une  vérité  ;  et  dans  un  style  alerte  et  spirituel,  il 
les  explique  et  les  réfute  agréablement.  —  Quelques  têtes  de  chapi¬ 
tres  donneront,  mieux  que  de  longs  développements,  une  idée  de  ce 
qu’est  le  livre  lui-même  :  Le  Rhumatisme  qui  s’est  porté  sur  les  en¬ 
trailles.  —  L’estomac  qui  se  décroche  et  les  nerfs  qui  se  sont  croi¬ 
sés  dessus.  —  Surtout  pas  de  drogues.  —  Les  phobies  alimentaires. 
—  Quandje  n’ai  pas  pris  l’apéritif.  —  Et  pourtant,  je  ne  bois  que  cic 

Si  l’on  veut  se  distraire  et  s’instruire  à  la  fois,  qu’on  lise  ce  petit 
volume  ;  je  réponds  qu’on  ne  le  regrettera  pas. 
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Les  médecins  de  Pascal  mourant 

Du  moment  que  Pascal  est  en  cause,  on  peut  penser 
que  c'est  M.  Jovy,  le  patient  chercheur  du  Pascal  inédit, 
qui  a  quelques  nouveaux  documents  à  communiquer. 

En  l’affirmant, on  ne  se  trompera  pas.  M.  Jovy,  en  effet, 
s’est  mis  en  tête  de  dépouiller  le  fatras  de  manuscrits 
connu  sous  le  nom  de  «  Portefeuilles  de  Yallant  ».  Et  il 
y  a  trouvé  des  choses  fort  intéressantes  (1). 

Cela  était  à  prévoir  :  Yallant  avait  été  le  médecin  de 
Mme  de  Sablé.  Il  était  devenu  celui  de  Mme  de  Guise 
et  il  était  certainement  le  médecin  le  plus  actif,  le  plus 
insinuant  qui  pût  se  rencontrer. 

Il  avait  pour  toutes  les  maladies  mille  formules  et 
mille  remèdes  ;  il  avait  recueilli  des  notes  multiples  sur 
la  botanique  médicale  et  sur  la  pharmacie.  Il  collection¬ 
nait  même  les  recettes  de  cuisine  et  de.  parfumerie  et, 
dans  les  salons,  en  faisait  part  aux  dames  qui  étaient  ra¬ 
vies  de  trouver  un  praticien  si  attentif  à  leur  bien-être 
et  à  leur  beauté. 

Il  notait  attentivement  les  avis  de  ses  confrères.  H 
amassait  quantité  d'impressions  et  do  documents  sur  ses 
illustres  clients.  11  ramassait  soigneusement  leurs  lettres. 
Comme  il  avait  été  le  secrétaire  de  Mme  de  Sablé,  toute 
la  correspondance  de  la  marquise  était  venue  entre  ses 
mains.  Il  était  aussi  en  relations  avec  Messieurs  de  Port- 
Royal. 

Aussi  comprend-on  qu’ en  bon  fureteur,  M.  Jovy  ait 
songé  à  glaner  dans  le  ballot  de  manuscrits  laissé  par  un 
tel  personnage. 

Il  a  tout  lu,  les  notes  médicales,  les  observations  de 
botanique,  les  recettes  culinaires,  les  récits  de  conversa¬ 
tions,  les  lettres  littéraires,  tout.  Mais  il  n’a  pas  perdu  son 
temps  ;  il  a  découvert  que  Yallant  avait  été  un  des  mé¬ 
decins  de  Pascal.  D’après  les  consultations  demandées  par 
Yallant  à  Brayer,  Guénault,  Ilommets  et  Eusèbe  Re- 
naudot,  il  a  vu  aussi  que  d'autres  notabilités  médicales 
avaient  été  appelées  auprès  de  l’illustre  malade. 

Et  il  est  arrivé  ainsi  à  reconstituer  l’histoire  complète 
des  médecins  de  Pascal  mourant. 

Ces  médecins,  qu’il  s’agisse  de  Braver  ou  de  Renaudot, 
étaient  les  plus  réputés  et  les  plus  honorés  du  temps. 
Braver  était  premier  médecin  du  roi.  Guénault  avait 
une  si  nombreuse  clientèle  que,  si  1  on  en  croit  Boileau , 
on  le  rencontrait  toujours  courant  la  «  grand  ville  ». 

Guénault,  sur  son  cheval,  en  passant  m’éclabousse. 

Premier  médecin  de  la  reine,  sa  réputation  le  faisait 
appeler  près  de  tous  les  malades  de  haut  rang;  ce  qui  ne 
l’empêchait  pas  d’être  combattu  par  certains  médecins 
parisiens,  vilipendé  par  Gui  Patin,  et  railllé  par 
le  même  Boileau,  qui,  dans  la  satire  sur  les  folies  hu¬ 
maines,  en  fait  une  mention  peu  flatteuse  : 


(1)  Pascal  inédit.  ï.  V.  Notes  pathologiques  sur  Pascal  et  son 
entourage,  par  Ernest  Jory.  Un  vol.  in-8.  Vitry-le-François,  1912. 


En  un  mot,  qui  voudrait  épuiser  ces  matières. 

Peignant  de  tant  d'esprits  les  diverses  manières, 

Il  compterait  plutôt,  combien  en  un  printemps, 

Guénault  et  l’antimoine  ont  fait  périr  de  gens. 

Pierre  Hommets,  fort  estimé  de  ses  contemporains,  ne¬ 
veu  de  M.  Hamon,  dut  aussi  donner  son  avis  sur  les  re¬ 
mèdes  qu’il  convenait  d'administrer  à  Pascal. 

11  en  fut  de  même  d’Eusèbe  Renaudot,  second  fils  du 
fameux  Théophraste  Renaudot. 

Cette  liste  de  médecins  ordinaire  et  consultants,  où 
l'on  trouve  Ilommets,  Brayer,  Guénault,  Renaudot,  tous 
partisans  de  l’antimoine,  indique  d’avance  le  remède  que 
ces  thérapeutes  prescrivirent  à  leur  client  :  ce  fut  le  vin 
émétique. 

On  lui  ordonna  bien  aussi  de  boire  du  petit-lait  et  des 
eaux  minérales  ;  on  ne  lui  ménagea  pas  non  plus  les  sai¬ 
gnées.  Mais  surtout  on  lui  administra  le  vin  antimonial, 
ce  vin  émétique  tant  abhorré  de  Gui  Patin  et  qui  était 
la  dernière  ressource  dans  les  cas  désespérés. Et  on  lui  en 
administra  tant  qu’on  l’empoisonna. Telle  est  la  conclu¬ 
sion  à  laquelle  arrive  aM .  Jovy. 

Evidemment,  il  ne  prétend  point  que  Pascal  fut  assassi¬ 
né.  Mais  il  soutient  que  les  mélecins  de  Pascal  ont,  par 
leurs  médicaments,  et  notamment  par  l’émétique,  con¬ 
tribué  à  la  mort  de  Pascal.  L’hypothèse,  qui  a  son 
point  de  départ  dans  un  avis  de  Ilommets  où  il  est  fait 
allusion  au  vin  émétique,  et  dans  une  lettre  de  Re¬ 
naudot  conseillant  l’emploi  du  même  vin,  se  précise  quand 
M.  Jovy  contrôle  les  péripéties  de  la  maladie  de  Pascal 
et  les  effets  de  l’antimoine  tels  que  la  médecine  moderne 
les  a  reconnus.  Bref,  pour  M.  Jovy,  aucun  doute  n’est  pos¬ 
sible  :  «  De  nombreux  accidents  de  la  santé  de  Pascal 
sont  venus  des  traitements  singuliers  qu’on  imposait  à 
sa  faible  constitution,  ;  il  a  été  Vanima  nobilis  vouée  àde 
malencontreuses  expérimentations  et  son  organisation 
n’a  pu  résister  aux  effets  d’un  remède  périlleux  donné  à 
un  moment  tout  à  fait  défavorable,  sans  aucune  circons¬ 
pection.  peut  être  trop  souvent  et  en  trop  grande  quantité 
et  rendu  plus  dangereux  encore  par  quelque  immixtion 
d’éléments  arsenicaux  » . 

Telle  est  l’intéressante  hypothèse  de  M.  Jovy  Mais  ce 
n’est  qu’une  hypothèse. 

Nous  avions  déjà  celle  du  D''  Just-Navarre,  qui  concluait 
à  la  mortpar  tuberculose,  celle  du  D''  Garry,  qui  soutenait 
l’intoxication  saturnine.  Nous  pouvons  bien  en  ajouter 
une  de  plus.  En  médecine  rétrospective  tous  les  dia¬ 
gnostics  sont  possibles  et  sans  conséquence.  C'est  ce  qui 
en  fait  le  charme. 

Maurice  Genty. 


Sous  la  rubrique  Asiualités  médicales,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  Pensembk  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 

— '  - 
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THERAPEUTIQUE  CLINIQUE 


Traitement  des  flux  diarrhéiques 

Parle  D' JOYEUX. 


J'ai  eu  l’occasion  d’employer  à  nouveau  le  sulfate  d'hor- 
dénine  dans  un  deuxième  séjour  en  Haute-Guinée,  à  Kou- 
roussa  et  toujours  dans  les  mêmes  conditions.  Il  s’agis¬ 
sait,  celte  fois  encore,  d’une  consultation  installée  de 
façon  précaire  et  les  observations  suivies  méthodique¬ 
ment  étaient  pratiquement  impossibles  à  faire. 

Les  résultats  coïncident  d’ailleurs  avec  ceux  déjà  obte¬ 
nus  à  Kankan  [Revue  de  médecine  et  d’hygiène  tropicales^ 
1910,  pages  20-30). 

J’ai  pu  amener  la  guérison  et  l’amélioration  d’un  certain 
nombre  d’entérites  de  causes  diverses,  souvent  mal  déter¬ 
minées.  Le  sulfate  d’hordénine  coupe  généralement  le 
flux  diarrhéique  avec  succè.s,  et  c’est  dans  les  diarrhées 
banales  que  j’ai  obtenu  les  meilleurs  résultats. 

Pour  les  autres  affections  intestinales,  les  résultats  ont 
été  variables,  mais  il  m’est  impossible  de  formuler  de 
conclusions  précises  faute  de  diagnostics  exacts.  J'aurais 
voulu  notamment  constater  son  efficacité  dans  la  dysentérie 
amibienne,  mais  cela  m’a  été  difficile.  On  rencontre  bien 
de  temps  en  temps  des  malades  présentant  des  selles 
dysentériformes  et  dans  lesquelles  l’examen  microscopi¬ 
que  montre  dos  amibes,  mais  elles  sont  en  trop  petit  nom¬ 
bre  pour  que  l’on  puisse  faire  utilement  des  frottis  colo¬ 
rés  qui  permettraient  la  détermination  précise.  Cepen¬ 
dant  leurs  caractères  à  l’état  frais  paraissent  se  rappro¬ 
cher  parfois  de  .1.  tetragena.  D’autre  part,  l’inoculation 
au  chat  indigène  ne  m’a  donné  de  résultats  positifs  qu’une 
seule  fois  et  je  n’ai  malheureusement  pu,  par  suite  d’une 
absence,  recueillir  le  crachat  rectal  agonique  de  l’animal 
qui  était  probablement  riche  en  parasites.  On  sait  d’ail¬ 
leurs  que  la  dysentérie  amibienne,  à  en  juger  par  les  cas 
d’abcès  au  foie,  est  relativement  rare  dans  la  région. 

D’une  façon  générale,  je  donne  des  doses  de  sulfate 
d’hordénine  plus  fortes  qu’on  ne  le  fait  en  France, non  seu¬ 
lement  chez  les  indigènes  mais  aussi  chez  les  colons  euro¬ 
péens.  Pour  les  adultes,  je  vais  de  2  à  3  grammes,  4  poul¬ 
ies  indigènes.  Avec  ces  derniers,  je  préfère  l’ingestion  sim¬ 
ple  du  médicament  à  son  injection  sous-cutanée.  Ils 
avalent  facilement  les  drogues  les  plus  amères,  telles  que 
la  quinine,  tandis  que  les  préparatifs  de  l'injection  et  la 
piqûre  de  la  seringue  les  mettent  souvent  en  défiance. 

\oici  le  résumé  des  quelques  observations  que  j’ai  pu 
faire. 

D'abord  18  observations  dont  je  ne  donne  pas  le  dé¬ 
tail  :  ils  agissait  de  diarrhées  banales,  avec  coliques,  ar¬ 
rêtées  par  un  ou  deux  grammes  de  sulfate  d’hordénine. 

Indigène  854.  —  Selles  sanglantes  depuis  plusieurs  jours, 
contenant  des  globules  sanguins  et  débris  épithéliaux.  Violentes 
douleurs,  2  grammes  d'hordénine.  Revue  deux  jours  après,  me 
dit  avoir  été  guérie  par  cette  médication. 

Européen  33  —  Selles  liquides  d’odeur  fade,  violentes  coli¬ 
ques.  Ilordénine  0  gr.  50  en  injection,  le  lendemain,  améliora¬ 
tion  notable,  nouvelle  injection;  Le  surlendemain  guérison. 

Quelques  mois  plus  tard,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  est 
atteint  d’une  diarrhée  sanguinolente  avec  de  très  violentes  dou¬ 
leurs  provoquant  des  syncopes.  3  grammes  d’hor.iénine  en 
deux  jours  sans  autre  médication.  la  fin  du  deuxième  jour, 
guérison  complète. 


Européen  30  —  Selles  dysentériformes,  très  fréquentes,  ténes¬ 
me  rectal.  Symptômes  d’entérite  grave.  1  gr.  d’hordénine  en 
ingestion  et  0  gr.  50  en  injection. 

Le  lendemain  grande  amélioration,  1  gramme  en  ingestion  ; 
le  soir  0  gr.  50  en  injection. 

Le  jour  suivant,  notable  amélioration,  0  gr.  50  en  injection. 

Guéri  le  quatrième  jour. 

Indigène  f’02  —  Garçon  de  6  à  8  ans. 

22  septembre  1911.  A  été  atteint  de  diarrhée  depuis  deux 
jours  et  soigné  avec  du  sous-nitrate  de  bismuth  et  du  laudanum. 
Enfant  chétif,  amaigri,  impaludé,  rate  hypertrophiée,  langue 
saburrale,  gargouillement  dans  les  fosses  iliaques.  Les  selles, 
très  fréquentes,  sont  complètement  liquides,  jaunâtres,  de 
réaction  neutre  au  tournesol,  ne  montrant  que  de  nombreux 
microbes.  Lavement  de  ratanhiaet  de  tanin. 

2 3, 'septembre,  l’état  est  absolument  le  même.  0,50  d’hordé¬ 
nine  en  injection  sous-cutanée. 

"24  septembre.  Selles  encore  liquides,  même  aspect  que  la 
veille,  les  douleurs  auraient  diminué.  Nouvelle  injection  de 
0,  50. 

25  et  26  septembre.  Non  revu. 

27  septembre.  Guéri.,  selles  normales.  La  guérison  persiste. 
Suivi  pendant  5  mois. 

Mulâtresse  677  —  Petite  fille  de 8  mois. 

20  mars  1911.  Diarrh-e  infantile  très  grave.  Selles  vertes.  Etat 
général  alarmant,  fièvre,  pouls  rapide.  1  gramme  d’hordénine 
en  deux  fois  à  huit  heures  d’intervalle.  3  injections  de  sérum 
artificiel  dans  les  24  heures.  A  partir  de  la  deuxième  absorp¬ 
tion  d’hordénine,  la  diarrhée  cesse  complètement.  La  petite 
malade  reste  un  jour  entier  sans  aller  à  la  selle.  Un  lavement 
d’eau  bouillie  amène  des  matières  d’une  couleur  jaune  absolu¬ 
ment  normale.  En  même  temps  l  état  général  se  remonte  ra¬ 
pidement  et  la  guérison  est  complète  vers  le  troisième  jour. 
Suivie  pendant  trois  mois,  toujours  en  parfaite  santé. 

Asiatique  (Syrien)  Gi.  —  Le  12  septembre  1911.  Atteint  de 
dysentérie  grave. Les  selles  montrent  des.Vmibes  en  assez  gran- 
.  de  quantité,  qui  paraissent  avoir,  à  l’état  frais,  les  caractères  de 
A.  tetragena.  Un  chat  inoculé  avec  ces  selles  est  mort  au  bout 
du  15*=  jour  sans  que  l’autopsie  en  soit  faite. 

Le  traitement  par  fhordénine  (1  gramme)  n’apporte  aucune 
amélioration.  \  u  l’urgence,  il  est  abandonné  au  bout  de  24  heu¬ 
res  pour  faire  place  aux  lavements  de  nitrate  d’argent  et  au 
traitement  classique  laudanisé,  qui  guérissent  le  malade  en  une 
huitaine  de  jours. 

Indigène  384.  —  Homme  d’une  trentaine  d’années. 

Serait  malade  depuis  un  mois.  Aspect  cachectique.  Selles  fré¬ 
quentes  et  douleurs  violentes.  Les  selles  renferment  quelques 
Amibes  et  de  nombreux  Flagellés.  Inoculées  à  un  jeune  chat, 
qui  a  montré  des  Amibes  assez  rares  dans  ses  selles  au  bout  de 
11  jours  et  s’est  ensuite  guéri. 

Pendant  trois  jours,  traitement  à  Fhordénine  à  raison  de  i  à  2 
grammes  par  la  bouche  tous  les  jours,  plus  une  injection  de 
0  gr.  2.5. 

Le  2  octobre,  Fétat  a  peu  vaiié.  Le  traitement  à  Fhordénine 
est  abandonné  pour  faire  place  aux  lavages  rectaux  de  nitrate 
d’argent  qui  amènent  la  guérison  du  malade  au  bout  d’une  di¬ 
zaine  de  jours. 

Indigène.  484.  —  Homme  assez  jeune. 

2  mars  1911.  Entérite  datant  de  longtemps.  5à  6  selles  jiar 
jour  avec  coliques.  Les  selles  sont  noirâtres  avec  filets  sanguino¬ 
lents.  Montrent  des  Amibes  inoculées  sans  succès  au  chat  et  des 
(Eufsde  Schistosomum  haematobium  (bilharziose  intestinale  . 

3  grammes  d'hordénine  par  la  bouche.  A  la  suite  de  cette  mé¬ 
dication,  la  diai  rhée  est  arrêtée  brusquement  et  le  malade  ne 
va  plus  à  la  selle  pendant  24  heures. 

9  mars,  selles  solides  encore  un  peu  sanguinolentes. 

10  mars,  1  gramme  d’hordénine.  .Umélioration. 

1 1  mars,  1  gramme  d’hordénine. 

12  mars,  selles  normales  ne  montrant  rien  de  parasitaire. 

11  est  bien  entendu,  à  propos  de  cette  observation,  que  je 
ne  prétends  nullement  que  le  sulfate  d’hordénine  ait  pu  guérir 
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une  bilharziose  intestinale.  Je  constate  seulement  l’heureux  ef¬ 
fet  produit  par  lui  sur  les  symptômes  intestinaux. 

Indigène  231.  —  Homme  d’âge mxir. 

4  février  1911.  Selles  diarrhéiques  profuses,  s’accompagnant 
de  coliques,  contiennent  quelques  Amibes  et  de  nombreux  Fla¬ 
gellés.  1  gramme  d’hordénine  par  la  bouche. 

6  février.  Selles  consistantes,  le  nombre  des  parasites  a  beau¬ 
coup  diminué,  2  grammes  d’hordénine. 

7  février,  se  dit  guéri. 

Indigène  50.  —  Maure  d’une  trentaine  d’années.  Diarrhée  et 
coliques.  Lel“'  avril,  les  selles  contiennent  un  grand  nombre  de 
arves  de  Stongyloides  intestinalis,  2  grammes  de  sulfate  d’hor¬ 
dénine. 

2  avril,  3  grammes 

3  avril,  2  grammes  plus  XX  gouttes  de  laudanum 

4  avril,  1  gramme 

5  avril,  1  gramme.  Aucune  amélioration.  D’autres  traitements 
ont  aussi  été  essayés  sans  succès. 

Indigène  —  Homme  d’âge  mûr. 

Aspect  chétif,  bouffissure  des  paupières,  ascite,  œdème  des 
membres  inférieurs. 

A  l’auscultation,  gros  râles  humides,  petit  souille  à  la  pointe 
du  cœur.  Rate  et  foie  normaux,  pas  d’albumine  dans  les  urines. 
Pas  de  troubles  nerveux.  Gargouillement  des  fosses  iliaques, 
langue  non  saburrhale.  Diarrhée  et  coliques.  Les  selles  con¬ 
tiennent  de  nombreuses  larves  de  strongyloides  intestinalis. 

Pendant  7  jours  de  suite,  3  grammes  de  sulfate  d’hordénine 
quotidiens.  Régime  lacté,  digitale  et  caféine.  Le  malade  se  ca- 
chectiseet  meurt. 

A  ces  observations,  j’en  ajoute  une  de  médecine  vétérinaire, 
celle  d'un  chimpanzé  atteint  d’entérite  qu’onjpeut  comparer  à  la 
diarrhée  infantile  humaine  et  à  laquelle  succombent  souvent  ces 
animaux  en  captivité  pendant  leur  jeune  âge. 

Chimpanzé  5.  —  Diarrhée  depuis  2  jours  Selles  dysenlérifor- 
mes  et  sanguinolentes,  montrant  des  globules  rouges  et  débris 
épithéliaux.  Selles  très  fréquentes. 

llordénine  1 ,50  en  ingestion .  Injection  de  60  c.c.  de  sérum 
artificiel.  Le  soir  2  grammes  d'hordénine  en  ingestion. 

Le  lendemain,  amélioration,  i  gramme  d’hordénine. 

Le  surlendemain  guérison.  L’animal  est  suivi  pendant  7 
mois  sans  présenter  de  rechute- 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  avec  le  sulfate  d’hordé¬ 
nine.  Gomme  je  le  disais  au  début,  c’est  surtout  dans  les 
diarrhées  banales  avec  selles  fréquentes  qu’il  parait  don¬ 
ner  les  meilleurs  résultats. 

Pour  les  entérites  de  cause  parasitaire  et  notamment 
la  dysentérie  amibienne,  si  l’on  veut  considérer  les  dia¬ 
gnostics  des  observations  64  et 384  comme  suffisamment 
établis,  son  action  paraît  peu  appréciable.  C’est  néanmoins 
un  médicament  précieux  pour  les  affeclions  intestinales 
de  causes  diverses,  si  fréquentes  sous  les  tropiques,  et 
ui,  malgré  leur  apparente  bénignité,  peuvent  être  le  point 
e  départ  de  graves  complications  (1). 

- ■ — - - - - 

ACTUALITÉS  MÉDIC.ULES 

SYSTÈME  NERVEUX 

La  glycosurie  dans  la  méningite  tuberculeuse  : 

par  MM.  R.  S.  Fre  et  E.  Garrod.  {Lancet  1913,  4  janvier.) 

Contrairement  à  l’opinion  courante  la  glycosurie  survient  as¬ 
sez  fréquente  au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse.  Sur  41 
cas  de  méningite  tuberculeuse  qui  tous,  sauf  trois,  ont  été  con¬ 
trôlés  par  l'examen  anatomo-pathologique,  les  auteurs  ont  noté 


G)  Tous  ces  résultats  ont  été  obtenus  avec  le  sulfate  d’hordénine 
cristallisé  provenant  du  laboratoire  de  MM.  Lauth  et  Pépin. 


15  fois,  soit  dans  plus'd’un  tiers  des  cas,  une  glycosurie  plus 
ou  moins  abondante. 

L’âge  et  le  sexe  paraissent  à  ce  point  de  vue  sans  influence. 
La  date  d’apparition  de  la  glycosurie  est  assez  variable  ;  dans 
deux  cas  elle  fut  constatée  24  heures  seulement  avant  la  mort  ; 
dans  10  cas,  43  heures  avant  la  mort,  dans  un  cas,  72  heures, 
dans  un  autre,  96  ;  enfin  dans  le  dernier,  9  jours  avant  le  décès. 
Une  fois  apparue,  la  glycosurie  persistait  jusqu’à  la  fin. 

11  est  infiniment  probable  que  cette  glycosurie  a  son  origine 
dans  la  lésion  cérébrale  et  appartient  au  groupe  des  glycosuries 
nf'rveuses.  En  serrant  de  plus  près  la  question,  les  auteurs  ten¬ 
dent  à  incriminer  la  glande  pituitaire  et  invoquent  à  l'appui  de 
cette  hypothèse  la  [plus  grande  fréquence  de  la  glycosurie  dans 
la  méningite  tuberculeuse  ou  l’exsudât  est  localisé  principale¬ 
ment  à  la  partie  antérieure  de  la  base  du  cerveau,  par  oppo  si- 
tion  à  la  forme  méningococcique  à  localisation  bacillaire  posté¬ 
rieure.  Cependant  des  coupes  microscopiques  delà  glande  pi¬ 
tuitaire  provenant  de  malades  glycosuriques  n’ont  montré  rien 
d’anormal.  La  question  reste  donc  en  suspens.  R.  O. 

Découverte  du  spirochète paiiida  dans  le  liquide 

céphalo-rachidien  dans  un  cas  de  neuro-récidi¬ 
ve  après  traitement  par  le  salvarsan  ;  par  MM.  H. 

G.  XicHOLsefW.  llouGH.  {Journ.Am.  Med.  Assoc.,  1913,  n®  2.) 

Chez  un  malade  atteint  de  syphilis  six  mois  auparavant  et  trai¬ 
té  par  deux  injections  intra-veineuses  de  0  gr.  60  de  salvarsan 
apparaissent  des  troubles  nerveux  cérébraux  et  méningés, la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  très  fortement  positive.  On  pratique 
une  ponction  lombaire  et  trois  cent,  cubes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sont  injectés  dans  les  testicules  d’un  lapin  ;  après 
deux  mois  l’animal  est  sacrifié  et  l’on  pratique  l’examen  histolo¬ 
gique  de  ces  glandes  ;  on  y  trouve  en  très  grande  quantité  le 
spirochète  pallida.  R.  O. 

La  pression  sanguine  chez  les  hémiplégiques  ; 

par  M.  PiERRET.  Echo  médical  du  Nord,  t.âXVl,  p.  397.1 

Indépendamment  de  l’âge  du  malade  et  de  l’ancienneté  de  sa 
lésion,  on  observe  dans  70  p.  100  des  cas  d’hémiplégie  de  l’hy¬ 
potension  du  côté  malade  ;  la  difïérence  avec  le  côté  sain  est  en 
moyenne  de  1  à  3  centimètres  de  llg. 

Cette  hémi-hypotension  ne  paraît  pas  relever  de  l’état  plus 
ou  moins  épais  du  sang  circulant  ;  les  caractères  de  ce  dernier 
I  hyperglobulie,  hyperviscosité  du  côté  paralysé)  étant  opposés 
à  cette  hypothèse,  il  semble  que  la  cause  à  incriminer  soit  la 
vasodilatation  des  vaisseaux  périphériques  du  côté  hémiplégi¬ 
que,  vasodilatation  due  à  la  paralysie  des  ganglions  et  des  ra¬ 
meaux  vaso-moteurs  :  de  là,  hypotension  manifeste  en  même 
temps  que  stase  et  ralentissement  de  la  circulation  du  sang 
qui  provoque  à  son  tour  de  l’hyperglobulie  et  de  l’hypervisco- 
sité.  R.  O 

Recherche  sur  la  teneur  en  alcool  du  liquide 
céphalo-rachidien  chez  les  alcooliques  ;  par  MM. 

ScHUMM  et  Fleischm.xnn,  [Dénichés.  Zeitschrift  fiir  Nervenheil- 
kunde,  1913,  Bd.  46,  Heft  3.) 

La  première  partie  du  travail  est  consacrée  à  la  technique  de 
la  recherche  de  l’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  La 
seconde  relate  les  observations  cliniques  qui  donnèrent  aux 
auteurs  les  résultats  suivants  :  Dans  l’alcoolisme  aigu,  on  trou¬ 
ve  suivant  le  degré  de  l’intoxication  une  proportion  d’alcool  va¬ 
riant  de  12  à  4  pour  mille  ;  au  bout  de  deux  heures  cette  pro¬ 
portion  diminue  progressivement  et  après  24  heures  on  ne  trou¬ 
ve  plu  s  rien. 

Chez  les  sujets  atteints  de  délire  alcoolique,  la  ponction  lom- 
baire  pratiquée  24  heures  après  la  dernière  injection  d’alcool 
ne  montre  p  us  trace  d  alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
d’où  cette  conclusion,  un  peu  trop  hardie,  des  auteurs  ijue  le 
delirium  tremens  doit  être  considéré  comme  un  accident  lié  à  la 
suppression  du  toxique.  R.  O. 

Myocionie  épileptique  progressive  ;  par  MM.  G. 

Jacqcin  et  L.  M.vrghand.  {L’Encéphale,  1913,  t.  ’yill,  n®  3, 
10  mars,  page  205.) 

Parmi  les  divers  troubles  moteurs  itics, spasmes, secousses  mus¬ 
culaires  localisées  ou  généralisées,  parésies,etc.), qu’on  observe  as- 
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sez  fréquemment  chez  les  épilepliques,  dans  les  périodes  inter- 
paroxystiques,  une  place  particulière  doit  être  réservée  aux  se¬ 
cousses  musculaires,  appelées  myoclonies,  secousses  cloniques, 
brusques,  non  systématisées,  se  répétant  plusieurs  fois  par  mi¬ 
nute  et  ne  s’accompagnant  pas  de  perte  de  connaissance. 

Ces  myoclonies  épileptiques  se  présentent  sous  trois  types  : 
l’épilepsie  partielle  continue  ou  syndrome  de  Kojewnikoff,  la 
myoclonie  intermittente,  enfin  la  myoclonie  épileptique  pro¬ 
gressive  ou  syndrome  d’Unverricht-Lundborg  ;  c’est  ce  dernier 
type  qu'étudient  plus  particulièrement  les  auteurs  qui  en  rap¬ 
portent  une  observation. 

Il  s’agit  d’un  syndrome  très  rare  (sur  2500  sujets  épileptiques, 
Shanahau  n’en  a  observé  que  7  casi  et  qui  se  diftérencie  sur¬ 
tout  par  les  caractères  suivants  : 

l®  Développement  normal  du  sujet  jusqu’à  l'âge  de  6  à  16 
ans  ;  2“  caractère  familial  de  la  maladie  ;  3“  évolution  en  trois 
périodes  qui  sont  :  période  de  l'épilepsie  seule  durant  de  un 
à  cinq  ans  ;  période  des  crises  myocloniques  associées  aux  cri¬ 
ses  épileptiques,  avec  exagération  des  réflexes  et  apparition  de 
troubles  psychiques  ;  période  de  disparition  des  crises  épilepti¬ 
ques  avec  augmentation  des  autres  symptômes,  bégaiement, 
difficulté  de  la  déglutition,  mort  par  cachexie. 

La  pathogénie  est  des  plus  obscures  :  on  a  incriminé  succes¬ 
sivement  des  lésions  des  cornes  antérieures,  des  cornes  posté¬ 
rieures.  du  bulbe,  de  l’écorce  cérébrale,du  système  neuro-mus¬ 
culaire  périphérique  :  à  l’autopsie  de  leur  malade,  les  auteurs 
ont  trouvé  de  la  sclérose  corticale,  de  l’atrophie  des  cellules  py¬ 
ramidales  et  la  dégénérescence  des  fibres  tangentielles  ;  les  mo¬ 
difications  de  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  jouent  peut- 
être  un  certain  rôle  dans  l'intermittence  des  secousses  ;  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  en  effet,  a  atténué  quelque  peu  les  crises  et  pro¬ 
longé  de  ce  fait  la  vie  du  malade.  R.  f"*. 

Les  méningococcémies  septicémies  méningococ- 
cigues  ;  par  le  ü'  S.  Portret.  {Thèse  Paris,  1912.) 

Partant  d'une  observation  personnelle,  l’auteur  a  réuni  dans 
ce  travail  toutes  les  observations  de  septicémies  méningococci- 
ques  rapportées  jusqu'à  ce  jour  et  les  classe  en  quatre  chapi¬ 
tres  :  septicémie  méningococcique  sans  méningite,  méningococ¬ 
cémie  pendant  la  méningite,  méningite  cérébro-spinale  sans 
métastase  avec  méningococcémie  démontrée  par  l’hémocultu¬ 
re,  enfin  méningite  cérébro-spinale  avec  métastases. 

La  méningococcémie  peut  donc  coinc'ider  avec  la  méningite 
ou  évoluer  sans  méningite  avec  les  allures  d’une  maladie  in¬ 
fectieuse  générale,  accompagnée  ou  non  de  métastases  au  ni¬ 
veau  des  différents  organes  ;  fréquemment,  dans  ce  cas,  la  mé¬ 
ningite  apparait  secondairement  comme  une  localisation  plus 
ou  moins  tardive  de  la  septico-pyohémie. 

Contrairement  à  l’opinion  classique,  d’après  laquelle  le  mé¬ 
ningocoque  parti  du  rhino-pharynx  envahit  directement  les 
méninges  en  passant  à  travers  la  lame  criblée  de  l’éthmoïde,  il 
faut  admettre  pour  ces  cas  où  la  septicémie  méningococcique 
précède  de  façon  évidente  l’apparition  de  la  méningite,  que  la 
contamination  des  méninges  a  pu  s’opérer  par  voie  sanguine 
et  l’auteur  se  demande  si  la  voie  sanguine  n’est  pas  le  mode 
d’infection  le  plus  fréquent,  sinon  le  seul,  des  méninges  par  le 
méningocoque. 

Il  y  a  un  grand  intérêt  pratique  à  diagnostiquer  de  façon  pré- 
coce’la  méningococcémie  des  infections  bactériennes  voisines 
et  en  particulier  des  para-méningococcémies  ;  L’hémoculture 
et  l’agglutination  sont  les  seuls  moyens  de  diagnostic  permet¬ 
tant  de  préciser  la  nature  de  l’infection  et  d  appliquer  une  thé¬ 
rapeutique  rationnelle.  Dans  les  cas  de  septicémie,  on  se  trou¬ 
vera  bien  d’associer  la  sérothérapie  intra-veineuse  et  sous-cuti^ 
née  à  la  sérothérapie  intra- rachidienne  etl’échec  du  sérum  an- 
ti-méningococcique  commande  avant  même  le  résultat  des  exa¬ 
mens  de  laboratoire  l’emploi  du  sérum  anti-para-méningococ- 
cique.  R.  Q. 

La  présence  du  tréponème  paliidum  dans  ie  cer¬ 
veau  des  paralytiques  généraux  ;  par  MM.  M.xni- 

NESco  et  J.  -VliNE-x.  (Revue  neurologique,  30  mai  1913,  n*  10. 

p.  661.) 

Noguchi  a  pu  dans  de  nombreuses  autopsies  déceler,  à  l’exa¬ 
men  des  circonvolutions  cérébrales,  la  présence  de  nombreux 


spirochètes.  Ultérieurement  les  auteurs  ont  apporté  la  confirma¬ 
tion  de  cette  découverte  qui  ouvre  des  horizons  nouveaux  à 
l’étude  approfondie  de  la  paralysie  générale  au  triple  point  de 
vue  de  sa  nature,  de  sa  marche  clinique  et  de  son  traitement. 

Aucun  doute  ne  peut  plus  subsister  sur  la  nature  spécifique 
de  l’affection  ;  si  le  tréponème  n’a  pu  être  décelé  dans  tous  les 
cas,  on  constate  que  plus  la  technique  se  perfectionne  plus 
grand  est  le  pourcentage  de  cas  positifs  ;  les  cas  négatifs  s’ex¬ 
pliquent  ou  par  un  défaut  de  technique  ou  parce  que  les  spiro¬ 
chètes  n’existent  pas  dans  toute  la  masse  d’une  circonvolution 
et  qu'ils  sont  seulement  réunis  en  groupedans  certaines  régions 
de  î’écorce  où  ils  forment  des  foyers  limités.  On  peut  admet¬ 
tre  enfin  que  les  spirochètes,  après  avoir  produit  certaines  mo¬ 
difications  du  parenchyma  et  du  tissu  interstitiel,  émigrent 
dans  des  régions  voisines  où  ils  se  multiplient  pour  y  produire 
de  nouveaux  foyers  et  de  nouvelles  lésions.  R.  Ü. 
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Etude  historique  et  médico-légale  du  masochis 

me  :  par  K. -Ch.  Breteille.  (Thèse  de  Paris,  1913.  Ullier- 

Henry,  éditeur.) 

■Vieux  comme  le  monde,  le  masochisme,  nous  dit  l'A.  de  cet  inté¬ 
ressant  travail.  Masochiste,  Sémiramis  l’était  déjà  quand  elle  fouet¬ 
tait  les  princes  captifs  devenus  ses  amants  ;  et  Salomé,  quand  après 
avoir  charmé  Ilérode  Antipas  par  ses  danses  lascives,  elle  obtient 
pour  prix  de  ses  faveurs,  la  tête  de  Jean-Baptiste  ;  et  tant  d'autres. 

Le  grand  Salomon  lui-même  en  était  réduit,  dans  les  dernières  an¬ 
nées  de  son  règne,  à  se  faire  piquer  par  ses  nombreuses  femmes, 
pour  exciter  sa  virilité  défaillante. 

Et  Socrate,  et  Aristote  qui  recevaient  des  coups  de  bâton  de  leurs 
moitiés,  ne  furent-ils  pas  des  asservis  sexuels  ? 

Chez  les  Romains,  avec  les  fantaisies  de  Néron,  de  Caligula,  la 
volupté  règne,  inséparable  de  la  cruauté. 

Chez  les  chrétiens  aussi,  dit  M.  Breteille  ;  une  petite  différence, 
tout  de  même  entre  eux  et  Caligula,  je  crois. 

Au  moyen-âge  on  retrouve  le  caractère  masochiste  dans  la  littéra¬ 
ture  et  dans  l’architecture. 

«  J'ay  bien  ouy  dire,  raconte  Brantôme  dans  ses  Dames  galantes, 
d’un  grand  seigneur  et  prince,  il  y  a  plus  de  quatre-vingts  ans, 
qu’avant  d’aller  habiter  avec  sa  femme  se  faisait  fouetter,  ne  pouvant 
s’esmouvoir  n’y  relever  sa  nature  baissante  sans  ce  sot  remède.  Je 
désirerois  volontiers  qu’un  médecin  excellent  m’en  dit  la  raison. 

«  Ce  grand  personnage,  Pious  Mirandula,  raconte  avoir  veu  un  cer¬ 
tain  gallant  en  son  temps,  qui  d'autant  plus  qu’on  l’estrilloit  à  grands 
sanglades  d'estrivieres,  c'estoit  lorsqu’il  estoit  le  plus  enragé  après 
les  femmes  ;  et  n’ estoit  jamais  si  vaillant  après  elles  s'il  n'estoit  ainsi 
étrillé  :  après  il  faisait  rage. Voilà  de  terribles  humeurs  de  personnes.» 

Beroad  de  Verville  raconte  la  bouffonne  histoire  de  cet  «  escholier 
rensoutané  qui,  pour  trois  écus  et  les  verges,  se  fit  bellement  fusti¬ 
ger  par  une  joyeuse  commère  ». 

Les  chroniques  de  l’Œil  de  Boeuf  révèlent  que  la  Du  Barry,  qui 
avait,  en  cette  matière,  pu  prendre  des  leçons  en  sa  jeunesse,  dans 
la  maison  dirigée  rues  St-Sauveur  et  des  Deux-Portes,  par  la  célèbre 
entremetteuse  Mme  Gourdan,  organisait,  pour  conserver  les  faveurs 
du  roi,  à  qui  il  fallait  des  plaisirs  toujours  nouveaux,  des  séances  de 
flagellation  au  château  de  St-Cloud,  au  cours  desquelles  des  actrices 
et  les  plus  jolies  femmes  galantes  de  l’époque,  amenées  nuitamment 
en  carrosse  et  ramenées  de  même,  étaient  fustigées,  sans  savoir  devant 
quels  hôtes  illustres  elles  avaient  joué  leur  piteux  rôle. 

Sous  la  grande  Catherine,  les  hommes  qui  faisaient  partie  du 
(  Cercle  physique  «étaient  initiés  à  l’acte  vénérien  à  coups  de  knout. 

Sous  l’empire.  Contât,  la  célèbre  «  grande  coquette  »  de  la  Comé¬ 
die-Française,  était  la  grande  prêtesse  du  masochisme  de  l’époque. 
Elle  habitait  un  palais  somptueux,  s’entourait  d'un  luxe  fastueux,  et 
traitait  comme  des  chiens  ses  amants,  dont  la  plupart  comptaient 
parmi  les  hommes  les  plus  illustres  de  son  temps . 

A  Londres,  la  mort  de  Thérèse  Berkley,  survenue  en  1836,  à  la 
suite  des  manœuvres  de  mistress  Nedham  de  Park  Place  et  de  Kate 
Hackabont,  deux  faciles  beautés  qui  pratiquaient  ce  genre  de  sport 
amoureux,  et  à  qui  leurs  voluptueux  clients  rapportèrent  en  huit  ans 
deux  millions  cent-vingt-cinq  raille  francs,  fît  une  certaine  sensation. 

Plus  récemment  nous  avons  eu  l’affaire  de  la  comtesse  Stracheitz 
et  celle  de  la  Tarnowska.  Comme  quoi,  cette  forme  particulière 
d’érotisme  a  été  connue  et  pratiquée  de  tout  temps.  Nil  novi  sub 
sole.  Si,  le  mot.  C’est  déjà  quelque  chose.  M.  G. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

A  propos  d’un  cas  d'infection  paratypho’i’de  du 
type  B  chez  une  enfant  ayant  eu 
précédemment  une  fièvre  typhoïde 

Existe-t-il  des  relations  d’immunité  entre  les 
infections  typhoïdes  et  paratyphoïdes  ? 

Par  >1.  CHEVKEL 

Professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Rennes. 


La  succession  chez  un  même  sujet  des  deux  infections 
typhique  et  paratyphique  est  une  éventualité  dont  l’exis¬ 
tence  est  aujourd’hui  démontrée  par  un  certain  nombre 
d’observations.  Levy  et  Galhgens  (1)  rapportent  levas 
d’un  malade  qui  prit  la  fièvre  typhoïde  pendant  la  con¬ 
valescence  d'une  infection  paratyphoïde  du  type  R.  Des 
quatre  malades  observés  récemment  par  jM.  Roussel  (2), 
l’un  est  atteint  de  fièvre  paratyphoïde  R  moins  d'un  an 
après  avoir  présenté  une  lièvre  typhoïde,  authentique.  Un 
autre  commence  par  la  fièvre  paratyphoïde  R  et,  après 
neuf  mois,  rentre  à  l’hôpital  pour  fièvre  typhoïde-  Un 
troisième,  vacciné  contre  la  fièvre  typhoïde  par  la  méthode 
de  M.  Vincent,  fait,  un  mois  plus  tard, une  paratyphoïde  A. 
Le  quatrième,  également  vacciné  contre  la  fièvre  typhoïde, 

f résente,  au  bout  de  quatre  mois,  une  infection  dont 
agent  semble  très  voisin  du  bacille  paratyphique  A. 
Nous  pouvons  ajouter  à  ces  faits  l’observation  suivan¬ 
te  (3)  : 

Simone  M....,  3  ans,  présente  le  5  février  l!tl2  un 
état  infectieux  à  début  brusque  caractérisé  par  de  la  cé¬ 
phalée,  de  l’inappétence,  un  peu  d’abattement  et  l’éléva¬ 
tion  de  la  température  à  39°. 

Le  9  février,  apparaissent  sur  le  voile  du  palais  et  sur 
les  piliers  des  macules  qui,  les  jours  suivants,  évoluent 
comme  les  ulcérations  habituelles  de  l’angine  de  Du- 
guet. 

Le  12  février,  le  séro-diagnostic  et  l'hémoculture  mon¬ 
trent  qu’il  s’agit  d’une  fièvre  paratyphoïde  du  type  B. 

La  rate  est  perceptible,  le  foie  un  peu  hypertrophié  et 
il  existe  quelques  taches  rosées. 

Depuis  le  début,  la  température  oscille  autour  de  40°. 
L’état  général  est  bon.  La  céphalée  a  disparu.  L’inappé¬ 
tence  persiste  seule.  Il  n’existe  aucun  symptôme  abdo¬ 
minal.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

A  partir  du  17  février,  IS*- jour  de  la  maladie,  la  tem¬ 
pérature  décroît.  Elle  tombe  définitivement  le  22. 

Une  petite  rechute  du  au  15  mars  retarde  la  conva¬ 
lescence.  L’enfant  guérit  ensuite  sans  incidents. 

Il  s'agit  par  conséquent  d'une  fièvre  paratyphoïde  R, 
extrêmement  bénigne  dans  son  allure  et  qui  ne  présente¬ 
rait  pas  d’intérêt  particulier  si  elle  ne  succédait  à  une 
fièvre  typhoïde  assez  sévère  qui  évolua  en  1909  chez  la 
même  malade.  Nous  avons  eu  sous  les  yeux  la  courbe 
de  température  correspondant  à  celte  première  atteinte, 
de  même  que  le  compte  rendu  de  l’analyse  du  sang  at¬ 
testant  que  le  séro-diagnostic  avait  été  nettement  positif 
à  l’égard  du  bacille  typbique. 

Connaissant  les  grandes  analogies  qui  unissent  clini¬ 
quement  les  unes  aux  autres  les  infections  typhiques  et 
paratyphiques  et  les  caractères  de  ressemblance  qui  per- 

1)  Arbeit.  aus  dem.  Kaisprl.  Gesundheitsamte.  1907,  XXV. 

(2j  Bulletin  médical  de  r Algérie,  25  janvier  1913. 

(3)  Observation  due  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  Le  iDa- 
many. 


mettent  de  rapprocher  plus  ou  moins  les  agents  patho¬ 
gènes  qui  les  causent,  on  a  pu  se  demander  s’il  existe  ou 
non  des  relations  d'immunité  entre  les  deux  groupements 
pathologiques.  Autrement  dit,  la  fièvre  typhoïde  vacci¬ 
ne-t-elle  contre  les  infections  paratyphoïdes  et  inverse¬ 
ment  11  serait,  en  effet,  intéressant  de  pouvoir  répon¬ 
dre  à  cette,  question. 

Les  données  du  problème  sont  de  deux  ordres  :  d’ordre 
clinique  et  d’ordre  expérimental.  Nous  pouvons  tabler, 
d’une  part,  sur  les  faits  d’observation  clinique  ;  d’autre 
part  sur  les  inoculations  pratiquées  chez  l’animal  en  vue 
de  provoquer  des  «  immunisations  croisées  »  .  Mais,  quelle 
est  la  valeur  de  ces  données  ? 

D’une  façon  générale,  et  surtout  en  matière  d’immu¬ 
nité,  les  résultats  des  inoculations  à  l’animal  possèdent 
une  valeur  réelle  mais  contingente.  Cette  valeur  ne  tend 
vers  l’absolu  que  lorsqu’on  l’applique  exclusivement  à 
l’espèce  qui  fait  l’objet  de  l’expérimentation,  à  supposer 
de  plus  que  les  expériences  soient  généralement  concor¬ 
dantes.  Or,  dans  le  cas  particulier,  cette  concordance 
même  fait  défaut,.  Les  recherches  entreprises  chez  le  co¬ 
baye,  chez  le  rat  au  sujet  des  vaccinations  typho-paraty- 
phiques  ont  abouti  à  des  résultats  contradictoires  Sac- 
quépée  et  Chevrel  (  l),Kutscher  et  Meinicke  (2)  j  et  on  ne 
peut  actuellement  en  tirer  aucune  conclusion  définitive 
applicable  à  l’étude  des  réactions  humaines  de  même  or¬ 
dre. 

Les  arguments  cliniques,  au  contraire,  ont  une  valeur 
certaine.  Ils  présentent  la  netteté  un  peu  brutale  des 
faits  d'observation  et  méritent  d’être  discutés.  Dans  l'es¬ 
pèce,  ils  prouvent  qu’éventuellement  la  fièvre  typhoïde 
et  les  fièvres  paratyphoïdes  peuvent  se  succéder  chez  un 
même  sujet  et  ils  permettent  de  dire  qu’en  pareil  cas  l’in¬ 
fection  initiale  n’immunise  pas  ou  bien  immunise  insuf¬ 
fisamment  contre  celle  qui  la  suit.  Est-on  par  suite  auto¬ 
risé  à  généraliser  cette  formule  dans  l’espace  et  dans  le 
temps  ?  Cela  nous  semble  douteux,  car  les  observations 
sur  lesquelles  repose  l’argumentation  sont  encore  très 
rares  et  nous  ignorons  vraiment  si  elles  constituent  l’ex¬ 
ception  ou  la  règle.  Or.  c»  point  est  capital.  La  fièvre  ty¬ 
phoïde  elle-même  ne  récidive-t-elle  pas  ?  En  dehors  des 
cas  nombreux  réunis  dans  les  mémoires  de  Remlinger(3) 
de  Barjon  et  Lesieur  (4)  et  dont  certains  peuvent,  en 
raison  de  leur  ancienneté,  laisser  place  au  doute,  il  existe 
des  observations  récentes  et  authentiques  de  ce  fait,  té¬ 
moin  l’hisloire  publiée  par  Sacquépée  (5)  d'un  malade 
qui,  ayant  guéri  en  mai  1902  d’une  fièvre  typhoïde,  suc¬ 
comba  en  juin  1903  à  une  nouvelle  atteinte  de  la  même 
infection.  Dira-t-on  pour  cela  que  la  fièvre  typhoïde  ne 
confère  pas  l'immunité  ? 

Or,  s’il  est  avéré  que  ce  fait  puisse  exceptionnellement 
se  produire,  il  n’y  a  aucune  raison  de  penser  qu’une  ty¬ 
phoïde  qui  n’a  pas  vacciné  l'organisme  contre  l’Eberth 
l’ai  rendu  immun  à  l’égard  des  bacilles  paratyphiques.  11 
s’agit  là,  bien  entendu,  d’hypothèses  dont  la  réalisation 
doit  être  rare  ;  mais  elles  su^isent  à  prouver  qu’il  est  ac¬ 
tuellement  nécessaire  de  déterminer  l’existence  et  le  de¬ 
gré  des  réactions  d’immunité  engendrées  par  la  maladie 
initiale  avant  d’en  interpréter  l’action  possible  vis-à-vis 
de  la  seconde. 

Autant  dire  que  f  observation  clinique  la  mieux  éclai¬ 
rée  sera  d’ici  longtemps  impuissante  à  trancher  la  ques- 


(1)  G.  R.  Société  de  Biologie,  9  décembre  1905. 
li)  Zeilsch.  f.  Hyg.  u.  infekt.  LU. 

(3)  Revue  de  médecine,  1899.  ,  , 

(i)  Journal  de  physiologie  el  de  pathologie  generale.  ISWl. 

(5)  Buitetinde  la  Société  scientifique  et  médicale  ie  l  Ouest,  Alll, 
B*  1,  1904. 
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lion  de  rimmunisatioa  réciproque  typlio-paratyphique . 
11  est  possible,  probable  même  qu’une  telle  immunisa¬ 
tion  existe,  mais  c’est  à  l'expérimentation  qu'il  appartient 
d'en  apporter  les  preuves.  En  attendant,  il  faut  reconnaî¬ 
tre  l’intérêt  pratique  des  observations  sus-mentionnées. 
Puisqu’il  y  a  doute,  entre  les  deux  éventualités,  il  faut 
envisager  la  pire  —  d’ailleurs  réalisable  —  et  faire  en 
sorte  de  ne  point  s’exposer  à  telle  infection  sous  le  pré¬ 
texte  qu’on  à  pu  échapper  à  l’autre. 


CLINIQUE  MEDICALE 


L’apepsie 

Par  M.  Marcel  LABBK 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
Médecin  des  Hôpitaux 

Vous  n’ignorez  pas  toute  l’importance  de  l’examen  du 
suc  gastrique  dans  la  pathologie  du  tube  digestif.  Des 
notions  capitales  ont  été  bien  établies  grâce  à  ce  mode 
d’investigation.  T'n  des  premiers  faits  dont  la  connais¬ 
sance  est  due  à  cet  examen  est  le  rapport  qui  existe  en¬ 
tre  l’insuffisance  de  la  sécrétion  chlorhydrique  et  le  can¬ 
cer  de  l’estomac.  Quand  vous  vous  trouverez  en  présence 
d’un  homme  âgé  de  cinquante  ans  et  plus,  ayant  des 
troubles  nutritifs  graves,  de  l’amaigrissement,  si,  en  ou¬ 
tre,  l’analyse  du  suc  gastrique  démontre  une  insuffisance 
de  sécrétion  chlorhydrique,  vous  pourrez  presque  affir¬ 
mer  le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac. 

Cependant  il  ne  audrait  pas  croire  que  toujours  l’hypo- 
pepsie  ou  l’apepsie  sont  l’indice  d’un  cancer  de  l’estomac. 
On  a,  en  effet,  démontré  que  dans  un  certain  nombre  de 
cas  ce  symptôme  se  retrouvait  dans  quelques  autres  ma¬ 
ladies. 

Nous  avons  eu  dans  le  service  deux  malades  chez  les¬ 
quels  l’examen  du  suc  gastrique  nous  a  montré  l’exis¬ 
tence  de  l’apepsie,  voici  leur  observation. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  28  ans.  Dans 
ses  antécédents  personnels  nous  notons  simplement  qu’elle 
a  eu,  étant  jeune,  la  coqueluche,  la  rougeole,  la  rubéole. 

Elle  est  réglée  d’une  façon  assez  normale,  mais  pres¬ 
que  toujours  ses  règles  sont  douloureuses. 

11  y  a  deux  ans,  elle  a  eu  une  pleurésie  gauche  qui  a 
guéri,  mais  depuis,  elle  a  de  temps  en  temps  des  petites 
poussées  de  bronchite.  L’auscultation  nous  a  montré 
l’existence  de  frottements,  de  bruit  de  cuir  neuf,  en  un 
mot  des  signes  d’une  pleurésie  chronique  avec  adhé¬ 
rences. 

Ajoutons  que  cette  femme  est  enceinte  de  trois jmois. 

Elle  est  entrée  dans  le  service  surtout  pour  des  troubles 
dyspeptiques  et  de  l’amaigrissement  dont  elle  souffre  de¬ 
puis  deux  mois. 

En  quoi  consistent  ces  troubles  ?^: 

Ce  sont  des  douleurs  siégeant  à  l’épigastre,  apparaissant 
tantôt  aussitôt  après  le  repas,  tantôt  deux  à  trois  heures 
après,  et  se  calmant  soit  spontanément,  soit  après  vomis¬ 
sement. 

Elles  surviennent  dans  la  soirée,  dans  la  nuit,  et  ne 
présentent  pas  le  cycle  caractéristique  que  l’on  observe 
dans  l'hyperchlorhydrie. 

Notre  malade  présente  parfois  des  vomissements  bi¬ 
lieux,  pituiteux  ou  alimentaires.  Il  semble  qu’elle  a  vomi 
des  aliments  ingérés  de  l’avant-veille,  mais  nous  ne  l'a-  I 


vons  pas  vu  ;  jamais  il  n’y  a  eu  de  sang  dans  ses  vomis¬ 
sements  ;  elle  est  généralement  constipée  ;  jamais  elle  n’a 
eu  de  diarrhée. 

Le  phénomène  dominant  au  point  de  vue  de  l’état  gé¬ 
néral,  c’est  l’amaigrissement.  ‘ 

Depuis  deux  mois,  elle  a  perdu  trois  kilos,  malgré  qu’elle 
cherchât  à  s’alimenter.  Il  est  vrai  qu’elle  en  était  sou¬ 
vent  empêchée  par  les  douleurs  et  les  vomissements. 

L’examen  de  l’estomac  nous  a  donné  les  résultats  sui¬ 
vants. 

A  la  vue,  nous  n’avons  pas  remarqué  de  voussure,  de 
saillie  épigastrique.  La  pression  est  douloureuse  sur  la  li¬ 
gne  médiane  à  cinq  ou  six  centimètres  au-dessus  de  l’om¬ 
bilic.  11  n’y  pas  de  clapotage  ;  l’estomac  semble  avoir  sa 
tonicité  normale. 

Nous  avons  examiné  cette  malade  en  la  sondant  à  jeun 
après  un  repas  d’épreuve,  et  aux  rayons  X. 

Le  sondage  à  jeun  a  donné  tout  au  plus  dix  à  quinze 
centimètres  cubes  d’un  liquide  filant,  pas  très  épais,  sans 
débris  alimentaires,  de  réaction  neutre,  à  peine  alcalin. 
Il  n’y  avait  donc  ni  rétention  alimentaire,  ni  hypersécré¬ 
tion  chlorhydrique. 

Nous  avons  ensuite  soumis  notre  malade  au  repas  d  é- 
preuve  d’Ewald.  Nous  lui  avons  fait  prendre  à  jeuntiü 
grammes  de  pain  rassis  et  250  grammes  d’eau  distillée. 

Une  heure  après,  nous  avons  retiré  le  contenu  sto¬ 
macal.  Nous  avons  retiré  une  bouillie  assez  abon¬ 
dante,  peu  digérée,  et  très  légèrement  acide  à  la  phé- 
nolphtaléine.  L’examen  de  ce  suc  gastrique  par  la  mé¬ 
thode  d’Armand  Gautier  a  donné  :  acidité  totale  =  0,20 
centigrammes  en  IICl.  Or  vous  savez  que,  normalement, 
l’acidité  totale  varie  entre  1,25  et  2,25  pour  1000.  Chez 
notre  malade,  il  y  avait  donc  un  abaissement  très  consi¬ 
dérable  de  l’acidité.  Nous  avons  recherché  à  l’aide  de  la 
réaction  de  Gunsbonrg  s’il  y  avait  de  l'acide  chlorhydri¬ 
que  libre,  nous  n’en  avons  pas  trouvé. 

Enfin  en  troisième  lieu,  nous  avons  fait  l’épreuve  dite 
deMelt.  Vous  savez  en  quoi  elle  consiste,  car  vous  nous 
l’avez  vu  faire  plusieurs  fois  dans  le  service.  On  prend 
deux  ou  trois  tubes  capillaires  longs  de  1  à  2  centimètres 
environ  et  exactement  remplis  de  blanc  d’œuf  coagulé. 
On  les  place  dans  du  suc  gastrique  acidifié  à  2  pour  1000  ; 
on  porte  le  tout  à  l’étuve  à  37o,  où  on  le  laisse  24  hem  es. 

A  l’état  normal,  on  voit  que  l’albumine  a  été  digérée  ; 
une  certaine  quantité  d’albumine  a  été  dissoute  aux 
deux  extrémités  du  tube. 

Chez  notre  malade,  les  tubes  capillaires  restèrent  intacts  ; 
il  n’y  avait  pas  trace  de  digestion.  Son  suc  gastrique,  mê¬ 
me  préacidiné,  était  incapable  de  digérer  l’albumine. 

Cette  épreuve  montrait  donc  qu’il  n’y  avait  pas  de  pep¬ 
sine  dans  le  suc  gastrique  examiné  ;  comme,  d’autre  part, 
nous  avions  constaté  l’absence  d’acide  chlorhydrique  libre, 
nous  étions  amené  à  conclure  que  ce  suc  gastrique  était 
fonctionnellement  nul  au  point  de  vue  de  la  digestion. 

3“  Aux  rayons  X,  l’estomac  s’est  montré  de  dimensions 
normales,  son  fond  était  à  deux  centimètres  au-dessus 
de  la  ligne  des  crêtes  iliaques,  par  conséquent  à  sa  place 
ou  très  légèrement  abaissé;  ses  contractions  étaient  peut- 
être  un  peu  lentes,  mais  la  bouillie  bismulhée  était  bien 
chassée  dans  le  duodénum. 

Enfin  cette  femme  a  des  selles  un  peu  dures,  et  si  l’on 
recherche  dans  ses  matières  la  présence  de  graisses,  de 
grains  d’amidon,  de  fibres  musculaires,  on  n’en  trouve 
pas,  saut  peut-être  quelques  graisses. 

Ce  bon  résultat  final  de  la  digestion  est  dù  à  l’action 
de  suppléance  de  l’intestin  et  du  pancréas. 

L’épreuve  de  la  digestion  des  noyaux,  ou  épreuve  de 
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Schmitt,  montre  celte  action  de  suppléance  du  pancréas. 
Nous  l’avons  faite  chez  notre  malade.  Elle  consiste  à 
prendre  des  cubes  de  viande  gros  conme  un  dé  à  jouer 
qu'on  enferme  dans  des  sachets  de  gaze  fermés,  et  qu’on 
a  fixés  par  l’alcool  à  90°  ;  on  les  fait  ingérer  comme  des 
pilules  et  on  les  recherche  dans  les  matières.  Si  la  tra¬ 
versée  digestive  a  eu  une  durée  moyenne,  24  à  36  heures, 
on  doit  constater  que  les  fibres  musculaires  sont  en  par¬ 
tie  digérées,  diminuées  de  volume,  et  que  les  noyaux  des 
fibres  musculaires  ne  sont  plus  colorables,  car  ils  ont  été 
digérés. 

Si  le  suc  pancréatique  est  insuffisant, on  trouve  dans  les 
fibres  musculaires  et  le  tissu  conjonctif  un  grand  nombre 
de  noyaux  colorables.  non  digérés. 

Chez  notre  malade  la  digestion  des  noyaux  a  été  aux 
trois  quarts  complète. 

Tels  sont  les  renseignements  que  nous  ont  donnés  l’exa¬ 
men  du  suc  gastrique  et  celui  des  matières  fécales. 

Quand  la  malade  est  entrée  dans  le  service,  elle  avait 
un  peu  d’albumine  et  une  légère  quantité  de  sucre  dans 
ses  urines,  mais  deux  à  trois  jours  après  son  entrée  à 
riiôpital,  ces  substances  disparaissaient  des  urines. 

Le  traitement  a  consisté  à  mettre  la  malade  au  régime 
lacto-végélarien,  car  Tingestion  de  la  viande  provoquait 
chez  elle  des  douleurs  et  des  vomissements.  En  même 
temps  nous  lui  avons  appliqué  des  compresses  froides  à 
l’épigastre.  En  outre,  nous  lui  avons  donné  à  prendre  de 
la  dyspeptine  de  llepp  ;  les  vomissements  ont  disparu,  la 
douleur  s’est  atténuée  ;  aujourd’hui  elle  n’a  plus  de  vo¬ 
missement,  mais  elle  ressent  seulement  une  certaine 
lourdeur  et  un  peu  de  gène  après  les  repas. 

i\ous  avons  en  somme  obtenu  chez  elle  une  grande 
amélioration  de  ses  troubles  fonctionnels,  et  en  même 
temps  nous  avons  pu  voir  son  état  général  se  relever 
d’une  façon  notable,  car  elle  a  engraissé  en  un  mois  et 
demi  de  *2  kilogrammes.  , 

Comme  vous  le  voyez,  celte  première  observation  est 
intéressante  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  de 
l’évolution  et  des  résultats  du  traitement, 

La  deuxième  malade  estime  femme  de  43  ans.  De¬ 
puis  son  enfance,  elle  souffrait  de  troubles  digestifs  ca¬ 
ractérisés  par  des  poussées  à  répétition  d’entéro-colite 
muco-membraneuse. 

Depuis  deux  ans,  elle  souffre  tous  les  mois,  pendant 
quelques  jours,  de  crises  douloureuses  localisées  à  l’hypo- 
condre  droit  ;  comme  elle  présentait  un  point  douloureux 
au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  on  avait  pensé  qu’il  s’agi- 
sait  de  crises  de  colique  hépatique  ;  et,  en  effet,  au  mois 
de  septembre  dernier,  elle  a  eu  réellement  une  crise 
d’obstruction  passagère  des  voies  biliaii'es,  avec  décolo¬ 
ration  des  matières.  Ainsi  elle  se  présente  comme  une 
malade  atteinte  de  lithiase  biliaire  et  ayant  eu  autrefois 
des  crises  répétées  d’entéro-colite  muco-membraneuse. 

Nous  avons  examiné  l’estomac  de  cette  malade  sur  le¬ 
quel  rien,  je  dois  le  dire,  n’attirait  notre  attention,  sauf 
quelque  gêne  à  la  digestion,  un  peu  d’érnctalion. 

Nous  avons  trouvé  aux  Rayons  X  un  estomac  petit,  à 
fond  normal,  bien  situé,  et  dont  la  tunique  musculaire 
se  contractait  bien. 

Par  le  sondage  à  jeun,  nous  avons  extrait  à  peine 
quelques  centimètres  cubes  de  liquide  un  peu  muqueux. 
Le  cathétérisme  pratiqué  une  heure  après  le  repas 
d'Ewald  nous  a  montré  qu’il  y  avait  une  hypoacidité 
marquée  du  suc  gastrique. 

L'acidité  totale  était  très  faible  A  =  0,36.  L’acide  chlo¬ 
rhydrique  libre  manquait  complètement.  A  l’épreuve  de 
Mett,  il  n’y  avait  nulle  trace  de  digestion  de  l’albumine. 


Nous  nous  trouvions  donc  en  présence  d’un  suc  gas¬ 
trique  qui,  fonctionnellement,  ne  digérait  pas  les  albu¬ 
mines. 

Comme  autres  symptômes,  on  relevait  la  constipation 
et  les  points  douloureux  vésiculaire  et  intestinal  déjà 
mentionnés. 

Ajoutons  que  cette  malade  avait  considérablement 
maigri,  puisque  depuis  trois  ans,  elle  avait  diminué  de 
19  kilogrammes. 

Elle  fut  soumise  au  infime  traitement  que  la  précé¬ 
dente,  on  lui  appliqua  à  l’épigastre  des  compresses  froi¬ 
des.  On  lui  administra  de  la  dyspeptine  qui  sembla  amé¬ 
liorer  son  apepsie.  Sous  l’influence  combinée  du  traite¬ 
ment  et  du  repos,  elle  a  engraissé  de  5  kilogr.  Nous  som¬ 
mes  donc  arrivé  chez  elle  à  un  très  bon  résultat. 

Ces  faits  d’apepsie  sont-ils  rares  ?  Depuis  quand  les 
connaît-on  '! 

C’est  Fenvvick,  médecin  anglais,  qui,  en  1870,  rapporte 
le  premier  des  observations  bien  étudiées  d’apepsie.  Il 
avait  noté  à  Tautopsie  de  certains  sujets  ayant  présenté 
de  leur  vivant  des  signes  d’anémie  et  des  troubles  dys¬ 
peptiques  une  atrophie  générale  des  glandes  de  l’estomac. 

Depuis,  les  travaux  se  sont  multipliés  sur  la  question. 
11  nous  faut  citer  les  recherches  de  Ewald,  Boas  en  Alle¬ 
magne  ;  en  France  de  Hayem,  Lion,  Bouveret  ;  d’Eiii- 
horn  en  Amérique.  Citons  également  en  France  l’ex¬ 
cellente  thèse  de  M.  Français. 

Etiologie.  —  L’apepsie  n’est  pas  une  affection  très 
fréquente.  M.  Hayem,  sur  500  sujets  atteints  d’affections 
gastriques  diverses,  en  a  rencontré  25  atteints  d’apepsie  ; 
elle  apparaîtrait  donc  dans  1/20®  des  cas. 

Au  point  de  vue  de  ses  causes,  on  sait  que  l’apepsie 
survient  chez  des  sujets  atteints  d’une  autre  affection  ; 
tout  d’abord  les  sujets  atteints  de  cancer  de  V estomac  sont 
des  hypopeptiques  ou  des  apeptiques. 

L’apepsie  s’observe  chez  les  malades  atteints  de  la 
maladie  de  Biermer.  La  coïncidence  fréquente  de  ces  deux 
états  morbides  a  pu  faire  croire  à  certains  auteurs  que 
l’anémie  pernicieuse  progressive  était  sous  la  dépendance 
de  l’atrophie  stomacale,  qu’elle  était  le  résultat  de  l’apep¬ 
sie.  .le  crois  plutôt  que  les  deux  maladies  relèvent  d’une 
même  cause  toxique  ou  infectieuse.  D’ailleurs,  il  y  a  des 
observations  d’apepsie  sans  symptômes  d’anémie  perni¬ 
cieuse,  et,  inversement,  d’anéfnie  pernicieuse  sans  apepsie. 

L’apepsie  se  rencontre  également  au  cours  de  certaines 
intoxications,  en  particulier  cAez  fes  aZcooh’ÿaes  ;  et  vous 
savez  la  fréquence  chez  eux  de  la  gastrite  chronique  ;  de 
même  chez  les  saturnins,  chez  les  syphilitiques  qui  font 
abus  des  préparations  mercurielles  et  iodurées  prises  par 
la  bouche. 

M  Hayem  attribue  un  grand  nombre  d’apepsies  à.  l’u¬ 
sage  exagéré  du  tabac. 

D’après  cet  auteur,  sur  7  apeptiques,  il  y  aurait  6  tabagi¬ 
ques.  Cette  proportion  semble  un  peu  exagérée  surtout  si 
l’on  songe  que  l’apepsie  a  été  signalée  principalement 
chez  la  femme.  Néanmoins  retenez  l’influence  nocive  de 
la  fumée  de  tabac  à  haute  dose. 

L’apepsie  a  été  constatée  aussi  à  la  suite  de  certaines 
maladies  générales  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  pneu¬ 
monie,  etc.  De  même  qu’elle  produit  des  lésions  de  l’in- 
teslin,  la  dothienentérie  peut  donner  lieu  à  des  lésions  de 
l’estomac  qui  peuvent  dégénérer  en  une  apepsie  plus  ou 
moins  complète. 

On  l’a  vue  également  chez  les  tuberculeux  ;  notre  pre¬ 
mière  malade  rentre  dans  ce  cadre. 

Elle  peut  succéder  aux  néphrites  chroniques,  surtout  à 
1  celles  qui  s’accompagnent  d’urémie,  et  vous  savez  que  les 
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urémiques  sont  atteints  de  troubles  digestifs  marqués;  un 
certain  nombre  de  ces  troubles  digestifs  relèvent  de  la 
teneur  insuffisante  du  suc  gastrique  en  pepsine. 

L'apepsie  peut  se  réaliser  expérimentalement  par  intro¬ 
duction  dans  la  circulation  générale  de  produits  toxiques 
dont  Faction  va  provoquer  des  lésions  dégénératives  de  la 
muqueuse . 

llallion  et  Enriquez,  M.  Ilayem,  ont  expérimenté  Fac¬ 
tion  de  la  toxine  diphtérique  cliez  les  animaux  ;  ils  ont  vu 
que  cette  toxine  était  capable  de  provoquer  des  lésions 
de  l’estomac  aboutissant  à  l'abolition  des  glandes  sécré¬ 
toires. 

Théohari,  à  l’aide  d’injections  de  PièercHZme,  a  produit 
des  lésions  de  nécrose  dans  l’épithélium  glandulaire  de 
l’estomac,  ce  qui  explique,  dans  une  certaine  mesure,  les 
troubles  gastriques  observés  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

MM.  Lion  et  Henri  Français  ont  recherché  Faction  sur 
l'estomac  de  poisons  minéraux  tels  que  Vhuile  phosphorée 
et  Vacide  arsénieux.  Ils  ont  employé  Fliuile  phosphorée 
chez  deux  chiens  ;  l’un  de  ces  chiens  l’ingérait  par  voie 
buccale,  mélangée  aux  aliments  ;  l’autre  la  recevait  en 
injections  intra-musculaires  profondes.  Ces  deux  chiens 
ont  succombé  assez  rapidement  présentantdes  lésions  dé¬ 
génératives  à  un  stade  encore  peu  avancé . 

De  même  ces  auteurs  ont  fait  ingérer  à  un  chien  dont 
le  chimisme  stomacal  avait  été  reconnu  normal  des  doses 
progressivement  croissantes  à’ acide  arsénieux.  Trois 
mois  après  le  début  des  expériences, ils  firent  un  examen 
du  suc  gastrique  et  constatèrent  que  le  chien  était  devenu 
apeptique  ou  du  moins  hypopeptique  intense. 

L’acidité  totale  A  était  de  0,19.  Puis  ils  ont  sacrifié  l’ani¬ 
mal  et  ils  ont  vu  que  les  cellules  en  bordure  et  les  cellu¬ 
les  principales  offraient  des  lésions  de  dégénérescence 
vacuolaire. 

MM.  Lion  et  Français,  dans  une  autre  série  d’expérien¬ 
ces,  se  sont  A’ un  sérum  cytotoxique  vis-à-vis  du  paren¬ 

chyme  gastrique,  qu’ils  ont  obtenu  de  la  façon  suivante  : 
un  chien  adulte  et  en  bonne  santé  est  sacrifié,  son  esto¬ 
mac  est  prélevé  aussitôt,  la  muqueuse  gastrique  est  en¬ 
levée  par  raclage  avec  une  curette  et  ses  débris  sont 
broyés  aseptiquement.  On  émulsionne  dans  du  sérum  ar¬ 
tificiel  dans  la  proportion  de  20  pour  100.  L’émulsion 
obtenue  est  filtrée  et  inoculée  à  un  lapin. 

L’injection  est  répétée  trois,  quatre  ou  cinq  fois  et  tous 
les  trois  ou  quatre  jours.  Huit  jours  après  la  dernière  in¬ 
jection,  le  lapin  est  saigné  et  son  sérum  est  injecté  au 
bout  de  24  heures  dans  le  péritoine  de  chiens  dont  le  suc 
gastrique  a  été  reconnu  normal  avant  toute  intervention. 

Or  le  suc  gastrique  de  ces  chiens  ainsi  inoculés  a  pré¬ 
senté  nettement  au  bout  de  quelques  jours  les  caractères 
de  l’apepsie.  En  même  temps,  les  cellules  glandulaires 
ont  été  frappées  de  lésions  dégénératives  sans  réaction 
du  tissu  interstitiel, 

L’apepsie  a  aussi  été  constatée  dans  le  tabès.  Cela  pa¬ 
raît  étonnant  au  premier  abord,  surtout  si  on  rapproche 
cette  constatation  de  l’opinion  longtemps  soutenue  que 
les  crises  gastriques  du  tabès  étaient  des  crises  d’hyper¬ 
chlorhydrie  avec  hypersécrétion .  I 

Mais  en  réalité,  il  a  été  démontré  que  souvent  ces  crises  ! 
s  accompagnent  d’apepsie.  M.  Babon  sur  17  cas  de  crises 
gastriques  tabétiques  a  trouvé  7  cas  d’hypopepsie  intense 
et  un  d’apepsie. 

Celle-ci  n’est  donc  pas  rare  dans  le  tabès.  Elle  serait 
due  en  grande  partie  à  l’usage  prolongé  du  traitement 
antisyphilitique  à  Faille  de  médicaments  irritants. 

Enfin  l’apepsie  a  été  rencontrée  dans  certaines  névroses, 


chez  des  hystériques,  chez  des  neurasthéniques,  déprimés, 
atteints  de  la  forme  grave  de  la  dypepsie  nerveuse. 

Quels  sont  les  rapports  de  l’apepsie  et  des  névroses?  ou 
d’une  façon  plus  générale  quelle  est  l'influence  du  systè¬ 
me  nerveux  sur  la  sécrétion  gastrique  et  sa  composition  ? 
Depuis  longtemps  des  expériences  de  physiologie  surtout 
celles  de  Claude  Bernard,  de  Pawlow  ont  bien  démontré 
cette  influence.  Claude  Bernard  a  fait  voir  que,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  violente  douleur,  la  sécrétion  gastrique  pou¬ 
vait  être  annihilée  . 

De  même,  après  une  vive  colère,  la  sécrétion  gastrique  a 
été  suspendue.  C’est  ce  qui  explique  que  certains  auteurs 
tels  que  Bouveret,  Ewald,  Martins,  pensent  que  la  sup¬ 
pression  de  la  sécrétion  chlorhydro-peptique  peut  exister 
sans  lésion  organique .  Au  contraire,  Ilayem  et  Lion  ne 
sont  guère  partisans  de  ces  apepsies  permanentes  sans 
qu’il  y  ait  une  lésion  concomitante  de  l’estomac.  Ils  pen¬ 
sent  que  presque  toujours  il  y  a  derrière  ces  apepsies 
une  lésion  organique  de  l’estomac. 

Anatomie  pathologique.  —  Quelles  sont  donc  ces  lé¬ 
sions  de  l’estomac  qui  servent  de  substratum  au  syndrome 
apepsie  ? 

ToutéS  les  gastrites  peuvent  aboutir  à  une  dégénérescence 
de  la  muqueuse  stomacale  qui  entraîne  une  insuffisance 
de  la  sécrétion  gastrique  ;  à  l’autopsie  on  trouve  dans  cer¬ 
tains  cas  une  muqueuse  gastrique  réduite  à  presque  rien, 
très  amincie. 

On  ne  trouve  presque  plus  de  glandes,  mais  seulement 
çà  et  là  des  fragments  de  glandes  encerclés  dans  du  tissu 
conjonctif.  Les  cellules  à  pepsine,  les  cellules  sécrétantes, 
ont  disparu  et  on  ne  trouve  plus  que  les  cellules  bana¬ 
les  à  mucus. 

Les  anatomo-pathologistes  distinguent,  au  point  de 
vue  des  lésions,  quatre  variétés  anatomiques  de  gastrites 
qui  peuvent  donner  naissance  à  l’apepsie. 

l°La  gastrite  dégénérative  portant  ses  effets  nocifs  sur¬ 
tout  sur  les  glandes  ; 

2°  La  gastrite  interstitielle,  se  portant  de  préférence  sur 
le  tissu  conjonctif  qui  prolifère  et  enserre  les  glandes 
jusqu’à  les  étouffer  , 

3“  La  gastrite  avec  transformation  muqueuse  ; 

4^  L’atrophie  totale. 

Symptomatologie. —  Les  syiwptd/wes  de  l’apepsie  sont 
des  symptômes  de  dyspepsie  banale  ;  lenteur  de  la  diges¬ 
tion,  pesanteur,  éructation,  ballonnement  de  l’estomac, 
langue  saburrale  ;  en  somme,  troubles  dyspeptiques  vul¬ 
gaires  . 

Habituellement,  les  douleurs  sont  minimes  ;  cependant 
quelquefois  elles  surviennent  et  prennent  les  caractères 
de  brûlures  ;  elles  apparaissent  aussitôt  après  les  repas 
et  atteignent  leur  plus  grande  intensité  aussitôt  après  le 
repas,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  les  hyperchlo- 
rhydriques.  Enfin  les  douleurs  sont  loin  d’être  aussi  vio¬ 
lentes  que  chez  les  hyperchlorhydriques  ;  elles  ne  sont 
pas  fransfixiques,  ne  se  répercutent  pas  dans  le  dos,  se 
calment  spontanément  ou  par  les  vomissements. 

Les  vomissements  sont  rares.  Ils  peuvent  être  alimen¬ 
taires,  bilieux  ou  pituiteux. 

Il  y  a  tantôt  de  la  constipation,  tantôt  une  diarrhée  te¬ 
nace.  Ce  symptôme  diarrhée  est  quelquefois  assez  intense 
pour  déterminer  une  forme  spéciale  de  la  maladie. 

A  l'examen  objectif,  l’estomac  présente  des  dimensions 
normales  ;  il  se  vide  assez  bien  ;  il  n’y  a  pas  de  troubles 
moteurs  habituellement.  Quelquefois  cependant  il  y  a 
atonie  et  stase  gastrique. 

Ce  qui  est  caractéristique,  c’est  l’examen  du  suc  gastrique. 
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L'acidité  totale  est  nulle  ou  extrêmement  faible,  il  n'y 
a  pas  d’acide  chlorhydrique  libre  ;  l’acidité  chlorhydri¬ 
que  est  toujours  extrêmement  faible,  le  suc  gastrique  n’a¬ 
git  pas  sur  l’albumine  (Mett). 

Tels  sont  les  caractères  généraux  du  syndrome. 

Formes  cliniques. —  Des  formes  cliniques  spéciales 
donnent  à  ce  syndrome  un  caractère  un  peu  particulier. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  Tapepsie  est  latente  : 
les  malades  ne  souffrent  pas  de  leur  estomac  (la  malade 
de  notre  seconde  observation  en  est  un  exemple  typique)  ; 
C'est  en  examinant  par  hasard  leur  suc  gastrique  qu'on 
découvre  l’apepsie.  Donc  retenez  ce  fait  :il  y  a  des  apep- 
sies  qui  peuvent  rester  absolument  latentes,  et  qui  sont 
découvertes  fortuitement  chez  des  sujets  dont  la  santé  gé¬ 
nérale  peut  rester  très  bonne  en  apparence.  Ceci  nous 
montre  que  l'estomac  n’est  pas  absolument  nécessaire  à 
la  digestion,  car  l'individu  qui  a  un  estomac  qui  ne  sé¬ 
crète  pas  est  dans  les  mêmes  conditions  qu’un  estomac 
gastrectomisé. 

Une  deuxième  forme  clinique  est  la  forme  douloureuse 
pseudo-hyperchlorhifdrique. —  Elle  est  d’un  diagnostic  dif¬ 
ficile  et  qui  serait  souvent  impossible  sans  l’examen  du 
suc  gastrique.  . 

J’ai  observé  à  l’hôpital  Laënnec  une  jeune  fille  qui  pré¬ 
sentait  cette  variété  d'apepsie.  Elle  souffrait  de  douleurs 
qui  avaient  tous  les  caractères  classiques  de  Ehyperchlo- 
rhydrie,  mais  l’administration  des  alcalins,  loin  de  l’a¬ 
méliorer,  aggravait  ses  douleurs.  A  l’hôpital  St-Antoine, 
où  elle  avait  d'abord  été  soignée,  on  lui  avait  trouvé  un 
suc  gastrique  insuffisant . 

^’ous  avons  fait,  de  notre  côté,  un  examen  du  suc  gas¬ 
trique  de  cette  malade:  il  y  avait  nettement  de  l’hyper- 
chlorhydrie. 

11  y  a  des  cas  où  l’apepsie  se  traduit  par  une  diarrhée 
persistante,  opiniâtre,  remarquable  par  sa  longue  durée, 
et  que  rien  ne  calme.  C’est  en  donnant  à  ces  malades  de 
l’acide  chlorhydrique  et  du  suc  gastrique  artificiel  qu’on 
arrête  la  diarrhée.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  diarrhée 
persister  quatre  ou  cinq  années .  Elle  s’accompagne  d’un 
amaigrissement  considérable.  Elle  peut  guérir  par  un 
traitement  approprié. 

Gomment  expliquer  l’apparition  de  cette  diarrhée  au 
cours  de  Tapepsie.  Différentes  interprétations  en  ont  été 
données.  Certains  auteurs  pensent  que  la  digestion  sto¬ 
macale  étant  insuffisante,  le  chyme  gastrique  viendrait 
irriter  la  muqueuse  de  l’intestin  et  provoquerait  ainsi  le 
flux  diarrhéique. 

D’autres  auteurs  invoquent  un  mécanisme  différent 

ui  est  le  suivant.  Comme  l’ont  montré  les  expériences 

e  Pawloiv  et  de  Dolinski,  la  sécrétion  pancréatique  ne 
commence  que  quand  le  chyme  acide  arrive  dans  le  duo¬ 
dénum  ;  il  semble  qu’il  y  ait  là  une  sorte  d’action  ré- 
llexe.  C’est  aussi  l’arrivée  du  contenu  acide  de  Testomae 
dans  l’intestin  qui  déclanche  la  sécrétion  du  suc  intesti¬ 
nal. 

Si  donc  l’acidité  du  suc  gastrique  est  insuffisante,  il 
pourra  en  résulter  des  troubles  de  la  sécrétion  du  pan¬ 
créas  et  de  la  digestion  intestinale,  qui  finiront  par  abou¬ 
tir  à  la  diarrhée. 

Ces  troubles  delà  sécrétion  du  pancréas,  consécutifs  au 
défaut  de  sécrétion  de  suc  gastrique  actif,  peuvent  être 
tels  qu'on  se  trouve  en  présence  d’une  véritable  apepsie 
pancréatique.  Dans  certains  cas  même,  à  notre  avis,  le 
pancréas  serait  lésé  pour  son  propre  compte,  et  à  l'atro¬ 
phie  stomacale  se  joindrait  un  certain  degré  de  pancréa¬ 
tite.  Les  analyses  des  matières  fécales  d’un  certain  nombre 
de  malades  cités  dans  la  thèse  de  M.  Français,  analyses 


faites  par  M.  Tulasne,  ontmontré  qu’il  y  avait  un  trouble 
de  l’absorption  des  matières  grasses  et  une  hypostéatolyse 
chez  les  sujets  qui  ont  de  Tapepsie  avec  diarrhée  ;  il  y 
avait  en  même  temps  défaut  d’absorption  des  matières 
azotées  et  des  hydrates  de  carbone,  contrairement  à  ce 
qui  était  constaté  chez  les  sujets  atteints  d’apepsie  latente. 

En  somme,  vous  voyez  que  si  Tapepsie  est  fréquente 
dans  le  cancer  de  Testomae,  elle  n’est  pas  propre  au  can¬ 
cer  et  elle  se  rencontre  aussi  dans  d’autres  affections. 
Cette  notion  est  importante  à  connaître.  Donc  quand  vous 
vous  trouverez  en  présence  d’un  sujet  atteint  d’apepsie, 
ne  vous  hâtez  pas  de  conclure  immédiatement  au  cancer. 
Voici  à  ce  propos  une  observation  que  je  vous  résume. 

11  s’agit  d’un  homme  de  50  ans  qui  m’avait  été  amené 
par  son  médecin  parce  qu’il  maigrissait,  s’anémiait,  de¬ 
venait  de  plus  en  plus  pâle.  Il  avait  des  troubles  digestifs 
vagues,  constipation,  douleurs,  vomissements  pituiteux, 
la  nuit.  Ma  première  impression  fut  qu’il  s’agissait  d’un 
néoplasme  de  Testomae.  Mais  cet  homme  n’avait  jamais 
eu  d’hématémèse  ;  à  la  palpation,  on  ne  sentait  pas  de  tu¬ 
meur.  Je  le  soignai  d’abord  pour  sa  constipation  ;  il  cessa 
de  maigrir,  son  état  général  s’améliora  ;  mais,  deux  mois 
après  les  symptômes  morbides  réapparurent  ;  il  présenta 
môme  à  ce  moment  de  véritables  pituites  hémorragiques. 
L’examen  du  suc  gastrique  montra  alors  qu’il  avait  de 
Thypochlorhydrie  très  accentuée. 

Je  le  revis  trois  mois  après,  et  comme  je  ne  trouvais 
toujours  rien  à  la  palpation,  je  traitai  le  symptôme  apep¬ 
sie  ;  je  lui  donnai  de  la  gastérine,  de  la  dyspeptine: 
l'amélioration  fut  très  notable.  Six  mois  après  le  début 
du  traitement,  le  malade  allait  réellement  beaucoup  mieux. 
Un  second  examen  du  suc  gastrique  fut  fait  à  ce  moment- 
là,  on'trouva  de  nouveau  qu’il  présentait  tous  les  carac¬ 
tères  de  Tapepsie.  Il  y  a  six  ans  de  cela,  le  sujet  se  porte 
bien,  il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  cancer  de  Testomae. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  Tapepsie  doit  répon¬ 
dre  à  certaines  indications  qui  se  déduisent  facilement  de 
l’étude  même  du  syndrome.  Avant  tout,  il  faut  s’efforcer 
de  remplacer  la  sécrétion  absente  du  suc  gastrique.  Pour 
cela,  on  peut  prescrire  des  préparations  de  pepsine  et  de 
Tacide  chlorhydrique.  Par  exemple  on  donnera '>,30  à 
0,4»  cenfigr.  de  pepsine  à  chaque  repas,  en  même  temps 
qu’un  verre  à  bordeaux  d'une  solution  de  chlorhydrate 
d  ammoniaque  à  30  pour  l'jOO.  .\ujourd’hui,  nous  em¬ 
ployons  de  préférence,  dans  le  même  but,  du  suc  gas¬ 
trique  réel  emprunté  aux  aniaiau.x,  par  exemple  la  gas¬ 
térine  du  chien,  la  dyspeptine  du  porc.  11  semble  que  de 
ces  deux  préparations,  la  plus  active  soit  la  gastérine. 

En  deuxième  lieu,  il  faut  chercher  à  exciter  la  sécré¬ 
tion  du  suc  pancréatique  ;  pour  cela, on  donnera  la  pancréa- 
tokinase,  la  pancréatine,  etc.  Puis  on  essaiera  de  réveil¬ 
ler  la  sécrétion  de  Testomae.  Dans  ce  but,  on  aura  recours 
aux  compresses  froides  maintenues  sur  Tépigastre.  Ces 
compresses  procurent  un  double  bienfait  :  au  début  elles 
excitent  la  sécrétion  gastrique  ;  puis,  an  bout  d'un  cer¬ 
tain  temps,  elles  se  réchauffent,  et  alors  elles  calment 
les  douleurs.  Pour  bien  faire  ces  applications,  il  faut 
prendre  plusieure  doubles  de  tarlatane^  qu’on  trempe  dans 
Teau  froide,  on  les  exprime,  et  on  les  applique  un  quart 
d’heure  avant  les  repas  ;  on  les  recouvre  de  taffetas  chif¬ 
fon.  Il  convient  de  maintenir  ces  compresses  pendant 
deux  heures  après  les  repas  en  restant  tout  ce  temps  al¬ 
longé  dans  une  chaise  longue. 

Dans  la  prescription  du  régime  alimentaire,  *on  se 
préoccupera  de  donner  des  aliments  facilement  digestibles, 
et  en  second  lieu  des  aliments  qui  excitent  un  peu  la  sé¬ 
crétion  de  Testomae. 
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On  conseillera  la  viande,  d’abord  en  petite  quantité, 
hachée,  pulpée,  passée  au  moulin.  On  autorisera  les  œufs 
bien  cuits,  les  jaunes  d’œufs  incorporés  à  du  lait,  le  lait, 
les  laitages,  mais  on  ne  soumettra  pas  ces  malades  au  ré¬ 
gime  lacté  exclusif.  De  préférence  au  lait,  on  donnera  le 
képhir  et  le  yohourt.  On  permettra  les  légumes  secs  en 
purée,  bien  passés.  Le  plus  souvent,  on  est  obligé  de  re¬ 
courir  aux  farines  de  légumineuses,  de  céréales,  sous 
forme  de  bouillies,  d’entremets,  etc.,  etc.  On  donnera  du 
pain  grillé,  des  biscottes,  quelques  fruits  cuits. 

On  conseillera  à  ces  malades  de  mettre  suffisamment 
de  sel  dans  leur  alimentation.  On  cherchera  ainsi  à  favo¬ 
riser,  dans  une  certaine  mesure,  la  production  d’acide 
chlorhydrique. 

Enfin  on  évitera  soigneusement,  chez  cette  catégorie  de 
malades,  les  médications  toxiques,  surtout  les  prépara¬ 
tions  toniques  irritantes,  et  on  se  gardera  de  leur  pres¬ 
crire,  d’une  façon  prolongée,  les  médications  si  dange¬ 
reuses  pour  eux,  à  base  de  mercure,  d’iodure  de  potas¬ 
sium,  de  phosphore  ou  d’arsenic  (1). 
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Section  I 

An.vtomie  et  embryologie 

Le  système  excitateur  du  coeur  et  le  système 
musculaire  correspondant 

1°  MM.  W.  llis,  .fosuÉ,  Thom.4s,  Lewis,  [vy 
M.xckexsie,  rapporteurs 

Résumé  du  D’  Thomas  Lewis  (Londres». 

Le  travail  de -M.  Lewis  résume  des  observations  relatives  à 
l’appareil  régulateur  du  cœur  chez  les  mammifères.  En  compa¬ 
rant  les  formes  des  courbes  électriques  obtenues  par  l’excita¬ 
tion  des  diverses  régions  de  l’oreillette  avec  les  courbes  électri¬ 
ques  normales,  et  en  étudiant  les  formes  des  courbes  électri¬ 
ques  obtenues  en  partant  directement  du  tissu  auriculaire,  il 
arrive  à  cette  conclusion  que  la  poussée  de  contraction  prend  | 
naissance  dans  le  voisinage  immédiat  du  nodule  sinu-auricu- 
laire  pour  le  cœur  normal.  Les  applications  de  chaud  et  de 
froid  en  divers  points  de  l’oreillette  ont  permis  d’établir  le  fait 
que  ies  impulsions  sont  créées  dans  le  même  voisinage.  Des  ex¬ 
périences,  dans  lesquelles  on  a  provoqué  une  lésion  du  nodule 
par  une  action  mécanique,  chimique  ou  thermique,  viennent 
confirmer  encore  cette  conclusion.  Le  nodule  sinu-auriculaire 
est  le  régulateur  du  cœur  chez  tous  les  mammifères. 

i"  M.  IvY  M.vckexsie  (Glasgow),  rapporteur. 

Le  noyau  sinu-auriculaire  et  le  noyau  auriculo-ventriculaire , 
ainsi  que  le  faisceau  correspondant,  ont  leurs  homologues  dans  i 
les  divers  types  des  vertébrés.  Chez  les  poissons,  ils  ont  la  forme 
d’anneaux  musculaires  individualisés,  entourant  tes  orifices  si- 
nu-auriculaires  et  auriculo-ventriculaires.  Ils  passent  de  l’état  ■ 
d’anneaux  à  celui  de  faisceaux  étalés,  en  conséquence  des  modi-  | 
fications  morphologiques,  grâce  auxquelles  le  cœur  se  segmente 
pour  réaliser  la  propulsion  du  sang  veineux  et  du  sang  artériel.  ’ 
Le  faisceau  sinu-auriculaire  est  dérivé  de  l'anneau  sinu-auricu¬ 
laire  primitif,  et  le  faisceau  auriculo-ventriculaire  est  probable¬ 
ment  dérivé  en  partie  du  tissu  sinu-auriculaire  et  en  partie  du 
canal  auriculaire.  Le  premier  emprunte  son  innervation  au  côté 
droit  et  le  second  au  côté  gauche.  Leur  fonction  est  en  relation 
d’une  façon  jusqu’ici  non  expliquée,  avec  la  coordination  des 
mouvements  du  cœur. 

o'>  M.  JosuÉ,*médecin  de  l'hôpital  de  la  Pitié  iParis),  rapporteur. 

La  notion  des  localisations  cardiaques  est  une  acquisition  ré- 

G)  Leçon  recueillie  par  le  D'  Corial  et  revue  par  l’auteur. 


cente.  Mise  en  lumière  grâce  aux  recherches  physiologiques, 
ces  localisations  ont  été  retrouvées  en  pathologie  humaine.  Cette 
notion  domine  toute  l’histoire  clinique  et  anatomo-pathologique 
des  myocardites.  Elle  nous  fait  comprendre  pourquoi  la  symp¬ 
tomatologie  constatée  pendant  la  vie  n’est  pas  toujours  adéquate 
aux  lésions  du  myocarde  trouvées  à  l'autopsie.  On  n’avait  pas 
été  sans  remarquer,  en  effet,  qu'à  des  troubles  très  marqués 
répondaient  parfois  des  lésions  minimes,  et  qu’inversemenl  des 
lésions  étendues  donnent  lieu,  dans  certains  cas,  à  des  manifes¬ 
tations  légères. 

C’est,  à  vrai  dire,  que  la  localisation  des  lésions  importe  plus 
que  leur  étendue.  Par  exemple,  une  petite  cicatrice  scléreuse 
interrompant  le  faisceau  de  His  aura  des  conséquences  autre¬ 
ment  sérieuses  qu’une  lésion  beaucoup  plus  étendue  siégeant 
dans  la  paroi  antérieure  des  ventricules. 

Nous  avons  passé  en  revue  des  manifestations  permettant  d'é¬ 
tablir  les  localisations  dans  les  différentes  portions  du  muscle 
cardiaque.  Xous  avons  étudié  les  troubles  qui  caractérisent  l’ap¬ 
parition  de  foyers  d'origine  anormaux  des  systoles  cardiaques, 
et  ceux  qui  permettent  de  diagnostiquer  l'interruption  des  fais¬ 
ceaux  de  conduction.  \ous  avons  envisagé  successivement  les 
reliquats  embryonnaires  du  tube  cardiaque  primitif,  portions 
spécialisées  en  vue  de  la  production  et  de  la  transmission  de 
la  contraction  cardiaque,  et  le  reste  du  myocarde. 

Les  localisations  cardiaques  doivent  être  considérées  comme 
des  localisations  de  fonctions.  De  ce  qu’on  a  pu  localiser  ces 
troubles  dans  une  région  du  cœur,  on  n’est  pas  en  droit  d’ad¬ 
mettre  qu’on  trouvera  à  coup  sûr  une  lésion  matérielle  dans^la 
région  incriminée.  Le  trouble  fonctionnel  siège  dans  une  région 
précise  du  muscle  cardiaque,  mais  il  n'esc  pas  toujours  facile 
de  se  rendre  compte  dans  quelle  mesure  il  dépend  d'une  lésion 
locale,  ou  d’une  autre  cause,  comme  l’influence  du  système  ner¬ 
veux  . 

Les  premiers  stades  du  développement  de  l'œuf  humain. 

.M.  A. -G. -F.  d'ExERNOD  (Genève),  rapporteur. 

Ce  rapport  a  pour  but  de  résumer  en  formules  aussi  brèves 
que  possible  les  principales  acquisitions,  très  importantes,  fai¬ 
tes  dans  ce  domaine  en  ces  dernières  années,  et  de  critiquer  les 
nombreuses  théories  auxquelles  elles  ont  donné  lieu. 

L’auteur  suit  pas  à  pas  l’œuf,  depuis  sa  maturation  et  sa  fé¬ 
condation,  jusqu'au  moment  où  toutes  ses  parties  se  sont  dif¬ 
férenciées.  Il  laat  de  nombreuses  comparaisons  entre  l’œut  hu¬ 
main  et  les  œufs  de  la  série  animale.  Chemin  faisant,  il  fait  voir 
les  divergences  considérables  qui  régnent  encore  parmi  les  spé¬ 
cialistes,  sur  ces  matières  très  ardues,  et  il  signale  aussi  dans 
quelles  directions  devraient  s’exercer  éventuellement  les  recher¬ 
ches  de  l'avenir  pour  être  fructueuses. 

Il  émet,  en  outre,  des  opinions  personnelles  en  ce  qui  concer¬ 
ne  particulièrement  la  gastrule,  les  feuillets  primaires,  la  phy¬ 
logénèse  de  l'œuf,  le  trophoblaste,  le  bouton  embryonnaire,  le 
rôle  du  sac  vitellin,  de  l’allanto'ide  et  du  magma  réticulé,  le  pla¬ 
centa  et  les  territoires  circulatoires. 

Morphologie  comparée  de  la  ceinture  thoracique. 

M.  R.  .Vnthoxy  (Paris),  rapporteur. 

Le  rapporteur  s'est  attaché,  d’une  part,  à  donner  un  résumé 
synthétique  de  la  question  telle  qu’actuellement  elle  se  présente 
au  point  de  vue  anatomique,  et  s’est  efforcé,  d'autre  part,  de 
mettre  en  évidence  les  facteurs  qui  ont  pu  déterminer,  au  cours 
de  la  phylogénie,  les  principales  modifications  d’aspect  géné- 
r.al  que  présentent  les  éléments  de  cette  ceinture  chez  les  ba¬ 
traciens,  les  reptiles,  les  oiseaux  elles  mammifères. 

Localisations  cérébrales  et  signification  précise  des  sillons. 

M.  C.-U.  Ariexs-K.vppers  (.Amsterdam',  rapporteur. 

Pour  juger  de  la  signification  des  sillons,  par  rapport  aux  lo¬ 
calisations  réelles,  il  est  nécessaire  d’étudier  les  sillons  et  les 
localisations  réelles. 

Un  parallèle  significatif  existe  entre  les  caractères  du  déve¬ 
loppement  des  fissures  et  ceux  du  développement  des  localisa¬ 
tions  réelles  dans  le  cortex,  de  telle  sorte  que  l’étude  de  la  mor¬ 
phologie  des  fissures  garde  également  une  grande  valeur  au. 
point  de  vue  des  localisations. 
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On  observe  des  variations  importantes  dans  ce  parallèle,  de 
telle  sorte  qu’une  étude  sur  les  fissures  aura  toujours  besoin 
d’être  contrôlées  par  une  étude  des  localisations  réelles. 

Ces  déviations  peuvent  souvent  être  expliquées  par  une  obser¬ 
vation  plus  attentive  des  sillons. 

L’homologie  ou  la  non  homologie  des  zones  ne  doivent  pas 
être  considérées  comme  dépendantes  de  l’homologie  ou  de 
la  non  homologie  des  aires  adjacentes,  considérées  d’une 
façon  intrinsèque. 

Section  II. 

PHYSIOLOGIE 

Sur  les  sécrétions  internes. 

M.  le  prof.  (Jley  (du  Collège  de  France;  iParis),  rapporteur. 

La  notion  de  sécrétion  interne  est  complexe.  L’idée  première 
est  celle  de  substances  modificatrices  du  sang  (Claude  Bernard), 
Brown  Séquard  y  a  ajouté  l’idée  des  excitants  fonctionnels, 
d’où  est  sortie  celle  des  corrélations  fonctionnelles  humorales. 

Division  des  glandes  endocrines  suivant  le  mode  d’action  de 
leurs  produits,  suivant  qu’elles  fournissent  des  matériaux  nu¬ 
tritifs,  des  substances  à  action  trophique  (moipbogénétiques) 
des  hormones  proprement  dites,  des  produits  de  déchet  doués 
d’une  action  physiologique  (parhormones). Insuffisance  des  re¬ 
cherches  sur  l’action  physiologique  des  extraits  d’organes  pour 
la  détermination  des  fonctions  de  sécrétion  interne. 

Caractères  généraux  des  substances  endocrines  :  leur  rôle  ; 
leurs  relations  réciproques.  Critique  de  la  question  des  inter¬ 
relations  humorales. 

Troubles  du  fonctionnement  des  glandes  endocrines  ;  criti¬ 
que  des  notions  d’hyper  et  d'hypofonctionnement. 

Destruction  des  protéines  dans  les  cellules. 

M.  le  prof.  Emil  Abderhalden  (de  Halle),  rapporteur. 

Le  mode  de  désintégration  des  protéines  dans  les  échanges  or¬ 
ganiques  cellulaires  est  aujourd'hui  expliqué  d’une  manière 
approfondie  :  c’est  l’hydrolyse  des  protéines.  11  se  forme  une 
peptone,  un  polypeptide  et  des  amino-acides.  La  dégradation 
la  plus  étendue  est  représentée  par  ces  derniers.  Deux  modes 
de  destruction  des  amino-acides  sont  ensuite  spécialement  étu¬ 
diés.  Parfois  il  peut  se  dégager  de  l'acide  carbonique.  11  se  for¬ 
me  des  amines,  ou  bien  le  groupe  amine  est  écarté  tout  d'a¬ 
bord,  et  il  se  produit  ensuite  des  modifications  plus  étendues. 
Les  atomes  libres  des  chaînes  carboniques  peuvent  trouver  une 
utilisation  dans  des  synthèses  de  diverses  sortes.  Sans  aucun 
doute,  c’est  ainsi  que  se  réalise  la  formation  des  hydrates  de 
carbone  aux  dépens  des  amino-acides,  à  l’aide  de  ce  carbone 
résiduel.  Les  amino-acides  peuvent  même  fournir  les  éléments 
de  formation  des  phosphates.  Partout  nous  nous  trouvons  en 
présence  de  dégradations  progressives. 

Section  III. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Pathologie  du  shock. 

M.  \andell  IIenderson.  Ph.  D.,  professeur  de  physiologie  à 

'Ecole  de  médecine  d’Yale  (New-Haven.  Conn.  U.  S.  A.), 
rapporteur . 

Le  shock,  au  sens  large  dans  lequel  le  terme  est  souvent  em¬ 
ploya,  n’est  pas  un  trouble  particulier  nettement  défini,  mais 
un  ensemble  d’états  d’apparence  superficiellement  similaire. 
Ce  terme  est  aussi  appliqué  à  des  modes  très  divers  de  mort 
subite.  Nos  connaissances  actuelles  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  ces  processus  sont  brièvement  exposées  par  l’auteur. 
La  théorie  de  l'«  acapnia  »  ou  de  l’apnée  mortelle,  comme  effet 
de  la  douleur  ou  d’excitations  de  tous  ordres  est  également  ex¬ 
posée,  et  des  cas  typiques  sont  cités  à  l’appui.  Le  shock,  dans 
le  sens  d'arrêt  de  la  circulation,  est  défiai  comme  étant  dû,  non 
à  la  fatigue,  à  la  paralysie,  à  l’inhibition  ou  à  quelque  défail¬ 
lance  des  centres  vaso-moteurs,  mais  à  un  processus  qui  amène 
la  diminution  du  volume  du  sang  et  qui  résulte  d’un  état  de 
la  circulation  pratiquement  identique  à  celui  qui  est  produit 
par  l'hémorragie. 


Action  des  corps  radio-actifs  et  des  radiations  sur  les  tissus  normaux 
et  pathologiques 

1“  M.  le  prof.  G.  Hertwtg,  rapporteur. 

Les  radiations  du  radium  et  du  mésothorium  amènent  avant 
tout  des  modifications  dans  les  éléments  du  noyau  des  cellules 
végétales  et  animales.  C’est  pourquoi  les  ovules  et  les  sper  mato- 
zoaires  malgré  la  nature  très  difiérente  de  leur  protoplasma, 
exposés  à  des  radiations  d’égale  Intensité,  subissent  des  modifica¬ 
tions  sensiblement  aussi  prononcées.  La  preuve  en  est  fournie 
par  l’arrêt  du  développement  de  l’œuf  fécondé  lorsque  l’une  des 
deux  cellules  germinatives  a  été  soumise  aux  radiations  avant  la 
fécondation.  A  la  suite  d’une  exposition  intensive  des  spermato- 
zoaires  aux  radiations,  les  œufs  fécondés  par  eux  ne  donnent 
plus  qu'un  développement  parthénogénétique.  L’hypothèse,  ja¬ 
dis  émise,  que  c’était  la  lécithine  qui  se  trouvait  alors  décom¬ 
posée  à  l’intérieur  des  cellules  n'est,  par  suite,  plus  soutena¬ 
ble.  Les  cellules  embryonnaires  ou  en  voie  de  multiplication 
active,  les  éléments  non  encore  différenciés,  chez  qui  les  subs¬ 
tances  nucléaires  l'emportent  sur  la  substance  protoplasmique, 
sont  plus  profondément  modifiées  par  les  actions  radio-actives 
que  les  éléments  figurés  complètement  développés. 

2°  M.  NV. -S.  Lazarus  Barlos,  rapporteur. 

Les  travaux  antérieurs  ont  démontré  que  des  effets  nuisibles 
peuvent  être  produits  sur  les  cellules  vivantes  par  de  fortes  do¬ 
ses  de  radiations,  et  particulièrement  par  les  rayons  Alpha . 
Des  substances  chimiques  peuvent  être  décomposées.  Il  est  cer¬ 
tain  que  de  très  faibles  doses  peuvent  stimuler  la  prolifération 
des  cellules.  Ceci  est  important  parce  que,  fait  suggestif,  des 
traces  minimes  de  radium  même  ont  été  trouvées  associées  au 
carcinome  dans  le  corps  humain.  11  est  probable  que  l’action  des 
rayons  X  et  des  rayons  durs  gamma  est  indirecte,  c’est-à-dire 
fonction  des  rayons  mous  secondaires  auxquels  ils  donnent  nais¬ 
sance.  Toute  cette  question  demande  encore  des  recherches 
plus  étendues. 

Sous  section  de  chimie  pathologique 

Etats  pathologiques  se  rattachant  à  des  insuffisances 
alimentaires. 

M.  H.  SCHAUMANN  (Hambupg),  rapporteur. 

Les  recherches  récentes  ont  montré,  contrairement  à  Topinio 
généralement  reçuejusqu’à  ces  derniers  temps,  qu’une  alimenta¬ 
tion  rationnelle  ne  dépend  pas  seulement  de  sa  teneur,  en  propor¬ 
tions  suffisantes,  en  albumines,  en  hydrates  de  carbone,  en  combi¬ 
naisons  minéralesde  diverses  sortes  et  en  eau,  comme  matériaux 
alimentaires  ;  mais  que  le  mode  de  groupement  des  albumi¬ 
nes,  de  même  que  la  présence  d’éléments  qu’on  ne  connaissait 
pas  et  dont,  par  suite,  on  n’avait  pas  tenu  compte  jusqu’ici  dans 
l'alimentation,  avaient  une  importance  considérable  pour  l'é¬ 
quilibre  organique  des  animaux  supérieurs.  L’auteur  passe  en 
revue  les  résultats  obtenus,  à  l’heure  actuelle,  sur  les  points 
suivants  : 

1°  Une  alimentation,  même  composée,  en  quantité  suffisante, 
des  matériaux  alimentaires  ci  dessus  énumérés,  est  incomplète 
si,  dans  falbumine  introduite,  il  manque  certains  amino-acides 
(arthropoièse  de  l’organisme)  ; 

2°  Une  alimentation  rationnelle  dépend  surtout  de  sa  teneur 
en  certains  composés  jusqu’ici  inconnus  ou  considérés  comme 
non  essentiels,  dont  les  proportions  dans  les  aliments  parais¬ 
sent  relativement  très  faibles  et  variables  ; 

3“  Parmi  ces  composés,  jusqu’ici,  on  a  isolé  à  l’état  cristallisé 
une  vitamine  dont  le  mode  d'action,  au  moins  indirect,  est  mis 
en  lumière  par  l’auteur. 

4»  Cette  base  azotée  n’est,  selon  toute  apparence,  qu’une  des 
multiples  combinaisons  qui,  outre  les  matériaux  nutritifs  indi¬ 
qués  plus  haut,  sont  nécessaires  dans  une  alimentation  ration¬ 
nelle  ; 

5®  Ces  composés,  habituellement  contenus  en  faible  propor¬ 
tion  dans  la  plupart  des  aliments,  se  trouvent  relativement  en 
plus  grande  abondance  dans  certaines  substances  végétales  et 
animales  (levure,  péricarpe  des  graminées,  testicules,  cerveau, 
creur,  ovules  des  mammifères  et  surtout  des  oiseaux).  C’est  à 
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celte  circonstance  que  ces  dernières  substances  doivent  leur  [ 
rôle  salutaire  et  protecteur  ; 

6°  Les  composés  connus  jusqu'ici  n’existent  qu’en  faible  propor¬ 
tion  à  l’état  libre  :  la  plupart  se  rencontrent  dans  les  aliments 
sous  forme  de  corps  d’une  haute  complexité  moléculaire,  et, 
pour  une  part,  à  l’état  de  combinaisons  pbosphorées  (phospha¬ 
tes,  nucléine,  etc.)  j 

7"  Leur  mode  d’action  montre  qu’ils  jouent  le  rôle  de  fac¬ 
teurs  intermédiaires  dans  les  échanges  organiques,  avec  une  ac¬ 
tion  propre  et  spécifique  pour  chacun  de  ces  composés  ; 

8°  L’absence  ou  l'insuffisance  d’un  ou  de  plusieurs  de  ces 
composés  paraît  entraîner,  selon  le  mode  d’action  propre  à  cha¬ 
cun  d’eux,  des  troubles  spécifiques  des  échanges  organiques 
troubles  dont  l’effet  se  révèle  dans  quelques  maladies  infantiles 
plus  ou  moins  typiques  (béribéri,  scorbut,  maladie  de  Moller- 
Barlow,  pellagre,  etc.)  ; 

9“  La  plupart  de  ces  composés  se  comportent  comme  des  subs¬ 
tances  très  instables,  facilement  altérées  par  le  temps,  la  cha¬ 
leur,  les  alcalis,  comme  par  les  champignons  et  les  moisissu¬ 
res,  ou  par  la  coction  prolongée,  la  macération,  etc.). 

10°  Les  procédés  connus  jusqu’ici  pour  l’obtention  de  cette 
classe  de  corps  à  l’état  pur  sont  très  imparfaits  et  ne  permet¬ 
tent  ni  de  les  isoler,  ni  de  savoir  s'ils  existent  à  l’état  libre  ou 
sous  forme  de  combinaisons  complexes,  ni  même  laquelle  de 
ces  combinaisons  se  trouve  réalisée,  dans  les  aliments  envisa¬ 
gés  ; 

11°  En  raison  de  ces  difficultés,  on  ne  peut  dire  d’avance  avec 
certitude  si  les  corps  appartenant  à  ce  groupe,  qui  renferment 
du  phosphore,  ne  jouent  pas  quelque  rôle  dans  la  teneur  en 
phosphore  en  molécule  organique  complète.  Un  choix  d’obser¬ 
vations  pour  et  contre  montre  que  les  échanges  phosphores  sont 
influencés  d’une  façon  particulièrement  favorable  par  la  pré¬ 
sence  de  l’un  ou  de  plusieurs  des  corps  en  question. 

Section  IV 

BACTÉRIOLOGIE 

Les  microbes  passant  à  travers  les  filtres. 

M.  le  prof.  Lœffler  (Griefsivald),  rapporteur. 

Adoptant  les  conclusions  présentées  par  Lœffler  et  Dœrr,  au 
Congrès  indépendant  de  microbiologie,  à  Dresde,  en  1911,  l’au¬ 
teur  donne  un  aperçu  des  maladies  dont  les  agents  pathogènes 
appartiennent  au  groupe  des  microbes  traversant  les  filtres, 
actuellement  au  nonstbre  de  38  ;  il  décrit  la  morpholc^ie  et  la 
biologie  de  ces  agents,  en  mentionnant  les  circonstances  essen¬ 
tielles  de  la  filtration,  la  dimension  nécessaire  des  pores,  la  pres¬ 
sion  filtrante,  la  durée  de  la  filtration,  la  proportion  du  filtrat, 
de  même  que  la  fîltrabilité  de  ces  agents  a  rultraliltre.  Il  étu¬ 
die  avec  plus  de  détails  les  cultures  des  microbes  filtrants  de 
1»  péripneumonie,  du  choléra  des  poules, de  la  diphtérie  aviaire, 
de  la  vaccine,  de  la  poliomyélite,  de  la  fièvre  aphteuse,  du 
piétin  (maladie  du  sabot)  et  du  molluscum  contagiosum,  eu- 
fin  la  mammite  chez  les  bestiaux,  avec  la  varicelle  et  l'agalactie. 
Le  rapporteur  recommande  la  création  d’instituts  spéciaux  pour 
l’étude  des  microbes  filtrants. 

Les  dernières  recherches  sur  le  bacille  de  la  lèpre.  Sa  culture  et  sa 
différenciation  des.  autres  bacilles  aeida-résisfants. 

M.  C.-W.  Dlival  (Nouvelle-Orléans),  rappoWenr. 

Les  bacilles  acido-résistants  décrits  dans  les  lésions  lépreuses 
humaines  comme  bacilles  de  Hansen  peuvent  être  cultivés  in 
uitro  dans  des  conditions  spéciales  de  milieu.  Leur  développe¬ 
ment  initial 'hors  d’un  organisme  vivant  ne  se  produit  que  dans 
un  milieu  renfermant  les  produits  ultimes  de  la  digestion  des 
protéines.  N’éaDmoins,  après  des  repiquages  répétés,  les  cultures 
s’adaptent  lentement  à  un  développement  dans  d’autres  milieux 
nutritifs.  Les  expériences  montrent  d’une  manière  concluante 
que  le  micro-organisme  spécifique  de  la  lèpre  est  incapable  d’at¬ 
taquer  la  masse  protéique  lorsqu’il  vient  d’être  isolé  des  tissus 
de  son  hôte.  La  rapidité  avec  laquelle  il  se  développe  sur  des 
fragments  prélevés  sur  des  nodules  lépreux  et  digérés,  son  inap¬ 
titude  à  se  développer  dans  les  tissus  excisés  qui  n’ont  pas  subi 
d’altération  ou  à  crcdtre  dans  tout  milieu  d  où  les  amino-acides 


[  sont  absents,  prouve  la  justesse  de  cette  hypothèse.  Le  micro¬ 
organisme  spécifique  de  la  lèpre,  in  vitro  aussi  bien  que  sur  le 
vivant,  est  toujours  manifestement  acido-résistant  et  du  type 
bacille.  Ces  traits  caractéristiques  sont  aussi  constants  pour  la 
lèpre  qu’ils  le  sont  pour  la  tuberculose.  Les  formes  diphtéroï- 
des,  streptothriciques  ou  actinomycosiques  non  acido-résistan¬ 
tes  décrites  pour  le  bacille  d’Hansen  par  quelques  auteurs  eu¬ 
ropéens  (Babès,  Kedroivski,  Rost  et  Williams  et  Bayonj  n’exis¬ 
tent  pas .  On  peut  conclure  avec  certitude  que  le  micro-orga¬ 
nisme  de  la  lèpre  humaine  appartient  à  la  famille  des  bactéries, 
genre  bacille,  et  non  à  la  famille  des  chlamdobactéries,  genre 
streptothrix. 

Section  V 

THÉRAPEUTIQUE 

Comment  mesurer  la  résistance  de  1  organisme  contre  les  substances 
étrangères  à  la  composition  du  sang. 

M.  le  prof.  Emil  Abderhalden  (Halle),  rapporteur. 
L’organisme  possède,  contre  l’action  des  diverses  substances 
étrangères,  un  puissant  moyen  de  défense  ;  la  digestion.  C’est 
elle  qui  désagrège  la  structure  propre  de  chacun  des  matériaux 
nutritifs  introduits.  En  outre,  tout  ce  qui  a  pu  être  absorbé  est 
présenté  aux  cellules  hépatiques  qui  peuvent,  une  fois  encore, 
exercer  leur  contrôle,  sur  le  tout,  en  sorte  que  la  composition 
de  ce  qui  est  introduit  dans  la  circulation  sanguine  est  cons¬ 
tamment  la  même,  et  que  les  cellules  de  l’organisme  reçoivent 
constamment  le  même  apport  nutritif. 

Cependant  cette  harmonie  est  troublée  quand  des  cellules  de 
tissus  ou  des  éléments  libres,  tels  que  les  cellules  cancéreuses 
et  les  micro-organismes,  introduisent  dans  le  sang  des  substan¬ 
ces  qui  présentent  encore  certains  caractères  de  la  structure 
cellulaire  correspondante,  d’où  ces  substances  sont  dérivées. 
Là  encore  il  existe  un  moyen  de  défense.  C’est  le  système  lym¬ 
phatique  avec  toutes  ses  dépendances.  Si,  malgré  tout,  il  par¬ 
vient  encore  au  sang  des  substances  étrangères  à  sa  composi¬ 
tion  et  d'origine  cellulaire,  divers  autres  moyens  de  défense 
entrent  en  jeu.  Tantôt  ce  sont  les  organes  d’excrétion  qui  pro¬ 
cèdent  à  l’élimination  de  ces  substances.  D’autre  part,  des  fer¬ 
ments  se  dégagent  du  plasma  sanguin,  qui  s’attaquent  à  la  struc¬ 
ture  compliquée  de  ces  substances  et  leur  font  perdre  leur  in¬ 
dividualité.  L’apparition  de  certains  ferments  nous  renseigne 
sur  l’arrivée  de  certaines  substances  dans  le  sang,  et  de  cette  fa¬ 
çon,  Texamen  du  sang  et  la  recherche  de  ses  ferments,  qui  repo- 
sents  sur  des  notions  précises,  nous  donnent  un  aperçu  des 
fonctions  des  organes  envisagés  isolément.  Les  résidus  engendrés 
par  l'action  des  ferments  peuvent  avoir  des  eflets  toxiques. 

Section  VI 

médecine 
Sur  le  diabète. 

M.  Geoi^  Duck  iJI.  D.  St-Louis.  L’.  S.  A.),  rapporteur 
Le  rapporteur  expose  Tétat  actuel  des  recherches  anatomiques 
sur  le  diabète.  Les  résultats  des  expériences  cliniques  tendent 
à  élucider  la  pathologie  et  spécialement  le  métabolisme  de  cette 
maladie.  Relations  de  celle-ci  avec  la  pratique  médicale.  Pro¬ 
blèmes  de  diagnostic  et  de  thérapeutique  posés  par  les  différents 
types  observés. 

Différenciation  des  maladies  désignées  sous  le  nom  d  arthrite  chro¬ 
nique.  M.  le  prof.  Lev.-ella-s  F.  Barkeh  (Baltimore),  rap¬ 
porteur  . 

Le  rapporteur  passe  en  revue  les  progrès  de  nos  connais¬ 
sances  sur  ces  maladies,  explique  l’origine  des  termes  qui  ont 
été  employés  et  les  modifications  que  ceux-ci  ont  graduellement 
subies.  Il  pense  qu'une  bonne  part  de  la  confusion  de  la  termi¬ 
nologie  est  due  à  la  prétention  de  faire  coïncider  les  classifica¬ 
tions  clinique,  pathologique,  anatomique  et  étiologique,  tâche 
impossible. 

Il  divise  les  principales  arlbropalhies  chroniques  en  cinq 
groupes  essentiels  : 
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1°  Les  arthropathies  vraies  d’origine  goutteuse  ; 

2°  Les  arthropathies  névropathiques  (tabès,  syringomyéliei  ; 

3°  Les  arthropathies  primitives  hypertrophiques  (ostéoarthrite 
déformante)  ; 

4®  Les  arthropathies  chroniques  secondaires,  consécutives  aux 
maladies  infectieuses  ; 

5®  La  polyarthrite  primitive  progressive  chronique  (arthrite 
rhumatismale  dans  le  sens  le  plus  étroit). 

Il  admet  que  cette  dernière  puisse  être  une  maladie  infec¬ 
tieuse  et  vienne  fidèlement  prendre  place  dans  le  groupe  4  ; 
mais  il  estime  que  jusqu’ici  l’évidence  est  en  faveur  d  une  ma¬ 
ladie  autonome. 

L'auteur  étudie  les  rapports  des  arthrites  villeuses,  des  ar¬ 
thropathies  de  l’axe  vertébral,  de  la  maladie  de  Stille,  des  no¬ 
dosités  d’Haberden,  de  la  camptodactylie  de  Bouchard  et  des 
nodules  fibreux  sous-cutanés,  avec  les  types  mentionnés  plus 
haut. 

Section  VII 

Chircrgif. 

Traitement  des  tumeurs  du  cerveau.  Indications  opératoires. 

M.  L.  Bruns  (Hanovre),  rapporteur. 

1°  Les  interventions  opératoires  pour  tumeurs  du  cerveau  se 
divisent  en  deux  classes  : 

ai  Opérations  radicales  avec  extirpation  de  la  tumeur. 

6)  Opérations  palliatives  pour  dégager  le  cerveau.  Celles-ci 
peuvent  avoir  été  préméditées,  ou  bien  être  pratiquées  secon¬ 
dairement  quanil  l’opération  radicale  projetée  n'a  pu,  pour  une 
raison  quelconque,  être  menée  à  bien. 

2®  Les  indications  de  f opération  radicale,  et  par  suite  le  pro¬ 
nostic  de  ces  opérations,  dépendent  de  trois  circonstances  ; 

а)  De  la  nature  de  la  tumeur.  Les  plus  favorables  sont  les  tu¬ 
meurs  nettement  circonscrites,  et  particulièrement  celles  qui 
se  sont  développées  hors  du  cerveau.  Malheureusement  la  déli¬ 
mitation  clinique  entre  les  gliomes  infiltrants  communs  et  les 
sarcomes  circonscrits,  etc.,  est  encore  très  difficile. 

б)  De  la  possibilité  d’une  diagnose  générale  et  locale  très 
sûre.  La  diagnose  générale  peut  être  difficile,  entre  le  tabès, 
l'hydrocéphalie  et  les  fausses  tumeurs  ;  la  diagnose  locale  est 
parfois  impossible  dans  les  cas  de  tumeurs  des  lobes  tempo¬ 
raux  ou  frontaux  situées  à  droite,  difficile  également  dans  celles 
du  centre  semi-ovale  et  du  corps  calleux. 

fi  De  la  facilité  d'accès  de  la  tumeur.  Les  tumeurs  du  pédon¬ 
cule,  du  troisième  ventricule,  et  certaines  tumeurs  de  la  subs¬ 
tance  blanche  des  hémisphères  sont  inaccessibles.  Toutes  les 
autres  peuvent  être  atteintes  par  le  chirurgien,  mais  avec  des 
risques  opératoires  très  variables. 

3°  Les  opérations  palliatives  conçues  comme  telles  sont  indi¬ 
quées  quand,  en  l'absence  d’un  diagnostic  local  précis  ou  d’un 
diagnostic  général  certain,  les  symptômes  généraux  deviennent 
très  graves,  en  particulier  quand  l’acuité  visuelle  s’abaisse  au 
point  que  la  cécité  soit  imminente. 

L'état  actuel  de  la  chirurgie  intra-thoracique. 

M.  le  prof.  S.xuERBRUCH  (de  Zurich),  rapporteur . 

Après  un  rapide  coup  d'œil  historique,  l’auteur  décrit  les 
facteurs  qui  sont  intervenus  pour  amener  le  développement 
de  la  chirurgie  du  thorax,  et  cite  parmi  eux  l’amélioration  du 
diagnostic  par  les  méthodes  radioscopiques,  les  recherches  ex¬ 
périmentales  sur  le  pneumothorax  et  la  découverte  de  la  mé¬ 
thode  des  pressions  différentielles.  Certaines  méthodes  opéra¬ 
toires  ont  été  d’un  intérêt  considérable  pour  le  traitement  de 
certaines  afiections  pulmonaires.  L’auteur  fait  connaître  les 
résultats  de  son  expérience  personnelle  sur  divers  points  de  la 
chirurgie  iatra- thoracique.  11  énumère  les  progrès  réalisés  en 
ce  qui  concerne  les  traumatismes  graves  intra-thoraciques,  la 
technique  de  la  thoracotomie  exploratrice,  Ifô  résections  de  la 
paroi  thoracique,  etc.  Le  traitement  opératoire  des  suppura¬ 
tions  chroniques  du  poumon,  en  particulier  de  la  bronchectasie 
et  de  la  tuberculose  pulmonaire,  est  exposé  en  détails.  Les  ré-  . 
sultats  connus  montrent  que  l’on  peut  qualifier  de  considé-  j 
râble  le  progrès  accompli  par  la  chirurgie  intra-thoracique  au  | 
cours  des  dix  dernières  années,  I 
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Traitement  de  la  paralysie  spasmodique.  M.  Muirhe.xd  Little 
(Londres),  rapporteur. 

Les  cas  étudiés  ici  sont  dus  à  une  altération  ou  a  un  trouble 
de  fonction  du  nerf  moteur  supérieur. 

Jusqu'ici,  des  cas  de  paraplégie  spasmodique  et  d’hémiplégie 
de  l’enfance  ont  été  très  améliorés  ou  soulagés  par  le  traite¬ 
ment  orthopédique  portant  sur  les  muscles  et  les  tendons. 

La  névrotomie  partielle  ou  complète,  l’injeclion  d'alcool  sur 
le  trajet  des  nerfs  et  les  transplantations  de  nerfs  ont  été  em¬ 
ployées  sans  succès .  Dans  les  plus  mauvais  cas  seulement,  on 
peut  avoir  recours  à  la  modification  apportée  par  Forster  à 
l'opération  de  Bennett., consistant  à  sectionner  les  racines  pos¬ 
térieures  des  nerfs. En  cette  occurrence,  il  y  a  là  une  innovation 
utile.  L’opération  en  un  temps  et  la  rhizotomie  près  du  cône 
médullaire  sont  les  opérations  de  choix. 

.4ucun  traitement  n'a  de  valeur  dans  les  cas  d'idiotie,  d’épi¬ 
lepsie  ou  d’athétose. 

Traitement  de  la  tuberculose  des  os  et  des  articulations. 

.M.  Julius  Dollinger  (de  Budapest!,  rapporteur. 

Les  membres  qui  prennent  une  position  vicieuse  au  cours 
du  traitement  doivent  aussitôt  être  redressés  par  étapes  succes¬ 
sives  au  moyen  d’appareils  plâtrés.  Le  plus  puissant  agent  de 
traitement  local  est  l’immobilisation  parfaite  à  l’aide  de  moyens 
de  contention  et  d’appareils,  les  uns  et  les  autres  amovibles. 
C’est  à  quoi  répond  le  redressement  de  la  colonne  vertébrale, 
et,  pour  les  extrémités,  la  traction  par  lacs. 

Pour  le  traitement  général,  Dollinger  accorde  une  grande  va¬ 
leur  à  l’exposition  aux  rayons  solaires,  dont  l’emploi  est  actuel¬ 
lement  très  discuté.  Celle-ci,  de  même  que  la  rœntgenthérapie, 
a  reculé  de  nouveau  notablement  les  limites  à  partir  desquel¬ 
les  l’intervention  opératoire  est  indiquée. 

Traitement  mécanique  de  la  coxalgie. 

M.  John  Ridlon  (Chicago),  rapporteur. 

Par  coxalgie,  on  enteml  toute  inflammation  chronique  de  la 
lianche  qui  n'est  pas  différenciée  de  la  tuberculose  et  qui,  lais¬ 
sée  sans  traitement,  aboutit  à  une  diminution  plus  ou  moins 
grande  de  la  mobilité  de  l’articulation,  accompagnée  générale¬ 
ment  de  quelque  déformation,  le  plus  souvent  d’un  raccourcis¬ 
sement  du  membre. 

Tous  les  cas  de  maladies  de  la  hanche  demandent  un  traite¬ 
ment  mécanique  ;  une  très  faible  proportion  seulement  de  ces 
cas  demande  un  traitement  opératoire,  et  pour  ceux-là  le  trai¬ 
tement  mécanique  est  encore  aussi  essentiel  que  pour  les  cas 
non  opérés. 

Ce  traitement  mécanique  se  divise  en  trois  classes  générales, 
à  savoir  :  l’emplâtre  de  Paris  et  les  attelles  dongnes  ou  courtes)  ; 
les  attelles  métalliques  pour  l’immobilisation  (dont  l'attelle  de 
Thomas  est  le  meilleur  type)  ;  les  appareils  de  traction  à  ap¬ 
pliquer  dans  le  lit  ou  pour  la  marche  (dont  l’attelle  de  Taylor 
est  le  meilleur  type).  Il  y  a  des  cas  nécessitant  le  traitementau 
lit  pendant  un  certain  temps  ;  d’autres  peuvent  comporter  la 
marche  avec  des  béquilles  ou  des  attelles  maintenant  la  trac¬ 
tion  ;  d’autres  sujets,  au  moins  dans  la  période  de  convales¬ 
cence,  peuvent,  avec  avantage,  marcher  sur  leurs  membres 
sans  béquilles  ou  à  l'aide  d’un  système  protecteur . 

1.4  suivre]. 


Sous  la  rubrique  Actualités  médicales,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  V ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 

— — 


448 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

A  propos  de  sports 

"  Moi,  disait  le  célèbre  héros  d’Alphonse  Allais,  je  suis 
un  type  dans  le  genre  de  Flaubert,  j’écris  difficilement  ». 
Combien  pourraient  dire  aussi  :«  Moi  je  suis  un  type  dans 
le  genre  d'Henri  Poincaré,  j’ai  eu  la  note  4  en  mathéma¬ 
tiques  au  bachot  et  je  n’aime  pas  les  chiffres  m  .  Je  suis 
de  ceux-là.  Mais  depuis  ce  4  de  douloureuse  mémoire  je 
n’ai  écrit  aucun  livre  d’analyse  transcendante,  ni  démon¬ 
tré  que  la  terre  ne  tournait  pas,  aussi  mon  goût  pour  les 
chiffres  n’a-t-il  pas  varié,  et  quand  je  lis  qu’un  jeune  hom¬ 
me  a  vu  s’élever  —  grâce  aux  sports  —  sa  pression  atmos¬ 
phérique  à  766,  sa  température  à  14°5  ;  lorsque  j’apprends 
que  sa  ventilation  de  la  H®  minute  de  l’expérience  à  la  7° 
s’est  abaissée  de  0  litres  à  5  litres  50';  que  sa  ventilation 
moyenne  par  minute  est  de  5  lit.  364  :  CO-  produit  175,9, 
oxygène  total  consommé  224,2,  oxygène  absorbé  par  les 
tissus  53,64  ;  que  l’acide  carbonique  produit  par  kilo  est 
de. . .  j’ai  besoin  de  faire  un  effort  pour  penser  que  ces 
chiffres  nous  sont  nécessaires  pour  nous  croire  bien  por¬ 
tants  et  pour  nous  écrier  avec  ce  jeune  homme  :  «  Je  ne 
suis  plus  une  sensitive,  mais  je  suis  demeuré  sensible,  et 
si  je  pleure  parfois,  c’est  que  mon  chagrin  est  immense, 
ou  ma  joie  puissamment  douce.  Quel  bonheur  intense 
de  penser  qu’à  chacune  de  mes  chutes,  j’ai  repris  une 
énergie  neuve,  qu’à  chaque  reprise  j’emportais  la  con¬ 
viction  d’avoir  affermi  ma  volonté.  J’ai  senti  s’harmoni¬ 
ser  peu  à  peu  des  forces  inconsciemment  amassées  depuis 
mon  enfance,  sans  ordre  et  sans  but  défini.  Mes  sens 
eux-mèmes  se  sont  affinés  ;  mon  cœur  ne  s’affole  plus, 
mes  muscles  obéissent  maintenant  d’une  manière  ins¬ 
tantanée  au  commandement  du  cerveau  ».  Viennent 
ensuite  les  chiffres  de  son  chimisme  respiratoire.  Je 
me  garde  bien  de  plaisanter  notre  confrère  le  docteur  Mon- 
guilon  (1)  qui  nous  raconte  l’histoire  de  cet  intéres¬ 
sant  jeune  homme  régénéré  par  les  sports.  Les  chiffres 
à  part,  il  faut  le  louer  de  mêler  sa  voix  au  chœur  général. 
Tout  le  monde  chante  la  rénovation  de  la  France  par  la 
jeunesse.  Les  jeunes  gens  ne  vont  plus  boire,  fumer,  cou¬ 
rir  le  jupon.  On  ne  va  plus  penser  mais  agir.  On  ne  joue 
plus,  on  s’entraîne.  La  lumière  nous  vient  d’Amérique. 
On  rénove  la  France  en  faisant  le  saxon.  Déjà  les  mous¬ 
taches  tombent  et  les  vestons  se  parent  de  mouchoirs  étoi¬ 
lés  ! 

Dis  qu’as-tu  fait,  toi  que  voilà. 

De  ta  jeunesse. 

Vieillards,  nos  pères,  qu’avez-vous  fait  de  votre  jeu¬ 
nesse  ? 

Petits  moblots  de  Chanzy  qui  avez  triomphé  à  Coul- 
miers  en  recevant  le  baptême  du  feu  de  troupes  aguer¬ 
ries,  petits  moblots  qui  au  nombre  de  1500,  avez  tenu  en 
échec  dans  les  sapinières  mancelles  pendant  trois  jours 
tout  un  corps  allemand,  quels  sports  vous  avaient  donc 
appris  le  courage  et  l’endurance,  aiguisé  le  regard  et  dé¬ 
rouillé  les  jointures  ? 

N’exagérons  pas.  La  jeunesse  actuelle  étale  un  peu  trop 
complaisamment  sa  vitalité.  Cette  religion  du  corps  ne 

^  (1)  Esquisse  du  rôle  du  médcciu  dans  la  vie  sportive.  Jouve,  édi- 


va  pas  sans  ridicule.  Déjà  quelques  ironistes  l’ont  souli¬ 
gné.  Gardons-nous  de  devenir  un  peuple  de  «  sportmen  ». 

Je  connais  comme  tout  le  monde  les  bienfaits  des  sports. 
La  jeunesse  n’a  pas  besoin  de  nos  encouragements  pour 
les  pratiquer.  Laissons-la  se  développer  librement  dans 
les  jeux,  sans  lui  doser  son  acide  carbonique,  sans  lui  pren¬ 
dre  sa  température  ou  lui  mesurer  sa  pression  atmosphé¬ 
rique.  Ne  lui  faisons  pas  du  sport  un  idéal.  Combattons 
cet  esprit  sportif  grossier  qui  envahit  tout.  Avez-vous 
fait  partie  d’une  société  sportive  ?  Avez-vous  fréquenté 
des  hommes  de  sport  ?  Avez-vous  lu  des  journaux  de 
sport  ?Oui  sans  doute  comme  tout  le  monde  aujourd’hui. 
Quel  milieu  I  Quelles  gens  !  Quelle  littérature! 

Oh  !  la  belle  mentalité  que  celle  du  monsieur  qui  «  lit 
du  sport  ».  Ce  serait  une  silhouette  à  crayonner  que  celle- 
là  .  Car  il  y  a  des  individus  qui  ne  lisent  que  cela.  Ils  ne  font 
pas  du  sport.  Ils  en  lisent.  Ils  connaissent  toutes  les  »  per¬ 
formances  ».  Le  monde  pour  eux  n’est  peuplé  que  de 
coureurs,  de  boxeurs,  de  sauteurs.  C’est  avec  celte  jeu¬ 
nesse-là  qu’on  va  rénover  la  France. 

J’ai  pratiqué  les  sports  avec  allégresse.  Je  connais  la  gri¬ 
serie  de  la  vitesse  dans  la  course  à  pied,  quand  le  cerveau 
commande  :  «  plus  vite,  plus  vite  encore  »,  la  joie  qu’on 
éprouve  à  sentir  que  son  pied  ne  trébuche  pas  mais  qu’il 
obéit  rapide.  J’aime  le  geste  harmonieux  du  lanceur  de 
disque  —  que  les  Grecs  admiraient,  et  que  sabotent  les 
barbares  d’aujourd’hui.  Je  sais  tout  ce  qu’il  faut  déployer 
d’adresse  et  de  souplesse  pour  réussir  dans  ce  sport  d’ap¬ 
parence  si  simple.  J’ai  pratiqué  le  foot-ball  pendant  des 
années  et  c’est  à  lui  que  va  ma  préférence. 

Ce  n’est  donc  pas  contre  les  sports  que  je  fulmine,  mais 
contre  l’importance  qu’on  leur  accorde.  Notre  confrère  le 
docteur  Monguilon  a  raison  de  dire  qu’il  faut  éduquer  les 
muscles.  Mais  il  ne  faut  pas  le  faire  aux  dépens  du  cœur 
et  de  l’intelligence.  On  n’est  pas  des  bœufs. 

Raoul  Lecoutour. 


ACTUALITES  MÉDICALES 

DERMATOLOGIE 

Contr-ibuiian  à  l’étuds  des  poussées  cont/estives 
dans  les  eczémas  :  parM.  L.  Brocq.  (Bulleiin  médical, 
14  juin  1913.) 

Lorsqu’on  a  affaire  à  des  organismes  surintoxiqnés  et  affaiblis 
par  l’âge,  les  maladies  ou  les  excès,  lorsque  les  poussées  conges¬ 
tives  se  portent  avec  violence  et  ténacité  tantôt  du  côté  des  té¬ 
guments,  tantôt  du  côté  des  viscères,  quand  les  manifestations 
morbides  qu’elles  créent  du  côté  des  viscères  peuvent  être 
dangereuses  pour  la  vie,  il  est  indiqué  de  ne  pas  traiter  les  acci¬ 
dents  cutanés,  ou  bien,  si  après  la  disparition  des  accidents  cu¬ 
tanés,  il  survient  des  accidents  graves  du  côté  des  viscères,  on 
doit  agir  d'une  manière  active  du  côté  des  téguments  par  des 
révulsifs  ou  des  dérivatifs . 

Tuberculose  inflammatoire  et  psoriasis  :  par  MM. 

Petges  et  Desqueyroux.  {Ann.  de  dermatologie,  mars 
1913.) 

Les  travaux  de  Poncet  ont  montré  que  la  tuberculose  a  un 
domaine  beaucoup  plus  étendu  qu’on  ne  pensait  et  qu’elle  joue 
un  rôle  direct  ou  indirect  dans  Pétiologie  de  beaucoup  de  ma¬ 
ladies  d’origine  obscure  ou  qu  on  ne  songeait  pas  à  attribuer  à 
la  tuberculose  ;  de  ce  nombre  est  le  psoriasis. 
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A  l’appui  de  cette  opinion  et  sans  vouloir  généraliser,  MM. 
Petges  et  Desqueyroux  publient  l’observation  d’un  malade 
atteint  d’arthropathies  multiples,  à  tendances  ankylosantes, 
avec  tuméfaction  des  extrémités  osseuses  juxta-articulaires  et 
affectant  surtout  la  colonne  vertébrale.  Postérieurement  au 
rhumatisme  est  survenu  un  psoriasis  très  étendu  qui  persiste  ; 
on  trouve  en  outre  des  synovites  chroniques  à  type  tuberculeux  ; 
le  sommet  du  poumon  droit  est  induré  et  il  réagit  fortement  à 
la  tuberculine.  C'est  un  cas  typique  de  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  de  Poncet.  Si  le  rhumatisme  déformant  est  ou  peut  être 
fonction  de  tuberculose,  il  en  est  de  même  du  psoriasis. 

Nouvelles  necher-ches  sur  l’êtlologie  de  la  pela¬ 
de;  par  R.  Sabouraud.  (Ann.  de  dermatologie  et  de  syphili- 
graphie,  février  1913.) 

Dans  un  travail  précédent,  l'auteur  avait  déjà  montré  que  la 
pelade  est  deux  fois  moins  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  et  que  son  maximum  de  fréquence  dans  les  deux 
sexes  est  de  6  à  12  ans. 

Il  avait  montré  aussi  la  fréquence  relative  de  la  pelade  chez 
la  femme  au  moment  de  la  ménopause. 

Ce  fait  dénonce  l’importance  des  perturbations  de  la  fonction 
ovarienne  dans  la  genèse  de  la  pelade  féminine  d’une  façon  gé¬ 
nérale. 

Il  y  a  donc  lieu  d’étudier  d’abord  les  cas  de  pelade  de  la  mé¬ 
nopause  et  de  rechercher  ensuite  celles  qui  ont,  avant  cinquan¬ 
te  ans.  suivi  une  ménopause  anticipée  ;  puis  de  rechercher  si, 
dans  quelques  cas,  la  pelade  n’a  pas  coexisté  et  récidivé  avec 
des  grossesses  ;  de  rechercher  enfin  si,  dans  d’autres  cas,  la  pe¬ 
lade  n’a  pas  suivi  une  ménopause  artificielle  (ovariotomie.) 

Des  observations  apportées  dans  ce  travail,  fauteur  tire  les 
conclusions  suivantes  ; 

Il  y  a  une  coïncidence  plus  ou  moins  visible  et  étroite,  d’ail¬ 
leurs,  entre  les  troubles  génitaux  et  la  pelade. 

Chez  la  femme,  il  existe  une  pelade  qui  suit  la  ménopause  et 
même  la  suppression  prolongée  des  règles.  Cette  pelade  est  bé¬ 
nigne  ou  grave. 

La  pelade  peut  survenir  chez  la  femme  après  f ovariotomie. 
Son  pronostic  est  également  variable. 

Dans  des  cas  plus  rares,  la  pelade  survient  au  cours  de  plu¬ 
sieurs  grossesses  consécutives.  Cette  pelade  a  paru  relativement 
bénigne. 

Dans  un  cas,  la  pelade  est  survenue  chez  un  homme  atteint 
d’une  double  orchite  tuberculeuse.  Et,  dans  ce  cas,  la  pelade  est 
devenue  totale,  permanente,  avant  même  que  la  castration  dou¬ 
ble  fût  pratiquée. 

Les  poudres  soufrées  dans  le  traitement  des 
états  séborrhéiques  ;  par  R.  Sabouraud.  (La  Clinique, 
23  mai  1913.  : 

En  insufflant  de  la  poudre  soufrée  à  travers  la  chevelure,  on 
obtiendrait  dans  la  séborrhée  féminine  des  résultats  thérapeu¬ 
tique  meilleurs  que  ceux  que  donne  la  lotion  soufrée  de  Vidal. 

Trois  soirs  par  semaine  on  insuffle,  raie  par  raie,  et  on  étale 
avec  les  doigts  de  l’autre  main  une  petite  quantité  de  la  pou¬ 
dre  suivante  : 

Poudre  de  lycopode . '  "  ] 

Poudre  d'iris . / 

Oxyde  de  zinc . >àâ  10  gr.  ' 

Talc . I 

Soufre  précipité  lavé . / 

(Tamiser  et  mélanger  avec  soin.) 

On  entourera  ensuite  le  cuir  chevelu  d’une  fine  gaze  de  soie 
pour  éviter  que  la  poudre  ne  tache  la  peau  des  joues  et  du  cou, 
très  sensibles  à  l’action  du  soufre. 

Les  érythrodermies  desquamatives  des  nour¬ 
rissons.  par.M.  DE  "Vaugiraud .  (Thèse  de  Paris,  1913.; 

On  peut  observer  chez  le  nourrisson  au  sein,  et  parfois  aussi 
chez  l’enfant  soumis  à  l’allaitement  artificiel,  de  véritables  éry¬ 
throdermies  avec  desquamation  abondante.  Ces  phénomènes 
s’observent  surtout  dans  les  premières  semaines  delà  vie. 


Ces  érythrodermies,  depuis  longtemps  connues,  mais  considé¬ 
rées  par  les  anciens  auteurs  comme  une  simple  exagération  de 
l’exfoliation  physiologique  du  nouveau-né,  ont  été  plus  tard 
décrites  comme  des  affections  autonomes  (dermatite  exfolialrice 
de  Ritter,  1878  ;  érythrodermie  desquamative  de  Leiner,  1908  ; 
érythème  séborrhéique  de  Moussous,  1908).  La  maladie  de  Rit¬ 
ter  ne  semble  pas  avoir  été  observée  en  France.  La  plupart  des 
auteurs  admettent  actuellement  qu’on  doit  réserver  ce  nom  à 
une  dermatite  bulleuse  à  évolution  maligne,  contagieuse,  par¬ 
fois  épidémique,  et  comparable  sinon  identique  au  pemplii- 
gus  aigu  épidermique  des  nouveau-nés,  ou  impétigo  bulleux. 
L’érythrodermie  desquamative  de  Leiner  constitue  un  syndro¬ 
me  plus  nettement  défini  au  point  de  vue  clinique  :  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  il  n’est  pas  démontré  qu’elle  soit  une  entité 
morbide  autonome  ;  il  semble  plus  probable  qu’elle  apparaît 
comme  complication  d’un  érythème  banal  développé  sur  un 
terrain  séborrhéique. 

L’érythrodermie  est  précédée  d’un  stade  prodromique,  rarac- 
térisé  par  des  troubles  digestifs  fréquents,  un  érythème  fessier 
d’apparence  banale,  et  de  la  séborrhée  de  la  face  et  du  cuir 
chevelu . 

Plus  tard,  l’érythème  se  généralise  à  peu  près  complètement, 
ne  laissant  intactes  que  de  faibles  réserves  de  peau  saine.  La 
desquamation  apparaît  au  moment  où  l’érythrodermie  atteint 
son  maximum  et  se  prolonge  après  elle.  Le  prurit  fait  cons¬ 
tamment  défaut. 

L’affection  guérit  en  trois  ou  quatre  semaines  ;  elle  ne  revêt 
un  pronostic  grave  que  chez  les  sujets  débilités  ou  atteints  de 
troubles  digestifs  rebelles. 

L’érythrodermie,  à  sa  période  d'état,  se  distingue  facilement  : 
de  fexfoliation  physiologique  du  nourrisson,  du  pityriasis 
rosé  de  Gibert,  du  psoriasis,  de  f ichtyose  et  des  érythrodermies 
congénitales  ichtyosiformes.  Elle  est,  par  contre,  difficile  à  sé¬ 
parer  du  pityriasis  séborrhéique,  de  l’eczéma  séborrhéique,  et 
doit  être  rangée  avec  eux,  parmi  les  eczématides,  dermatoses 
de  cause  probablement  toxique. 

Le  traitement  de  l’érythrodermie  desquamative  des  nouveau- 
nés  consiste  surtout  dans  une  bonne  hygiène  alimentaire  :  ré¬ 
gulation  des  tétées  et,  s’il  y  a  lieu,  régime  de  la  nourrice.  Lo¬ 
calement  :  propreté  minutieuse,  suppression  des  bains,  pou¬ 
drage  abondant. 

Le  chiorure  de  sodium  agent  d'oxydation  Son 

action  dans  certaines  dermatoses  :  par  Pierre 

Brisson.  (Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.) 

Le  chlorure  de  sodium  possède  une  action  oxydante  marquée. 
La  peau  étant  peu  riche  en  chlorure  de  sodium  et  ayant  une 
réaction  neutre,  foxydalion  des  soufres  ne  peut  se  faire,  et  on 
assiste  à  une  réduction  des  produits  sultonés  pour  donner  des 
substances  comme  la  kératine. 

La  sécrétion  chlorurée  de  la  peau  vient-elle  à  être  abondante, 
et  la  réaction  des  tissus  épidermiques  est-elle  acide,  les  tissus 
du  derme  perdent  leur  consistance,  l’oxydation  des  soufres 
se  lait. 

D’où  l’indication  d  une  médication  alcaline  calmante  qui, 
avec  les  sels  de  bismuth,  zinc, mercure,  talc,  goudron  de  houille, 
sature  l'acidité  des  humeurs  et  ralentit  les  effets  de  désagréga¬ 
tion  du  chlorure  de  sodium. 

Le  cautère  en  dermatologie  ;  par  L.  Brocq.  [Bulletiu 
Médical,  5  juillet  19 13.) 

L’A.  rapporte  l’observation  d’une  malade  chez  qui  des  pous¬ 
sées  fluxionnaires,  congestives  d’eczéma  qui  se  portaient  aux 
jambes,  puis  aux  oreilles  et  aux  régions  voisines  de  la  face,  ont 
cessé  de  se  produire  quand  on  a  eu  établi  une  suppuration  per¬ 
manente  au  niveau  d’un  vésicatoire.  Et  lorsqu’on  a  voulu, 
après  une  période  de  calme,  supprimer  ce  vésicatoire,  les  pous¬ 
sées  fluxionnaires  ont  immédiatement  reparu. 

11  y  a  donc  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence.  Aussi,  dit 
M.  Brocq,  quand  des  manifestations  éruptives  (comme  le  prurit 
circonscrit  avec  lichénification,  le  prurigo  de  Hebra,  les  eczémas 
papulo-vésiculeux  vrais,  certains  eczémas  séborrhéiques)  se  pro¬ 
duisent  avec  persistance  chezMes  sujets  qui  souffraient  avant 


450 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL, 


l’apparition  de  leur  dermatose  de  bronchites  chroniques,  de 
crises  hépatiques  ou  gastro-intestinales,  de  fluxions  goutteuses, 
de  crises  nerveuses,  etc.,  quand  l’apparition  des  accidents  cuta¬ 
nés  a  coïncidé  avec  la  disparition  des  accidents  viscéraux, 
quand  la  disparition  des  accidents  cutanés  a  coïncidé  avec  la 
reproduction  des  accidents  viscéraux,  si  une  hygiène  convena¬ 
ble  et  une  médication  appropriée  ne  semblent  pas  améliorer 
assez  rapidement  le  malade,  on  est  autorisé  à  installer  en  un 
point  quelconque  des  téguments  une  suppuration  continue, 
soit  vésicatoire,  soit  cautère,  soit  séton. 

Syphilis  et  sclérodermie  ;  par  E.  Je.xnselme  et  A 
1  ouR.viNE.  (Soc.de  dermatologie,  3  juillet  1913.1 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  d'une  sclérodermie  à 
marche  extensive,  chez  une  femme  suspecte  d'hérédo-syphilis. 
La  réaction  de  Wassermann  est  positive.  La  ponction  lombaire 
révèle  une  lymphocytose  notable.  Le  traitement  antisyphiliti¬ 
que  amène  une  rétrocession  manifeste  de  la  plupart  des  symp¬ 
tômes  . 

Il  est  donc  rationnel  d’admettre  qu’il  existe,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  un  lien  entre  la  syphilis  et  la  sclérodermie. 

Mais  par  quel  mécanisme  l'infection  spécifique  a-t-elle  pro¬ 
voqué  la  sclérose  de  la  peau  ?  Plusieurs  hypothèses  se  présen¬ 
tent  à  l'esprit. 

On  peut  d’abord  supposer  que  la  dystrophie  tégumentaire  est 
sous  la  dépendance  d’une  lésion  spécifique  du  corps  thyroïde. 
Quelques  observations  ont  déjà  été  publiées  de  sclérodermie 
au  cours  du  goitre  exophtalmique  ;  la  première,  qui  est  de 
M.  Jeanselmé,  date  de  1894.  Les  remarquables  succès  obtenus 
par  l’opothérapie  thyro'idienne  sur  certains  scléroderniiques 
viennent  à  l'appui  de  cette  liypothèse. 

D’autre  part,  le  processus  sclérodermique  pourrait  être  con¬ 
sidéré  comme  l’expression  d’une  artério-capillarite  spécifique 
localisée  à  la  peau,  car  on  sait  l’importance  des  lésions  capil¬ 
laires  au  cours  de  l’infection  spécifique. 

Enfin,  et  c’est  l'hypothèse  qui  paraît  la  plus  plausible,  la  sy¬ 
philis  aurait  déterminé  la  sclérose  de  la  peau  par  l'intermé¬ 
diaire  du  système  nerveux.  La  répartition  de  troubles  sensitifs 
et  de  placards  sclérodermiques,  la  lymphocytose  rachidienne 
font  supposer  que  la  syphilis  s'est  cantonnée  au  niveau  des 
zones  radiculo-spinales  qui  sont  si  souvent  intéressées  au  cours 
de  cette  infection . 

Traitement  des  tuberculoses  cutanées  ;  par  Le- 

REDDB.  (Annales  d’Eleclrobiologie,  [avril  1912.) 

Dans  cet  important  travail  nous  résumerons  ce  qui  concerne 
les  traitements  nouveaux  et  les  médications  peu  connues. 

Lupus  tubkrculeux  de  l.x  f.xce.  —  Le  lupus  le  plus  bénin 
sera  traité  avec  énergie  et  avec  d’autant  plus  de  succèe  que  le 
diagnostic  aura  été  plus  précoce. 

La  structure  de  certains  lupus  (formes  torpides  à  lésions 
épaisses  eLprofondes)  et  les  lésions  des  muqueuses  sont  une 
cause  d’incurabilité.  La  cause  principale  d’insuccès  est  toute- 
lois,  pour  l’auteur,  la  multiplicité  des  moyens  thérapeutiques, 
la  rareté  des  études  comparatives  et  l’emploi  abusif  du  mot 
guérison  qui  s’ap;ilique  à  la  guérison  apparente  ;  il  faut  atten¬ 
dre  un  an  au  moins  avant  de  se  prononcer. 

Une  autre  cause  d  incurabilité  tient  à  la  mauvaise  organisa¬ 
tion  des  services  thérapeutiques  des  hôpitaux.  Les  lupiques  ap- 
partiennent  surtout  aux  classes  pauvres  et  les  hôpitaux  desti¬ 
nés  aux  affections  cutanées  sont  encombrés. 

1  e  lupus  exigeant  une  grande  attention  et  une  longue  per¬ 
sévérance,  il  arrive  forcément  que  les  malades  sont  négligés  ou 
soignés  par  des  infirmiers. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  diverses  méthodes  de  trai¬ 
tement  :  à  propos  de  la  photothérapie,  il  fait  remarquer  qu  elle 
est  très  difficile  à  appliquer,  exige  des  aides  bien  dressés,  cons¬ 
ciencieux,  capables  de  surveiller  l’appareil  pendant  la  longue 
durée  des  séances  et  de  comprimer,  d’une  manière  exacte,  les 
tissus  malades. 

L’A.  estime  que  les  méthodes  palliatives  ne  peuvent  que  dimi¬ 
nuer  les  chances  de  guérison  et  ne  peuvent  être  utilisées  qu’à 
titre  d’adjuvant  et  dans  les  cas  incurables. 


Les  deux  seules  méthodes  curatives  sont  l’ablation  et  la  pho¬ 
tothérapie. 

"L’ablation  convient  aux  petits  lupus  au  début  et  dans  des 
lupus  plus  étendus  quand  la  situation  sociale  du  malade  est 
telle  que  les  considérations  esthétiques  ont  une  importance  ac¬ 
cessoire.  Cette  méthode,  la  plus  rapide,  a  donné  à  Lany  4,ô  % 
de  guéi isons  vraies. 

La  photothérapie  donne,  bien  faite,  .ôO  %  de  guérisons 
vraies,  et  s’applique  à  tous  les  cas.  On  ne  saurait  lui  reprocher 
d’être  une  méthode  longue,  car  il  n’existe  aucune  autre  médi¬ 
cation  donnant  des  résultats  analogues  et  agissant  plus  rapide¬ 
ment. 

Voyons  la  valeur  des  méthodes  palliatives  et  adjuvantes.  Le 
curettage  n'a  jamais  amené  de  guérisons  vraies  et  doit  être 
abandonné.  Le  permanganate  de  potasse  peut  arrivera  trans¬ 
former  un  lupus  ulcéré  en  lupus  plan. 

La  radiothérapie  offre  sur  la  scarification  l'avantage  d’être  in¬ 
dolore  ;  elle  convient  au  traitement  des  grands  lupus  incura¬ 
bles,  car  elle  peut  améliorer  souvent  d’une  manière  considéra¬ 
ble  l’aspect  des  tissus  malades. 

La  radiumthérapie  semble  indiquée  dans  les  petits  lipomes 
isolés  rebelles  etdans  le  lupus  des  tuberculoses  oculaires. 

La  tuberculine  ne  doit  jamais  se  substituer  aux  autres  traite¬ 
ments. 

Le  gai vanocautère  convient  aux  lésions  des  muqueuses. 

Lupus  érythém.xteux.  .  —  Le  type  congestif  sera  traité  par 
l’acide  pyrogallique,  et,  surtout  par  la  haute  fréquence,  qu’on 
emploiera  avec  énergie  et  en  multipliant  les  séances. 

Le  type  fixé  est  justiciable  de  la  photothérapie,  bien  qu’il 
guérisse  plus  difficilement  que  le  lupus  vulgaire.  La  radiothé¬ 
rapie  sera  réservée  aux  formes  désagréables  au  point  de  vue  es¬ 
thétique  ;  les  cicatrices,  souvent  télangiectasiques  peuvent  avoir 
un  aspect  déplaisant. 

La  neige  carbonique  paraît  devoir  donner  des  résultats  inté¬ 
ressants. 


Le  soufre  eu  dermatologie  ;  par  M.  Br.xyton  (hilh- 
napol.  v  ei.  Journal,  n°2,  1913.) 

L’A.  préconise  la  formule  suivante  dans  l’acné  vulgaire  ; 


Sulfate  de  zinc . 

Sulfure  de  potassium. 
Eau  de  roses . . 


ââ  8  gr. 
350  gr. 


Pour  lotion  le  soir,  en  se  couchant.  Agiter  avant  de  s’en  servir. 
Dans  la  séborrhée  du  cuir  chevelu,  après  savonnage  et  dessic¬ 
cation,  l’A.  conseille  de  faire  une  friction  locale  avec  gros  com¬ 
me  l’extrémité  du  pouce  de  la  pommade  suivante  : 


Soufre  précipité .  4  gr. 

Acide  salicylique .  2  gr. 

Onguent  à  l’eau  de  rose .  30  gr. 

M.  G. 
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D'®  Jean MiNET,protesseur agrégé  et  J.  Leclercq,  chef  des  tra¬ 
vaux  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille,  1  vol.in-16  de  100  pages 
cartonné  :  1  fr.  50  (Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hau- 
tefeuille,  Paris). 

MM.  Jean  Minet  et  J.  Leclercq  ont  pensé  faire  œuvre  utile  en 
exposant  brièvement  et  clairement  dans  ce  nouveau  volume  des 
Actualités  Médicales  quelles  ressources  précieuses  nous  offrent  les 
connaissances  récemment  acquises  sur  l’anaphylaxie  et  sur  Vantl- 
anaphylaxie.  pour  le  diagnostic  et  pour  l’étude  pathogénique  des 
infections  et  de  certaines  intoxications.  Ils  ont  apporté  par  leurs  tra¬ 
vaux  personnels  d’importantes  contributions  à  ces  connaissances,  en 
particulier  en  ce  qui  concerne  les  applications  de  l'anaphylaxie  à  la 
médecine  légale. 
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Ferments  protecteurs  de  l’organisme  animal.  — 
Diagnostic  biochimique  de  la  grossesse  par  la 
réaction  d'Abderhalden.  —  Procédé  du  dialy- 
seur. 

Par  pvvi.os  Ar.  rUTUiKis.  (Heidelberg). 

Dans  une  série  de  reclierclies  expérimentales  sur  les 
animaux,  cheval  (1 , 2,  3)  et  humf  (4,  5)  d'abord,  lapin, 
(6,  T),  chien  (8)  et  autres  ensuite,  Abderhalden  et  ses  col¬ 
laborateurs  ont  montré  que  les  éléments  figurés  du  sang, 
globules  rouges,  globules  blancs  et  plaquettes,  ainsi  que 
le  plasma  respectivement  sérum  (14;  —  ces  derniers  ce- 
pendanten  un  degré  moindre  (.à),  et  plutôt  en  présence 
de  polypeptides  plus  compliqués  (4)  —  ont  la  propriété 
de  dédoubler  certains  polypeptides,  surtout  la  glycyl- 
tyrosine.  Cette,  propriété  a  été  rattachée  à  la  présence 
très  vraisemblable  de  ferments  peptolytiques.  En  môme 
temps  on  a  remarqué  des  variations  selon  les  différentes 
espèces  animales  :  le  plasma  respectivement  sérum  du 
lapin  par  exemple,  dédouble  rapidement  la  glycyl-l-tyro- 
sine,  tandis  que  celui  du  chien  ou  n’a  aucune  prise  sur 
lui,  ou  il  n’agit  (lue  très  lentement. 

Alors  Abderhalden  s’est  posé  la  question  suivante,  qui 
l'a  déterminé  à  entreprendre  une  série  de  recherches 
fructueuses  :  Le  sang  change-t-il  d'attitude  si  l’animal  — 
le  chien  a  été  trouvé  l’animal  de  choix — dont  on  pré¬ 
lève  du  sang  a  été  injecté  quelque  temps  auparavant  avec 
de  l’albumine  étrangère  à  son  organisme,  —  albumine  de 
l’œuf,  sérum  de  cheval,  dans  les  premières  expériences 
—  ou  spécialement  à  son  propre  sang  ?  L'expérience  a 
répondu  par  l'affirmative.  Le  plasma  des  animaux  ainsi 
traités  au  préalable  a  été  trouvé  contenir  à  un  degré  plus 
élevé  qu’à  l’état  normal  des  ferments  peptolytiques,  ou 
pour  s'exprimer  <<  avec  plus  de  réserve  ->  selon  l'auteur 
«  le  plasma  dédoublait  les  polvpeptides  plus  rapidement.* 
(6)  . 

Dans  le  but  de  poursuivre  des  recherches  de  ce  genre, 
si  délicates  et  si  fines,  on  a  eu  besoin  de  procédés  égale¬ 
ment  délicats  et  avant  tout  exacts.  On  a  eu  donc  recours 
à  une  méthode  de  grande  précision,  à  la  méthode  opti¬ 
que  (0,  7,  22),  et  l'on  a  employé  le  polarimètre  (18).  Si 
l'on  veut  résumer  les  résultats  de  ces  nombreuses  et  pa¬ 
tientes  recherches,  on  peut  formuler  ; 

1°  L'organisme,  à  l'introduction’parentérale  de  protéines 
et  de  peptones,  étrangères  à  lui  ou  plus  spécialement  au 
sang,  répond  par  la  mise  en  liberté  de  ferments  peptoly¬ 
tiques  dans  le  plasma  sanguin  (8,  21).  Ceux-ci  proviennent 
soit  des  plaquettes,  soit  des  corpuscules  sanguins,  soit 
enfin  d’autres  cellules  de  l’organisme.  Leur  but  est  de  dé¬ 
doubler  le  plus  vite  possible  les  substances  étrangères  qui 
de  la  sorte  pourront  être  éliminées  à  bref  délai  du  torrent 
circulatoire  (8). 

lien  est  de  même  après  injection  de  corps  hydrocarbonés 
«  étrangers  à  l’organisme  »,  sucre  de  canne,  amidon,  et 
de  corps  hydrocarbonés  ■  étrangers  au  sang  »,  lactose, 
c’est-à-dire  des  substances  qui  à  i’état  normal  ne  sont 
pas  contenues  dans  le  sang.  Le  plasma  respectivement  sé¬ 
rum  s'acquiert  alors  des  propriétés  qui  avant  l'injection 
de  ces  corps  hydrocarbonés  n'y  étaient  pas  décelables. 
Tout  mène  à  admettre  l’entrée  en  scène  de  ferments  qui 


dédoublent  les  espèces  de  sucre  mentionnées  à  ses  com 
posants  (13,  18,  10). 

Les  phénomènes  constatés  en  expérimentant  avec  de  la 
grais.se,  ont  été  à  peu  de  chose  près  indentiques  iKi,  2.7, 
31). 

2®  Les  ferments  contenus  dans  le  plasma  ne  sont  pas 
rigoureusement  spécifiques  (12),  c’est-à-dire  ils  n'attaquent 
pas  uniquement  la  substance  introduite  dans  l’organisme 
par  voie  parentérale,  mais  aussi  d'autres  substances  du 
même  groupe  (17).  Après  introduction  de  gélatine  par 
exemple,  non  seulement  la  gélatine,  mais  aussi  la  géla¬ 
tine  peptonée  (Gelalinpepton),  et  la  peptone  de  soie  (Sei- 
denpepton),  ont  été  dédoublées  (9), 

Il  est  cependant  à  noter  que  le  sérum  doué  de  la  pro¬ 
priété  de  décomposer  les  substances  du  groupe  des  hy¬ 
drocarbonés  par  exemple  n'est  pas  en  même  temps  doué 
de  la  propriété  de  décomposer  celle  du  groupe  des  protéi¬ 
nes  (27)  et  vice  versa. 

Après  chauffage  à  60-65°  c.  pendant  30  minutes,  le 
sérum  possédant  les  propriétés  mentionnées  les  perd  ;  il 
devient  inactif  (22). 

4°  Les  ferments  apparus  dans  le  sang,  après  un  laps  de 
temps  relativement  court,  n'y  sont  plus  décelables. 

Les  conclusions  tirées  de  ces  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  sont  de  grande  importance  en  physiologie  et  en 
pathologie  Immaines.  A  leur  suite,  Abderhalden  émit  l'hy¬ 
pothèse  qu’à  l’aide  de  la  méthode  optique  on  pourrait 
dans  beaucoup  de  cas  démontrer  1  entrée  en  scène  d’une 
infection  et  suivre  son  décours  (10,  23,  24,  32). 

Le  raisonnement  qui  l’autorisait  à  émettre  cette  opinion 
est  le  suivant  ;  les  microorganismes  livrent  des  toxines 
qui  peuvent  déterminer  des  destructions  cellulaires  et  à 
leur  suite  la  mise  en  liberté  des  substances  dont  la  na¬ 
ture  ne  s'adapte  plus  au  mécanisme  de  l'organisme  indi¬ 
viduel  ;  il  est  donc  possible  que  l’organisme  de  son  côté 
mobilise  des  ferments  contre  de  telles  substances  (9,  15). 

La  question  qui  pour  le  moment  a  largement  bénéficié 
de  ces  expériences  et  de  l'ingénieuse  théorie  des  ■  fer¬ 
ments  protecteurs  >.  de  l’éminent  physiologiste  de  Halle 
est  celle  du  diagnostic  de  la  grossesse,  précoce  au  début 
et  décisif  dans  les  cas  douteux. 

Parlant  de  l’hypothèse,  qui  a  été  confirmée  par  de  nom¬ 
breux  faits  expérimentaux,  que  l’albumine  de  chaque  or¬ 
gane  doit  posséder  des  qualités  qui  la  différencient  de 
l’albumine  de  chaque  autre  organe,  et  par  conséquent 
aussi  de  celle  du  sang,  ce  qui  la  fait  considérer  comme 
substance  propre  à  l'organisme  mais  étrangère  au  sang  (31) 
—  kôrpereigenes  jedoch  blutfremdes  Material  —  et  par 
conséquent  propre  à  déterminer  la  production  de  fer¬ 
ments  (29).  Abderhalden  s’est  posé  la  question,  si  par  ha¬ 
sard  il  ne  SC  passait  pas  quelque  chose  de  semblable  dans 
l’organisme  humain  dans  certaines  conditions  détermi¬ 
nées.  11  pensa  donc,  et  avec  raison,  que  le  phénomène  de 
la  grossesse  est  celui  qui  promettait  des  résultats  satisfai¬ 
sants.  Il  était  d’autant  plus  autorisé  à  l'admettre  que 
certains  auteurs,  Schmorl  et  Yeit,  entre  autres,  admet¬ 
taient  déjà  que  des  cellules  se  détachant  des  villosités  du 
chorion  font  irruption  dans  le  système  circulatoire  ma¬ 
ternel  (31).  Dans  l’étude  de  cette  question,  Abderhalden 
s’est  servi  de  la  méthode  optique  qui  consiste  à  marquer 
l’angle  initial  de  la  rotation,  après  avoir  mis  dans  un  tube 
spécial  du  plasma  respectivement  sérum,  -  peptone  de 
tissu  placentaire  à  la  température  de  37®  G,  et  de  temps  à  au¬ 
tre  observer  si  des  changements  surviennent  dans  la  ro¬ 
tation  initiale  à  droite  ou  à  gauche,  et  les  noter  si  elles 
ont  lieu .  Les  résultats  de  ces  expériences  ont  été  con¬ 
cluants.  Le  plasma  des  femmes  enceintes  dédoublait  la 
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peptone  placentaire,  celui  des  non-enceintes  n’avait  aucune 
prise  sur  elle.  Dans  le  premier  cas,  la  rotation  initiale 
présentait  avec  le  temps  des  oscillations;  dans  le  second, 
elle  restait  invariable. 

La  méthode  optique,  malgré  les  qualités  qui  la  carac¬ 
térisent,  exactitude  et  élégance,  ne  peut  pas  détermi- 
ner  le  médecin  à  l’inlroduire  dans  la  pratique  jour¬ 
nalière,  vu  les  techniques  qu’elle  offre  et  l’habitude 
qu’elle  présuppose  dans  l’emploi  d’instruments  tels  que 
le  polarimètre.  Pour  écarter  ces  difficultés,  Âbderhalden 
imagina  alors  un  procédé  biochimique  égal  en  exactitude 
au  précédent,  et  offrant,  par  surcroît,  l’avantage  d’être  fa¬ 
cile  et  à  la  portée  du  praticien  ;  c’est  un  procédé  destiné 
à  rendre  de  services  réels  en  clinique,  paraît-il. 

Pour  conduire  l’expérience  on  a  besoin  : 

1°  De  tissu  placentaire  ;  2°  de  dialyseurs  et  de  petits 
ballons  d’Erlenmeyer  ;  3“  de  sérum  de  l’individu  à  exa¬ 
miner  et  4°  de  ninhydrine. 

La  seule  difficulté  qu’offre  ce  procédé,  c’est  la  prépara¬ 
tion  du  tissu  placentaire  réellement  exempt  de  toute 
trace  de  sang.  Mais  tout  récemment,  grâce  à  une  étude  mi¬ 
nutieuse  de  Hans  Schlimper  et  de  James  llendry  (35)  de 
concert  avec  Abderhalden,  on  est  parvenu  à  fixer  une  tech¬ 
nique  qui  paraît  garantir  la  préparation  irréprochable  de 
tissu  plai:entaire  utilisable.  Cette  technique,  la  voici  en 
grands  traits  : 

1.  On  prend  un  placenta  aussi  frais  que  possible,  on  le 
délivre  de  ses  membranes,  on  le  découpe  en  morceaux  de 
la  grandeur  d’une  pièce  de  cinq  francs  et  cela  aussi  vile 
que  possible  pour  éviter  tout  processus  autclytique. 

On  lave  ces  morceaux  à  fond,  soigneusement  et  plu¬ 
sieurs  fois  avec  de  l’eau  salée  physiologique  à  0.9  % 
pendant  30  minutes  en  moyenne,  tandis  qu’on  exprime 
leur  contenu  en  les  pressant  entre  les  doigts  ;  et  cet  acte 
ne  doit  cesser  qu’au  moment  où  le  tissu  placentaire  de¬ 
viendra  complètement  incolore  (35). 

On  lave  de  nouveau  pendant  10  minutes  à  peu  près, 
avec  de  l’eau  courante  cette  fois,  pour  éloigner  l’eau  sa¬ 
lée  physiologique  (35). 

Puis  on  fait  bouillir  les  morceaux  placentaires  ainsi 
préparés  pendant  5  minutes,  on  rejette  l'eau  bouillie,  on 
les  lave  à  l’eau  courante  tandis  qu’on  les  presse  entre  les 
doigts,  et  on  repète  cet  acte  à  peu  près  trois  fois. 

Maintenant  on  les  fait  bouillir  avec  cinq  fois  leur  poids 
en  volume  d’eau  pendant  5  minutes. 

On  filtre  l’eau  bouillie,  on  en  prend  5  c.  c.  en  y  ajou¬ 
tant  1  c.  c.  d’une  solution  aqueuse  de  ninhydrine  à  1  % 
et  on  fait  bouillir  exactement  pendant  1  minute.  Une  demi- 
heure  après  se  maintient-elle  incolore  (l’eau  ainsi  bouil¬ 
lie)'^  c’est  une  preuve  que  le  tissu  placentaire  est  bien  pré¬ 
paré  et  utilisable.  Dans  le  cas  contraire,  que  la  moindre 
trace  d'une  couleur  violette  tirant  vers  le  bleu  se  présente, 
on  doit  changer  l’eau  des  pièces  placentaires,  celles-ci, 
de  nouveau  les  laver  en  exprimant  le  liquide  qu’elles  con¬ 
tiennent,  leur  ajouter  de  nouveau  cinq  fois  leur  poids  en 
volume  d’eau,  les  faire  bouillir  et  examiner  encore  avec 
de  la  ninhydrine. 

L’opération  doit  être  répétée  jusqu’à  ce  que  la  réaction 
avec  la  ninhydrine  soit  clairement  négative  (36) .  C’est 
alors  seulement  que  le  tissu  placentaire  est  utilisable. 
Les  pièces  placentaires  doivent  être  conservées  dans  de 
l’eau  stérilisée  sous  une  couche  de  toluol  après  addition  I 
de  chloroforme  (36).  11  est  à  conseiller  de  les  examiner 
encore  une  fois  avant  toute  expérience,  en  mettant  dans 
un  tube  à  essai  la  quantité  voulue  de  tissu  placentaire.en 
y  ajoutant  cinq  lois  son  poids  en  volume  d’eau,  en  faisant 
bouillir,  en  filtrant  l’eau  ainsi  bouillie,  et  en  examinant 


sa  réaction  avec  de  la  ninhydrine  selon  les  règles  plus 
haut  posées  (36). 

11.  Les  dialyseurs  —  50  mm,  n“  579^*,  Firma  Schlei- 
cher  und  Schull,  ou  plus  récemment  encore  Firma 
Schœps,  Halle  a.  S  — doivent  être  d’abord  plongés  dans 
l’eau  jusqu’à  ce  qu’ils  s’amollissent,  et  puis  examinés,  s’ils 
remplissent  tous  au  même  degré  les  deux  conditions  ca¬ 
pitales  :  être  complètement  imperméables  pour  l'albumine, 
et  perméables  pour  les  peptones  (33).  H  est  nécessaire,  bien' 
entendu,  d’inspecter  soigneusement  les  dialyseurs  pour 
ne  pas  laisser  passer  inaperçue  quelque  fissure  si  mi¬ 
nime  soit-elle,  qui  puisse  fausser  les  résultats. 

a)  Pour  examiner  si  les  dialyseurs  sont  perméables  pour 
l’albumine,  Abderhalden  préconise  deux  méthodes  ;  dans 
la  première  on  emploie  la  réaction  du  biuret;  dans  la  se¬ 
conde,  la  réaction  de  la  ninhydrine.  Si  l’on  ne  peut  pas 
constater  une  faible  coloration  violette,  dit  l’auteur,  l’exa¬ 
men  de  l’imperméabilité  pour  l’albumine  peut  être  fait 
avec  la  seconde  réaction,  ainsi  que  suit:  on  met  dans 
chaque  dialyseur  1,5  c.  c.  de  sérum  — après  s’être  con¬ 
vaincu  que  cette  quantité  offre  un  dialysat,  dont  10  c.  c. 
bouillis  avec  0,2  c.  c.  d’une  solution  de  ninhydrine  à  1  % 
ne  présentent  aucune  coloration  violette  —  on  lave  sous 
le  robinet  leur  face  extérieure,  et  on  plonge  chacun  dans 
,20  c.  c.  d'eau  distillée  contenue  dans  un  ballon  d'Erlen- 
meyer  correspondant  ;  on  ajoute  une  mince  couche  de 
toluol  aussi  bien  au  contenu  du  dialyseur  qu’à  l’eau  du 
ballon  d'Erlenmeyer  et  on  laisse  le  tout  pendant  16-29 
heures  à  l’étuve.  .Vu  bout  de  ce  temps,  on  retire  avec 
soin  le  dialyseur  qu’on  laisse  de  côté,  on  prélève  à  l’aide 
d’une  pipette  sèche  10  c.  c.  du  dialysat  qu’on  met  dans  un 
tube  à  essai,  on  y  ajoute  0,2  c.  c.  d'une  solution  aqueuse  de 
ninhydrine  à  1  %,et  on  fait  bouillir  exactement  pendant  1 
minute.  La  moindre  trace  d'une  coloration  violette  doit 
déterminer  l’expérimentateur  à  rejeter  le  dialyseur  exa¬ 
miné. 

&).  Ensuite  il  faut  examiner  la  perméabilité,  qui  doit 
être  égale  pour  tous  les  dialyseurs  vis-à-vis  des  peptones 
(36).Ceux  des  dialyseurs  prouvés  déjà  imperméables  pour 
l'albumine  doivent  être  soigneusement  lavés  et,  pendant 
1  minute  à  peu  près,  bouillis  dans  de  l’eau,  avant  d’être 
examinés  en  leur  perméabilité  pour  les  peptones.  Alors 
on  met  dans  chacun  d’eux  2,5c.  c.  d’une  solution  aqueuse 
de  peptone  de  soie —  Seidenpepton  —  à  1  %,  on  lave 
leur  surface  extérieure  à  l’eau  courante,  on  les  met  dans 
des  ballons  d’Erlenmeyer  contenant  20  c.  c.  d’eau  distil¬ 
lée,  on  couvre  les  deux  surfaces  liquides  d’une  mince 
couche  de  toluol,  on  les  met  à  l’étuve  pendant  16-20  heu¬ 
res  ;  en  un  mot,on  répète  les  mêmes  actes  qu’au  premier 
examen.  L’examen  du  dialysat  est  fait  de  même  ;  10  c.  c. 
de  celui-ci  -J-  0,  2  c.  c.  d'une  solution  aqueuse  de  ninhy¬ 
drine  —  Triketohydrindenhydrat  —  à  1  %  dans  un  tube 
à  essai  bouillis  pendant  1  minute  —  1  minute  à  partir  du 
moment  que  les  premières  bulles  d’air  apparaissent  — 
exactement,  d  dvent  donner  une  coloration  violette,  de  la 
môme  intensité  pour  chaque  dialysat. 

Les  dialyseurs  ainsi  examinés,  et  trouvés  remplir  les 
deux  conditions  plus  haut  mentionnées  peuvent  être  as¬ 
sez.  longtemps  employés.  Après  chaque  expérience,  on 
doit  les  bien  laver,  les  faire  bouillir  pendant  2  minutesen 
moyenne,  et  les  conserver  dans  de  l’eau  stérilisée  sous 
une  couche  de  toluol,  après  addition  d’un  peu  de  chlo¬ 
roforme. 

HL  Préparation  de  la  solution  aqueuse  de  ninhydrine 
(30).  —  Dans  un  ballon  gradué  de  lüc.  c.  on  met  0,1  gr.  de 
ninhydrine.  Le  petit  tube  qui  contenait  la  ninhydrine  est 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


453 


lavé  à  l’eau  distillée,  qu’on  verse  dans  le  petit  flacon 
gradué  qui  doit  être  rempli  d’eau  jusqu’à  la  marque  10 
c.  c.  La  dilution  s’effectue  lentement  ;  pour  l’activer,  on 
peut  chauffer  légèrement,  sans  dépasser  toutefois  50  de- 
o-rés.  La  solution  n’est  utilisable  que  pour  quelque  temps 
seulement. 

IV.  Le  sang  de  l’individu  à  examiner  doit  être  prélevé 
aussi  aseptiquement  que  possible,  avec  une  aiguille  réel¬ 
lement  sèche,  ne  contenant  pas  la  moindre  goutte  d’eau 
dans  son  calibre,  qui  d’autre  part  ne  doit  pas  être  très 
petit,  et  le  sujet  étant  à  jeun  de  préférence,  quoique  cette 
dernière  condition  ne  paraisse  pas  indispensable  (35).  Lieu 
d’élection  de  la  ponction  :  veines  du  pii  du  coude.  Les 
quelques  centimètres  cubes  de  sang  ainsi  obtenus,  on  les 
laisse  séjourner  soit  dans  la  glacière,  soit  à  la  tempéra¬ 
ture  de  la  pièce,  jusqu’à  ce  que  le  sérum  apparaisse  après 
rétraction  du  caillot,  ce  qui  est  d’ordinaire  le  cas  après 
4-0  heures  (36).  Il  faut  toujours  avoir  présent  à  l’esprit 
que  tout  sérum  qui  montre  la  moindre  trace  d’hémolyse 
est  à  rejeter.  Pour  plus  de  précautions,  on  centrifuge  le 
sérum,  on  le  prélève,  clair  maintenant,  et  on  le  conserve 
dans  un  tube  à  essai  stérilisé  jusqu’au  moment  de  l’expé¬ 
rience.  Pour  le  procédé  du  dialyseur,  on  a  besoin  en 
moyenne  de  3  c.  c.  de  sérum  (36). 

V.  L’expérience  devra  donc  être  disposée  de  la  manière 
suivante  :  dans  un  dialyseur  on  met  1,  5  c.  c.  de  sérum 
de  l’individu  à  examiner  et  on  y  ajoute  à  peu  près  1/2  à 
1  gr.  de  placenta  qui  doit  être  découpé  en  petites  pièces 
de  la  grandeur  d’un  pois  pour  être  facilement  attaquées 
par  le  sérum  ;  on  lave  soigneusement  à  l’eau  courante 
la  surface  extérieure  du  dialyseur,  et  on  le  met  dans  un 
ballon  d’Erlenmeyer  —  les  deux  tiers  inférieurs  du  dialy¬ 
seur  plongent  dans  l’eau  —  qui  contient  20  c.  c.  d’eau 
distillée.  On  ajoute  une  mince  c  ouche  de  toiuol,  aussi 
bien  au  contenu  du  dialyseur  qu’à  l’eau  du  ballon  d’Er¬ 
lenmeyer,  et  on  laisse  séjourner  le  tout  à  l'étuve  pendant 
16-20  heures. 

Le  but  du  toiuol  est  double  :  d’une  part,  d’empêcher 
l’introduction  de  microorganismes,  de  l’autre,  de  limiter 
l’évaporation  (33) . 

Maintenant  il  faut  procéder  à  l’examen  du  dialysat.  Il 
V  en  a  deux  méthodes  :  celle  du  biuret,  et  celle  de  la  nin- 
hydrine.  Je  décrirai  la  seconde,  à  laquelle  personnelle¬ 
ment  je  donne  la  préférence.  La  description,  je  l'ai  déjà 
faite  plus  haut  à  propos  de  l’examen  de  la  perméabilité 
des  dialyscurs  ;  je  ne  saurais  en  parler  de  nouveau  sans 
tomber  dans  des  redites  inutiles. Cependant  d’une  manière 
schématique  ;  10  c.c.  de  dialysat -f-  0,2c.  c.  de  ninhydrine 
à  1  %,  bouillir  exactement  pendant  1  minute,  qui  ne 
doit  être  comptée  qu'à  partir  de  l’apparition  des  premières 
bulles  d’air,  laisser  reposer  pendant  30  minutes,  et  puis 
constater  si  une  coloration  violette  tirant  vers  le  bleu  ap¬ 
paraît.  Ceci  a-t-il  lieu  ?  —  La  réaction  est  désignée  com¬ 
me  positive.  Le  liquide  reste-t-il  incolore  ? —  La  réaction 
est  négative. 

Résultats  obtenus.  —  E.  Frank  et  F.  Ileimann  (29), 
dans  une  communication  détaillée,  il  y  a  plus  de  six  mois, 
se  croient  autorisés  après  une  série  suffisante  de  recher- 
cbes  personnelles,  de  formuler  que  la  réaction  d’Abder- 
halden  donne  presque  toujours  des  résultats  sûrs,  aussi 
bien  au  début  qu’à  un  stade  avancé  de  la  grossesse. 

Veit  (30),  un  peu  plus  tard,  tout  en  ne  considérant  pas  | 
la  méthode  comme  un  moyen  absolument  sûr  dans  le 
diagnostic  de  la  gravidité,  lui  attribue  cependant  une 
très  grande  importance  surtout  pendant  les  premiers  mois 
de  la  grossesse,  lorsque  l’on  n’a  à  sa  disposition  que  des 
signes  de  probabilité. 


Freund  et  Brahm  (34),  il  y  deux  mois,  dans  une  étude 
détaillée,  tout  en  reconnaissant,  eux  aussi,  la  grande  im¬ 
portance  de  la  réaction,  ne  lui  reconnaissent  pas  cepen¬ 
dant  la  perfection  absolue  que  d’autres  lui  attribuent. 

«  Aurait-elle  encore  plusieurs  imperfections,  la  méthode 
sérologique  dans  son  état  actuel,  et  le  but  d’un  diagnostic 
sûr  ne  serait-il  pas  encore  atteint,  l’importance  scientifique 
de  la  question  ne  serait  cependant  en  aucune  manière 
amoindrie  par  cela  ». 

Schlimpert  et  Hendry  (35).  dans  leur  consciencieuse 
étude,  récemment,  s’expriment  de  la  façon  suivante  : 

«  Nous  croyons  que  nos  recherches  en  confirmation  des 
travaux  d’Abderhalden  ont  montré  qu’il  est  possible 
d’obtenir  avec  la  réaction  delà  ninhydrine  des  résultats 
rigoureusement  scientifiques  ». 

Behme  (37),  plus  récemment  encore,  conclut  que  le 
procédé  du  dialyseur  «  donne  presque  régulièrement  des 
résultats  positifs  dans  la  grossesse  normale».  Cependant 
il  a  observé  aussi  des  cas  négatifs. Des  maladies  inflamma¬ 
toires  du  système  génital  chez  des  non  gravides  donnent 
parfois  une  réaction  positive. 

En  terminant,  je  crois  devoir  rappeler  les  conclusions 
de  l’éminent  physiologiste  de  Halle  qui  est  le  plus  com¬ 
pétent  en  la  matière,  considérant  le  nombre  énorme  d’ex¬ 
périences  qu’il  a  faites:  «  A  l’exception  d’un  seul  cas,  jus- 
u’ici  resté  inexplicable,  le  diagnostic  n’a  jamais  été  en 
éfaut  »  (3Û). 

A  quiconque  aurait  voulu  expérimenter  avec  le  procédé 
d’Abderhalden,  je  me  permets  de  conseiller  de  lire 
surtout  les  monographies,  communications  et  rapports 
suivants  qui  portent  dans  la  bibliographie  ci-jointe  les 
numéros  31,  35,  36.  Dans  cette  dernière  notamment,  il 
verra  quelles  orientations  on  a  encore  données  à  la  ques¬ 
tion.  Le  procédé  d’Abderhalden  a  été  déjà  employé  au 
diagnostic  des  tumeurs  et  de  quelques  maladies  infectieu¬ 
ses.  Dans  un  article  ullérieur,  à  côté  des  ré.sultats  des 
autres  expérimentateurs,  je  pourrai  apporter  peut-être  un 
nombre  suffisant  de  recherches  personnelles. 
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HOTEL-DIÉL  DE  LYON 
Tumeurs  ganglionnaires  du  cou 

Par  M.  le  Professeur  .iaboul.vy. 

Messieurs, 

Nous  allons  étudier  ensemble  un  homme  atteint  d’hy¬ 
pertrophie  bilatérale  des  ganglions  du  cou. 

Nous  verrons  ensuite  quel  traitement  nous  pourrons 
instituer. 

Il  s'agit  d’un  homme  âgé  de  37  ans.  11  fut  cultivateur 

au’à  l’àge  de  24  ans.  A  cette  époque  il  prit  l’état  de 
onnier  qu’il  jugea  moins  pénible. 

Son  père  est  mort  à  57  ans  d’affection  cardiaque  ;  sa 
mère,  âgée  de  Cl  ans,  est  encore  vivante,  il  a  eu  7  frères 
ou  sœurs,  6  sont  encore  vivants  et  bien  portants. 

Personnellement,  il  ne  se  souvient  pas  d’affections  bien 
nettes.  Il  se  rappelle  cependant  qu’étant  tout  enfant  il 
avait  déjà  de  petits  ganglions,  roulant  sous  le  doigt,  dans 
la  région  sous  angulo-maxillaire.  Ce  sont  justement  ces 
ganglions  qui  ont  grossi,  ces  derniers  temps.  Ces  gan¬ 
glions,  notons-le,  n’ont  jamais  suppuré. 

Il  se  rappelle  aussi  qu’à  l’âge  de  17  ans,  il  se  réveilla 
paralysé  des  2  bras  et  des  2  jambes.  11  se  fit  transporter 
à  rilôtel-Dieu.  Quelque  temps  après,  nous  ne  savons 
sous  l’influence  de  quel  traitement,  cette  paralysie  dispa¬ 
rut,  laissant  seulement  à  sa  suite  une  légère  atrophie 
musculaire. 

A  20  ans,  le  malade,  a  eu,  nous  a-t-il  dit,  une  «  verrue  » 
sur  la  face  dorsale  du  prépuce.  Il  la  coupa,  elle  reparut, 
finalement,  au  bout  d’un  an,  il  fit  une  ablation  très  large 
qui  laissa  une  cicatrice  de  nature  discutable.  Le  malade 
nie  absolument  la  syphilis.  Il  s’est  marié,  sa  femme  se 
porte  bien,  n’a  jamais  eu  de  fausses  couches.  lia  deux 
enfants  en  bonne  santé. 

Cet  homme  s’est  bien  porté  jusqu’à  il  y  a  environ  6  se¬ 
maines. 

A  ce  moment,  les  petits  ganglions  de  l’enfance  se  sont 
mis  à  augmenter  de  volume  et  dénombre,  sans  provo¬ 
quer  de  douleurs  irradiées.  Cependant,  il  y  eut  parfois 
de  la  fièvre  et  le  malade  s’est  mis  à  pâlir  et  à  maigrir. 

Pour  lui,  grosseur  égale  extirpation  et  il  est  venu  dans 
notre  service  pour  qu’on  lui  enlève  les  grosseurs  qui  le 
gênent  sur  les  côtés  du  cou. 

Actuellement.  Messieurs,  vous  êtes  en  présence  d’un 
liomme  pâle,  amaigri.  Sa  température  avoisinait  ce  ma¬ 
tin  38°. 

Si  nous  le  découvrons,  nous  remarquons  sur  la  surface 
de  son  corps  quelques  na*vi  sans  importance,  une  pig¬ 
mentation  brune  des  téguments  et  quelques  placards  squa¬ 
meux. 

Du  côté  des  pieds  nous  constatons  un  œdème  avec  état 
c3  anotique  et  piqueté  brun  hémorragique,  conséquence 
de  petites  pétéchies. 

Nous  avons  examiné  son  appareil  viscéral. 

Au  poumon  :  rien,  ce  malade  n'est  pas  bacillaire.  Usait 
toutefois  que,  du  temps  où  il  était  cultivateur,  il  eut  de 
fréquentes  épistaxis  qui  cessèrent  depuis  qu’il  abandonna 
la  terre. 

Au  cœur,  nous  entendons  un  petit  souffle  pré-systoli¬ 
que  de  nature  anémique.  Le  2®  bruit  est  peut-être  un  peu 
éclatant. 
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Mais  les  artères  sont  bonnes,  il  n’y  a  pas  d’athérome  ; 
du  côté  des  veines,  pas  de  varices. 

On  a  examiné  son  sang. 

Les  globules  rouges  sont  peut-être  un  peu  moins  colo¬ 
rés.  Quelques-uns  sont  vacuolés,  il  y  a  un  début  de  poi- 
kilocytose. 

Les  globules  blancs  sont  tous  augmentés  de  nombre  dé¬ 
nis  les  polynucléaires  jusqu’aux  mononucléaires. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  leucocytbémie 
commençante. 

Les  urines  sont  claires  ;  par  l’acide  azotique  on  obtient 
un  gros  disque  d’albumine. 

Du  côté  du  tube  digestif  :  les  amygdales  sont  petites  et 
ne  se  voient  pas. 

Le  pharynx  est  pâle  comme  chez  un  bacillaire. 
L’abdomen  est  plus  distendu  que  d’habitude.  Il  y  a 
même  une  légère  submatité  d’origine  ascitique.  Nous  ne 
croyons  pas  à  une  tuberculose  péritonéale,  parce  qu’il 
n’y  a  pas  de  coliques.  Nous  penchons  plutôt  du  côté  d’une 
lésion  lymphatique  du  tissu  réticulé  de  l'intestin. 

Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 

Que  trouvons-nous  du  côté  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  ? 

L’irritabilité  encéphalique  se  traduit  par  du  tremble¬ 
ment. 

L’irritabilité  médullaire  se  traduit  par  l’exagération  des 
réflexes,  leclonus  du  pied,  des  trépidations  épileptoïdes. 
Le  signe  de  Babinski  n’existe  pas. 

La  sensibilité  est  conservée. 

Nous  ne  trouvons  rien  du  côté  de  l’appareil  visuel. 

Dans  la  zone  auditive,  le  malade  accuse  une  légère  sur¬ 
dité  droite  contemporaine  de  l’hypertrophie  de  ses  gan¬ 
glions.  Cette  surdité  serait  peut-être  en  rapport  avec  l’hy¬ 
pertrophie  du  tissu  réticulé  qui  encercle  la  trompe  d’Eus- 
tache. 

Si  nous  interrogeons  le  malade,  il  nous  dit  qu’il  ne 
souffre  pas,  il  n’a  pas  de  douleurs  irradiées  à  la  base  du 
crâne. 

Il  accuse  des  douleurs  en  un  seul  endroit,  dans  les  os 
des  deux  membres  inférieurs.  C’est  probablement  sa 
moelle  osseuse  qui  est  intéressée. 

Le  malade  a  ses  forces  diminuées,  mais  il  n'y  a  pas 
d'impotence. 

Maintenant,  examinons  spécialement  son  hypertrophie 
ganglionnaire. 

Son  extrémité  céphalique  est  déformée  en  poire. 

A  droite,  il  y  a  des  ganglions  dans  la  région  paroti¬ 
dienne;  il  y  en  a  des  deux  côtés  dans  les  régions  sons- 
maxillaires,  carotidiennes  et  dans  la  nuque. 

Ces  ganglions  sont  en  nombre  considérable,  ovoïdes  ou 
arrondis,  allant  de  la  grosseur  d'un  œuf  à  celle  d’une  noi¬ 
sette. 

Ils  évoluent  tous  à  froid. 

Ils  ont  une  mollesse  particulière,  c’est  la  mollesse  du 
tissu  ganglionnaire  normal. 

11  n’y  a  ni  dégénérescence  kystique,  ni  présence  de  pus. 
Tous  ces  ganglions  sont  mobiles,  il  n’y  a  pas  de  péri¬ 
adénite  superficielle  ou  profonde. 

Nous  allons,  maintenant,  Messieurs  étudier  séparé¬ 
ment  ces  ganglions  suivant  la  région  qu’ils  occupent. 

Les  ganglions  parotidiens  siègent  à  droite.  Il  n’y  a  pas 
d'envahissement  des  plans  superficiels  —  l’aponévrose 
parotidienne  n’a  pas  été  éventrée  —  la  glande  parotide  fonc¬ 
tionne  normalement.  L'artère  carotide  externe  n'est  pas 
eomprimée,  car  l’artère  temporale  superficielle  bat  bien. 

La  veiné  jugulaire  n’est  pas  encerclée  :  il  n'y  a  pas 
d'œdème. 


Le  nerf  facial  n’est  pas  lésé,  sans  quoi  il  y  aurait  de  la 
lagophtalmie. 

Nous  allons  faire  maintenant  les  mêmes  constatations 
pour  les  autres  régions. 

Les  enveloppes  de  la  loge  sous-maxillaire  sont  respec¬ 
tées.  La  glande  est  intacte,  car  l'on  voit  sourdre  la  salive 
par  les  canaux  de  Wharton  de  chaque  côté  du  frein  de  la 
langue. 

Les  vaisseaux  faciaux  sont  respectés,  les  nerfs  sont  in¬ 
tacts  :  les  mouvements  des  muscles  inentonniers  sont 
conservés. 

Dans  la  région  carotidienne,  le  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien  se  contracte  normalement. 

Les  organes  essentiels  ne  sont  pas  touchés. 

L’artère  carotide  externe  n’est  pas  comprimée,  nous 
l’avons  vu. 

11  n’y  a  pas  d'œdème  de  la  joue,  donc  la  jugulaire  in¬ 
terne  est  intacte. 

La  carotide  interne  n’est  pas  touchée  :  le  malade  n’ac¬ 
cuse  pas  de  vertiges . 

La  voix  est  normale,  le  pneumogastrique  n’est  donc  pas 
intéressé. 

Le  sympathique  lui  aussi  est  intact,  sans  quoi  nous  obser¬ 
verions  du  ptosis,  du  resserrement  de  la  fente  palpébrale. 

Dans  la  région  de  la  nuque  nous  voyons  quelques  pe¬ 
tits  ganglions  en  dehors  des  insertions  du  trapèze. 

L’artère  occipitale  et  le  grand  nerf  occipital  ne  sont  pas 
lésés  :  il  n’y  a  pas  de  pâleur  de  la  région  et  la  sensibi¬ 
lité  est  conservée. 

Sur  la  ligne  médiane,  le  larynx  et  la  trachée  ne  sont 
pas  comprimés,  la  voix  et  la  respiration  sont  normales. 

Quel  est.  Messieurs,  le  diagnostic  auquel  nous  devons 
aboutir  après  l’énumération  de  ces  symptômes. 

La  lésion  est  bien  d’origine  ganglionnaire  ^  nous  ne  som¬ 
mes  pas  en  présence  d’une  adéno-lipomatose,on  peut  pren¬ 
dre  les  ganglions  très  nettement,  ils  ne  sont  pas  encerclés. 

Des  lésions,  sanguine  ou  ganglionnaire,  laquelle  a  dé¬ 
buté  ? 

Je  crois  que,  puisqu’il  y  a  une  très  grosse  masse  gan¬ 
glionnaire  et  seulement  une  légère  modification  sanguine, 
nous  sommes  en  présence  d’une  maladie  primitive  des 
ganglions. 

Sommes-nous  en  présence  de  ganglions  tertiaires  sy¬ 
philitiques  ? 

La  pigmentation  brune  du  corps,  les  placards  squa¬ 
meux,  la  cicatrice  préputiale  pourraient  nous  orienter  de 
ce  côté. 

Mais  cette  pigmentation  et  ces  squames  ressemblent 
I  qilutôt  à  la  «  maladie  des  vagabonds  ». 

1  Je  ne  crois  pas  que  cet  homme  soit  un  syphilitique. 
D’ailleurs  des  ganglions  syphilitiques  feraient  le  collier 
total  comme  une  barbe  ;  et  quelques-uns  seraient  ramol¬ 
lis,  présenteraient  des  gommes. 

Cet  homme  ferait-il  de  la  tuberculose  ? 

Vous  avez  à  côté  un  jeune  homme  porteur  de  ganglions 
tuberculeux.  Voyez  :  la  peau  est  rouge,  fistulisée,  du  pus 
s’échappe. 

Seraient-ce  des  ganglions  cancéreux  si  fréquents  ?  ils 
pourraient  être  secondaires  à  un  cancer  des  lèvres,  de  la 
langue.  Mais  de  tels  ganglions  seraient  immobiles  sur  les 
plans  profonds,  ils  provoqueraient  des  douleurs  irradiées, 
parfois  épouvantables.  D’ailleurs  nous  ne  trouvons  pas 
trace  de  néoplasme  voisin . 

Serait-ce  un  cancer  primitif,  un  lymphosarcome  ?  Dans 
ce  cas  la  masse  néoplasique  serait  unilatérale  au  début 
—  comme  dans  un  cancer  du  sein,  on  aurait  la  peau  d’o¬ 
range.  Le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  serait  lésé. 
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Mais  rien  chez  cet  homme  ne  l’appelle  ces  symptômes 
il  n’a  pas  droit  à  un  cancer. 

Que  reste-t-il  ?  V adénie  simple . 

Nous  sommes  en  présence  de  la  maladie  de  Trousseau, 
te  la  maladie  de  Uodgkin.  Par  où  a  pénétré  le  germe  ?  la 
porte  d’entrée  n’est  plus  visible  actuellement.  Ce  qu’il  y 
a  de  curieux  c’est  la  longue  somnolence  de  ce  germe. 
Est-ce  un  végétal  ou  un  protozoaire  ?  Les  recherches 
actuelles  ne  sont  pas  assez  avancées  pour  me  permettre 
de  vous  répondre. 

Histologiquement  l'alTection  se  traduit  par  l'exagéra¬ 
tion  du  développement  du  tissu  réticulé  et  des  cellules 
lymphatiques.  Remarquons  que  dans  la  sarcosporidie  il  y 
a  du  tissu  réticulé  contenant  des  spores,  ce  tissu  réticulé 
ne  peut  êire  distingué  du  tissu  réticulé  humain. 

Quelle  va  être  l’évolution  de  l’affection  ? 

Cette  affection  a  évolué  en  2  temps  :  après  être  restée 
latente  pendant  30  ans,  elle  semble  prendre  actuellement 
une  évolution  très  maligne. 

Je  crois  que  les  ganglions  vont  encore  augmenter  en 
nombre  et  en  volume,  et  faire  de  la  compression  artérielle, 
veineuse  et  nerveuse. 

La  leucocythémie,  soit  myélogène,  soit  leucémique,  va 
augmenter,  les  parois  vasculaires  seront  altérées  et  il  en 
résultera  des  hémorragies  :  hémoptysies,  héraatémèses 
ou  hématuries  qui  saignent  les  malades  à  blanc. 

Une  complication  ordinaire  est  la  prise  de  la  rate.  Cet 
homme  aura  une  splénomégalie  secondaire  qu’il  ne  fau¬ 
dra  pas  confondre  avec  la  maladie  de  Banti,  justiciable 
celle-ci,  d’une  splénectomie. 

Parfois  on  observe  des  complications  nerveuses. 

Je  me  souviens  d’un  homme  qui,  atteint  de  priapisme, 
ne  pouvait  uriner.  L’examen  de  son  sang  montra  une  leu¬ 
cocythémie  avancée.  Des  séances  de  radiothérapie  sur  sa 
zone  génitale  médullaire  firent  tomber  le  priapisme. Cette 
zone  devait  probablement  être  encerclée  par  du  tissu  ré¬ 
ticulé  trop  abondant.  Peut-être  en  a-t-il  été  de  même  chez 
notre  malade  au  niveau  de  son  renflement  cervical  de  la 
moelle,  ce  qui  expliquerait  sa  paralysie  transitoire  à  l’âge 
de  17  ans. 

Quoiqu'il  en  soit,  quel  traitement  instituerons-nous  ? 

Nous  administrerons  de  l’arsenic,  du  quinquina  ou 
son  alcaloïde. 

Localement  nous  ferons  des  séances  de  radiothérapie 
jusqu’à  disparition  des  ganglions. 

Nous  nous  rappelons  avoir  fait  208  séances  à  une  femme 
atteinte  de  mycosis  fongoïde.  Nous  l’avons  revue  il  y  a  8 
jours, elle  ne  présentait  pas  de  troubles  trophiques  et  était 
guérie. 

II  faut  être  prudent,  ne  pas  dépasser  3/4  do  miliampère. 
Tenir  l’ampoule  éloignée  de  40  à  45  centimètres. 

Avec  les  rayons  ultra-violets  nous  n'avons  rien  obtenu. 

La  chirurgie  peut-elle  quelque  chose  pour  cet  homme  ? 

Non!  puisque  la  leucocythémie  existe, vous  ne  prendrez 
pas  le  bistouri .  Un  tel  malade  saignerait  beaucoup  et  pour¬ 
rait  mourir  d’hémorragie. 

Les  injections  hypodermiques  arsenicales  ont  une  in¬ 
fluence  favorable,  mais  la  récidive  se  fait  bientôt  après,  et 
si  l’on  recommence  les  injections,  il  se  fait  des  hémorra¬ 
gies  interstitielles. 

Nous  nous  bornerons  donc  à  donner  des  médicaments 
per  os  et  à  faire  des  séances  de  radiothérapie.  (1) 

Cl)  Leçon  clinique  recueillie  par  M.  Charles  Dunet,  externe  du 
service,  2  mai  1913. 
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SOUS-SECTIOX  d’anesthésie  généh.xle  et  locale 

Protoxyde  d'azote  et  oxygène  comme  anesthésique  en  chirurgie 
générale. 

M.  Charles  K.  Teter  (Cleveland,  Ohio.  U.  S.  A. J,  rapporteur , 

En  raison  de  l'intérêt  toujours  croissant  que  présente  le  pro¬ 
toxyde  d'azote-oxygène  comme  anesthésique  général,  bien  des 
perfectionnements  ont  été  apportés  depuis  ces  dernières  an¬ 
nées  à  la  manière  de  l’administrer,  perfectionnements  qui  ont 
grandement  augmenté  son  efficacité. 

Quand  le  protoxyde  d’azote-oxygène,  avec  quelques  modifica¬ 
tions,  est  donné  par  un  anesthesiste  expert  dans  son  adminis¬ 
tration,  l’anesthésie  est  la  plus  sûre,  la  plus  agréable  et  la  plus 
exemple  de  complications  post-anesthésiques. 

En  raison  du  fait  que  le  protoxyde  d’azote  doit  être  donné  à 
l’état  de  pureté  de  80  à  95  %  pour  que  l’anesthésie  puisse  être 
obtenue  et  maintenue,  nous  sommes  constamment  en  face  du 
problème  de  l’asphyxie,  qui  est  pratiquement  le  seul  danger  ré¬ 
sultant  de  ce  genre  d’anesthésie . 

Les  principes  fondamentaux  pour  la  bonne  administration 
du  protoxyde  d’azote-oxygane  sont  : 

a)  L’emploi  de  narcotiques  pré-anesthésiques  ; 

b)  L’usage  d’oxygène  pur  ; 

c)  Un  débit  exact  du  gaz  ; 

d;  Administrer  le  gaz  à  l’état  chaud  ; 

e)  Assurer  la  respiration  de  ces  gaz  ; 

/i  Une  pression  positive  intra-pulmonaire. 

La  technique  employée  dans  l'admini-itration  du  protoxyde 
d’azote-oxygène  consiste  dans  les  opérations  suivantes  : 

a)  Pour  toutes  les  opérations  qui  ne  portent  pas  sur  la  tète  ou 
le  cou,  1  inhalateur  facial  est  employé  pendant  toute  l’opération  . 
Dans  ces  cas.  il  n'y  a  pas  lieu  de  procéder  à  un  autre  moded'ad- 
ministralion  des  gaz. 

Opératioeis  pour  pcrforatio'i  congénitale  du  palais  ou  pour 
bec-de-lièvre.  Ici  il  estgénéralement  nécessaire  d’introduire  un 
léger  pourcentage  d’éther  avec  le  protoxyde  d’azote-oxygène,  en 
raison  de  l'impossibilité  d'éviter  toute  pénétration  d’air  atmos¬ 
phérique  ; 

Cl  Ablation  de  la  langue  et  toute  opération  pratiquée  dans  la 
cavité  buccale.  Le  masque  est  appliqué  jusqu’à  ce  que  l’anes¬ 
thésie  soit  complète.  Les  tubes  intra-nasaux  sont  alors  intro¬ 
duits  et  l’anesthésie  continue  sans  qu’il  puisse  y  avoir  passag  e 
du  sang  et  de  mucosités  dans  la  trachée  ; 

d)  Excision  du  larynx.  L’anesthésie  est  obtenue  à  l'aide  du 
masque  inhalateur  et  d’un  tube  placé  sur  le  tube  de  trachéoto¬ 
mie.  et  continuée  au  moyen  d’un  tube  placé  dans  la  trachée  ; 

e)  Ablation  des  amygdales  et  des  végétations  adénoïdes.  L’a¬ 
nesthésie  est  maintenue  d’une  façon  continue  par  l’usage  de 
l’inhalateur  nasal  et  du  tube  buccal. 

Ces  principes  sont  basés  sur  une  expérience  personnelle  de 
dix  ans  de  l’emploi  du  protoxyde  d’azote-oxygène  comme  anes¬ 
thésique  dans  la  pratique  générale  d’hôpital,  avec  des  patients 
de  tous  genres  et  de  toutes  conditions. 

Classification  selon  la  durée  de  l'anesthésie.  Sur  le  grand 
nombre  d’anesthésies  pratiquées  par  l'auteur,  une  seule  a  été 
fatale. 

Limitation  de  l’emploi  du  protoxyde  d’azote-oxygène  comme 
anesthésique  général. 

Indubitablement,  la  principale  restriction  concerne  l'inapti¬ 
tude  de  l’anesthésiste  à  mettre  en  pratique  les  principes  fonda¬ 
mentaux  ci-dessus.  Le  protoxyde  d'azote-oxygène  est  contre  in¬ 
diqué  chez  les  enfants  au-dessous  de  cinq  ans  ;  chez  les  vieil¬ 
lards,  chez  qui  on  peut  noter  une  dégénérescence  des  vaisseaux 
ou  des  organes  vitaux  ;  chez  les  personnes  s’adonnant  à  un  usa¬ 
ge  excessif  de  l’alcool  ou  de  certains  médicaments  et  aussi  chez 
les  sujets  réalisant  un  type  de  force  et  de  \4gueur  exception- 
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nelles.  Entre  les  mains  d'un  opérateur  expérimenté,  le  protoxy¬ 
de  d’azote-oxygène,  avec  les  modifications  appropriées,  ne  com¬ 
porte  pa=,  à  proprement  parler,  de  restrictions,  mais  quand  il 
est  administré  par  une  personne  non  habituée  à  son  emploi,  il 
est  d’un  usage  moins  sûr  que  l’éther,  donné  dans  des  conditions 
analogues. 

Anesthésie  rectale. 

M.  John  il.  CüNNixGH.XM  (Jr. ,  Boston  U.  S.  A.)  rapporteur. 
Historique  et  résultats  de  la  méthode  d’administration  de 
l’anesthésie  par  la  voie  rectale,  depuis  son  introduction  en  1847 
et  sa  réintroduction  en  190?.  Avantages  et  inconvénients  de  la 
méthode.  Description  de  l'appareil.  Technique  de  l’administra¬ 
tion.  Théorie  concernant  la  physiologie  de  la  narcose  par  Téther 
par  la  méthode  rectale.  Sa  place  parmi  les  autres  méthodes  d'a¬ 
nesthésie  moderne. 

En  entreprenant  un  rapport  sur  ce  sujet,  je  sens  que  j’ai  peu 
de  choses  à  y  ajouter  car  depuis  les  quelques  années  qui  ont 
suivi  l’introduction  de  cette  méthode  de  narcose,  je  n’en  ai  pas 
eu  d’expérience  personnelle,  sauf  pour  quelques  opérations  que 
j’ai  pratiquées  sur  des  patients  anesthésiés  avec  cette  méthode 
par  un  spécialiste  habile. 

Sachant  que  cette  discussion  réunira  des  personnes  très  ex¬ 
pertes  dans  les  divers  modes  d'anesthésie,  dont  probablement 
quelques-unes  ayant  plus  d’expérience  que  moi  de  l’anesthésie 
rectale,  ihon  but  a  été  de  simplement  faire  une  exposition  du  su¬ 
jet.  de  donner  les  résultats  de  mon  expérience  personnelle  et  de 
m’en  rapporter  à  l’opinion  des  collègues  plus  familiers  avec 
cette  question,  certain  que  c'est  par  celte  discussion  seule  qu'il 
pourra  être  décidé  si  ce  mode  d'anesthésie  supporte  la  compa¬ 
raison  avec  les  autres  méthodes  particulières. 

Comparaison  des  effets  immédiats  et  éloignés  de  l'analgésie  rachi¬ 
dienne  et  locale  avec  ceux  de  l’anesthésie  par  inhalation,  par  rap¬ 
port  au  shock  organique  et  au  shock  psychique. 

M.  Yandell  IIendersox,  professeur  de  physiologie  à  l'Ecole  mé¬ 
dicale  de  Yale  (New-Haven.  Conn.  L.  S.  A.),  rapporteur. 

Le  shock  peut  être  le  résultat  d’états  mentaux,  par  exemple, 
la  peur  ou  l'anxiété,  au  même  titre  que  pour  la  soufirance  phy¬ 
sique,  quoique  à  un  degré  moindre.  En  employant  l’analgésie 
locale  ou  rachidienne,  il  est  important  que  le  moral  aussi  soit 
protégé,  à  moins  que  le  patient  ne  soit  d’une  nature  phlegma- 
tique.  Dans  l’anesthésie  générale,  non  seulement  ou  doit  éviter 
la  perception  de  la  souffrance,  mais  aussi  la  surexcitation  des 
centres  nerveux  influençant  les  fonctions  végétatives.  I.e  shock 
n’est  pas,  cependant,  la  fatigue  de  ces  centres,  mais  il  consiste 
dans  une  dépression  générale  de  la  vitalité,  résultat  de  la  respi¬ 
ration  excessive,  et  causée  par  des  irritations  afférentes,  anorma¬ 
lement  intenses,  et  par  d’autres  désordres  des  fonctions  généra¬ 
les.  La  théorie  des  accidents  mortels  sous  l'anesthésie  montre 
que  la  respiration  excessive  pendant  la  période  d’excitation,par- 
ticulièrement  avec  l'emploi  de  Téther,  produit  des  altérations 
des  fonctions  qui,  si  l’administration  de  l’anesthésique  a  été 
suffisamment  maladroite,  peut  rendre  un  homme  ou  un  ani¬ 
mal  parfaitement  sain  sujet  à  succomber  à  une  dose  que,  sans 
cela,  il  aurait  supportée  impunément.  L'emploi  des  méthodes 
de»  re.'^piration  »  dans  l'anesthésie  «  protoxyde  d'azote-oxygène  • 
est  discuté  dans  le  rapport,  ainsi  que  l’usage  d’oxygène  conte¬ 
nant  une  légère  proportion  de  bioxyde  de  carbone. 

Méthode  dosimétrique  pour  l'administration  du  chloroforme 
M.  Dudley  Buxtox  (Londres  ,  rapporteur. 

Depuis  quelques  années  on  admet  que  la  condition  de  la  sé¬ 
curité  est  que  les  vapeurs  chloroformiques  soient  administrées 
à  Tétât  de  larges  dilutions.  Snow  fixe  la  limite  de  sécurité  à 
?%,  et  tous  les  expérimentateurs  qui  Tont  suivi  ont  confirmé 
celte  donnée.  Depuis  les  recherches  de  Snow,  tout  le  monde  re¬ 
connaît  que  la  sécurité  ou  le  danger  ds  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique  dépend  du  pourcentage  de  vapeur  anesthésique  intro¬ 
duite  dans  l’organisme.  Quant  aux  moyens  qui  ont  été  préco¬ 
nisés  pour  s’assurer  de  l’exactitude  des  doses  introduites,  le  cri¬ 
térium  de  leur  valeur  paraît  être  :  1“  si  la  méthode  permet  de 
contrôler  le  pourcentage  des  vapeurs  de  chloroforme  en  dehors 


de  l’action  du  chloroformisateur  ;  2»  si,  dans  ces  conditions,  il 
est  fixé  une  limite  à  la  p-oportionde  chloroforme  pouvant  être 
inhalée,  quelles  que  soient  les  conditions  de  la  respiration  du 
patient  ;  3®  si  le  chloroformisateur  connaît  à  tout  moment  et 
avec  exactitude  le  pourcentage  qu'il  est  en  train  d’administrer  ; 
4"  si  ce  pourcentage  peut  être  modifié  à  volonté  ;  5°  si,  quelle 
que  soit  la  dose  adoptée,  elle  reste  automatiquement  constante 
jusqu'à  ce  que  le  chloroformisateur  la  modifie  volontairement. 

Toutes  les  méthodes  d’administration  à  Tair  libre  font  dépen¬ 
dre  complètement  la  sécurité  de  l'habileté  personnelle  et  de  la 
continuelle  présence  d'esprit  du  chloroformisateur,  et  compor¬ 
tent,  par  là  même,  la  mise  en  action  d’une  quantité  très  varia¬ 
ble  de  vapeur  anesthésiante.  C’est  pourquoi  elles  sont  inférieu¬ 
res  comme  méthodes  de  précision.  Les  appareils  de  Dubiûs,  de 
Yernan  Harcourt,  de  Waller  et  d’autres  assurent  tous  un  dosage 
exact  et  satisfont  aux  conditions  du  critérium  indiqué.  Parmi 
eux  les  appareils  de  Dubois  et  de  Waller  appartiennent  au  sys¬ 
tème  «  plénum  »,  et  à  ce  titre  sont  prônés  par  plusieurs  autori¬ 
tés  médicales,  tandis  que  le  régulateur,  plus  court  et  applicable 
à  toutes  les  circonstances  de  Yernan  Harcourt,  peut  être  employé 
avec  un  système  «  draw  over  »  ou  avec  un  système  «  plénum  ». 
H  faut  remarquer  que  la  seule  différence  entre  ces  deux  systè¬ 
mes  consiste  dans  ce  fait  que  dans  le  «  draw  over  :  un  espace 
mort  est  interposé  entre  le  patient  et  le  dernier  plénum,  l’at¬ 
mosphérique  ;  car,  saut  pour  l’anesthésie  intra-trachéale,  c’est 
le  patient  dont  l’action  respiratoire  provoque  la  manœuvre  d’ins¬ 
piration  dans  une  des  cases  d’un  espace  rempli  d’air  et  de  va¬ 
peurs  de  chloroforme  en  proportions  déterminées,  tandis  que 
dans  Tautre,  elle  est  réalisée  par  l’atmosphère  grâce  à  un  systè¬ 
me  de  tubes  contenant  la  vapeur  et  Tair  qui  y  est  attiré  par  les 
respirations  successives.  La  comparaison  du  danger  de  l’emploi 
delà  méthode  à  Tair  libre  ou  de  la  méthode  dosimétrique  indi¬ 
que  cettedernière  comme  infiniment  plus  sûre.  Elle  est  aussi 
plus  scientifique  et  supplée  à  l’habileté  de  l’opérateur  par  un 
appareil  exact,  en  qui  on  peut  avoir  toute  confiance  et  avec 
lequel  le  mérite  du  chloroformisateur  se  ramène  au  contrôle 
constant  de  la  quantité  d’anesthésique  employée. 

Scftion  \  III 

OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

Cancer  delà  matrice  (corps  et  col).  Technique  et  résultats 

M.  le  prof.  D.  deOTT  (Saint-Pétersbourg), 
rapporteur. 

1“  Pour  l’opération  du  cancer  de  l'utérus,  la  voie  abdominale, 
avec  ablation  des  ganglions  lymphatiques,  ne  doit  être  prati¬ 
quée  que  dans  des  cas  limités,  car  les  résultats  obtenus  ne  jus¬ 
tifient  aucunement  les  risques  du  danger  immédiat  ; 

?”  L'opération  de  choix  doit  être  la  méthode  vaginale  pour 
ainsi  dire  «  élargie  »  ;  les  résultats  acquis  ne  sont  nullement  in¬ 
férieurs  à  ceux  de  la  méthode  abdominale  ;  en  mi  ne  tem  )s  le 
risque  de  l’issue  mortelle  et  de  lésions  des  organes  voisins  est 
infiniment  moindre  ; 

3”  Les  opérations  risquées  dans  les  cas  évidemment  désespérés 
qui  ne  servent  qu’à  l’augmentation  du  pourcentage  opératoire, 
doivent  être  complètement  abandonnées  ;  exposer  les  malades 
à  un  risque  déraisonnable  ne  peut  êtreque  condamné  au  point 
de  vue  humanitaire. 

La  mortalité  infantile  dam  les  quatre  premières  semaines  ds  la  vie 

I  M.  Henry  IIoplik  (New -York  Lity). 

rapporteur. 

Influences  nuisibles  au  fœtus.  Leur  effet  sur  la  vie  après  la 
naissance.  Comment  elles  se  manifestent  chez  le  nouveau-né. 
Maladies  des  patents  influençant  la  résistance  aux  infections 
après  la  naissance.  Infections  au  cours  de  l’accouchement. 
Mortalité  pendant  l’accouchement  et  dans  les  premières  heures 
qui  suivent  la  naissance.  Pourcentage  de  la  mortalité  à  cette  pé¬ 
riode.  Influence  des  méthodes  modernes  sur  la  diminution  '  de 
la  mortalité  à  cette  période.  Maladies  communes  autrefois  et 
rares  aujourd’hui  grâce  au  perfectionnement  des  méthodes. 

'  Morbidité  chez  les  nouveau-nés  dans  les  crèches.  Causes  évita- 
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blés  et  causes  dépendant  de  faiblesse  congénitale  ou  d’influen¬ 
ces  antérieures  à  la  naissance. 

Quelques  formes  de  maladies  commençant  à  la  naissance. 
Prospérité  apparente  de  l’enfant,  succombant  ensuite  après  le 
premier  mois  de  la  vie.  Mortalité  dans  les  services  d’accouche¬ 
ment  et  les  hôpitaux.Causes  ;  influence  du  moded’alimentatioii, 
supériorité  de  l'allaitement  au  sein  comparé  à  l’allaitement  arti¬ 
ficiel,  conduite  à  tenir  pour  les  enfants  atteints  de  faiblesse 
congénitale.  Mortalité  hors  de  ces  services,  causes.  Difficulté 
d’obtenir  des  statistiques  permettant  la  comparaison  entre  la 
mortalité  actuelle  et  celle  d'il  y  a  dix  ans.  Enregi'trement  sys¬ 
tématique  des  naissances  et  de  la  mortalité  ;  préliminaires  né¬ 
cessaires  à  l’institution  des  mesures  préventives.  Statistiques  et 
méthodes  des  Etats-Unis  comparées  à  celles  des  pays  étrangers. 
Tables  détaillées  et  statistiques  de  mortalité  dans  les  quatre  pre¬ 
mières  semaines  de  la  vie. 

Section  IX 

OPHTALMOI.OGIE 

Les  opérations  pour  glaucome 

•M.  Priestley  Smith  (Birmingham  t, 
rapporteur. 

Le  rapport  montre  la  rapide  extension  avec  laquelle  les  nou¬ 
velles  opérations  pour  le  glaucome  ont  supplanté  l’iridectomie 
classique  dans  la  pratique  des  chirurgiens  anglais.  Pendant 
l’automne  de  PJIC,  le  rapporteur  a  fait  une  enquête  sur  ce  point, 
auprès  de  tous  les  membres  de  la  Société  d’ophtalmologie  du 
Royaume-Uni,  excepté  ceux  connus  comme  non  opérateurs.  Les 
réponses  montrent  que  l'iridectomie,  exécutée  d’après  les  di¬ 
vers  procédés  en  cours,  tient  encore  une  place  incontestée  dans 
le  traitement  du  glaucome  aigu,  tandis  que  les  opérations  desti¬ 
nées  spécialement  à  établir  une  lislule  sous-conjonctivale  ou 
une  cicatrice  filtrante  et  la  trépanation  sclôro-cornéenne,  qui 
leur  est  très  supérieure,  l'ont  supplantée  de  très  loin  pour  le 
glaucome  chronique.  L’auteur  expose  les  arguments  pour  et 
contre  à  l’occasion  des  divers  procédés  passés  en  revue. 

Trépanation  scléro-eornéenne  dans  le  traitement  opératoire 
du  glaucome 

M.  le  lient. -colonel  R.  Elliot.  M.  1).,  I.il  S. 

("Madras),  rapporteur. 

Cette  opération  convient  pour  le  soulagement  du  glaucome 
simple  ou  du  glaucome  congestif,  soit  primaire,  secondaire, 
traumatique  ou  post-opératoire.  Elle  est  aussi  très  précieuse 
comme  mesure  prophylactique.  Les  temps  opératoires  sont  les 
suivants  : 

1“  Exciser  et  relever  un  grand  lambeau  conjonctival,  concen¬ 
trique  au  limbe  ; 

2°  Fendre  la  cornée  au  milieu  de  la  base  du  lambeau  ; 

3°  Trépaner  la  sclérotique,  aussi  loin  que  possible  vers  la  fente 
de  la  cornée  ; 

4“  Pratiquer  l'iridectomie  ; 

ü°  Remise  en  place  du  lambeau.  L’opération  n’est  pas  diffi¬ 
cile  et  la  convalescence  est  rapide.  Les  résultats  sont  excellents. 
Cette  opération  a  été  exécutée  dans  plus  de  800  cas  et  beaucoup 
d’entre  eux  ont  été  maintenus  en  observation  depuis  un  an  à 
trois  ans.  Les  complications  sont  rares  dans  les  cas  diagnosti¬ 
qués  de  bonne  heure. 

Affections  de  Toeil  produites  par  l’exposition 
à  une  lumière  excessive. 

1“  M.  Herbert  Parsons  (Londres),  rapporteur. 

Principales  affections  de  l’œil  produites  par  une  exposition 
excessive  à  la  lumière.  Photophtalmie  (compris  l’aveuglement 
par  la  neige  et  l'ophtalmie  électriquei  ;  lésions  par  l’éclair  d’un 
court-circuit  et  par  1  éclair  de  la  foudre,  cataracte  des  ouvriers 
verriers,  la  cécité  par  catalepsie,  l'érytbropsie .  Tous  ces  élats 
sont  passés  en  revue  après  une  introduction  traitant  des  spec¬ 
tres  lumineux  ultra-violets  et  intra-rouges  et  de  l’absorption 
des  rayons  du  spectre  par  les  divers  milieux  de  l’œil. 


2°  -M.  le  prof  K.vrl  von  Hesse  (Munich),  rapporteur. 

L’auteur  discute  l’opinion,  généralement  acceptée  aujourd’hui, 
d’après  laquelle  la  lumière  ordinaire  du  jour  est  déjà  nuisible 
pour  l’œil  sain,  à  plus  forte  raison  pour  l’œil  malade  ;  il  arrive 
à  cette  conclusion  que  tel  n’est  pas  le  cas.  En  particulier,  il  s’é¬ 
lève  contre  la  supposition  commune  que  le  clignotement  asso¬ 
cié  d^s  paupières,  dans  Top'italmie  scrofuleuse,  reconnaît  pour 
cause  la  photophobie.  H  montre,  par  divers  exemples,  que  le 
diagnostic  de  photophobie  n’est  pas  applicable  ici  et  que  les  ter¬ 
minaisons  du  trijumeau  dans  la  cornée  et  Tiris  ne  peuvent  dé¬ 
terminer  aucune  photophobie,  comme  on  l’accepte  souvent, 
aussi  bien  pour  les  scrofuleux  que  pour  les  maladies  de  la  ré¬ 
tine  et  de  la  cornée,  opinion  que  les  cures  banales  d’obscurité 
(chambre  noire,  lunettes  noires)  ne  suffisent  ni  à  expliquer  théo¬ 
riquement  ni  à  justifier.  La  cataracte  sénile  ne  saurait,  comme 
on  l'a  souvent  admis,  être  amenée  par  un  effet  intensif  de  la 
lumière  du  jour.  Dans  les  divisions  suivantes  de  son  rapport, 
l’auteur  étudie  les  effets  nocifs,  pour  l’œil,  d'une  lumière  so¬ 
laire  anormalement  intense  ;  l’aveuglement  causé  par  l'observa¬ 
tion  des  éclipses  solaires  (  dû  essentiellement  à  l'effet  des  rayons 
à  grande  longueur  d’ondes  du  spectre,  qui  brûlent  la  rétine)  ou 
par  l’éblouissement  en  face  de  la  neige  (causé  par  les  rayons 
spectraux  à  courte  longueur  d’ondes).  Pais  sont  exposés  les  ré¬ 
sultats  de  recherches  expérimentales  sur  les  effets  de  rayons  de 
longueurs  d’ondes  variées,  en  particulier  ceux  des  rayons  de 
courte  longueur  sur  la  cornée,  le  cristallin  et  la  rétine,  l’éblouis¬ 
sement  par  l’éclair,  les  courts-circuits,  les  troubles  déterminés 
par  un  travail  trop  prolongé  sous  les  rayons  ultra-violets. 

L  n  paragraphe  spécial  est  consacré  aux  effets  des  diverses 
sources  modernes  de  lumières  artificielles  sur  l'œil.  Avec  l’em¬ 
ploi  généralisé  des  becs  Aiier,  delà  lumière  par  incandescence,  il 
n’est  pas  nécessaire  d’assurer  une  protection  spéciale  de  l’œil 
contre  les  rayons  à  courtes  ondes  (par  l’emploi  des  verres  fumés 
ou  jaunes),  car,  en  général,  lorsque  les  lampes  sont  bien  placées, 
la  lumière  qui  parvient  à  l’œil  n'est  ni  plus  intense  ni  plus  riche 
en  rayons  ultra-violets  que  celle  du  soleil.  Les  ouvriers  qui  tra- 
xaillent  beaucoup  et  régulièrement  sous  des  lampes  à  arc,  souf¬ 
frent  rarement  delà  vue,  et  les  moyens  de  protection  qu’ils  em¬ 
ploient  pour  leurs  yeux  sont  évidemment  suffisants  en  général. 
Il  en  va  autrement  pour  la  taie  des  souffleurs  de  verre,  qui  est 
étudiée  ensuite  :  l’idée  que  celle-ci  est  causée  par  les  rayons  de 
courte  longueur  d'ondes  compte  certains  arguments  en  sa  fa¬ 
veur,  mais  est  encore  insuffisamment  démontrée. 

Section  X 

pédiatrie 

Traitement  opératoire  de  la  tuberculose  osseuse,  ostéo  articulaire  et 
ganglionnaire  chez  fenfant. 

M.  .  Ménard  (Berck),  rapporteur. 

Au  point  de  vue  du  traitement  local,  l’ostéite  tuberculeuse 
doit  être  nettement  séparée  de  l’ostéo-arthrite  de  même  na¬ 
ture. 

L’évidement  est  très  souvent  applicable  à  la  cure  de  l'ostéite 
tuberculeuse,  surtout  à  l’état  flstuleux,  soit  à  distance,  soit  plus 
spécialement  à  proximité  des  articulations. 

Lo  traitement  local  de  l’ai  thrite  tuberculeuse  relève  de  la  mé¬ 
thode  conservatrice,  presque  toujours  efficace,  à  la  condition 
expresse  d’être  appliquée  intégralement  pendant  la  durée  tota¬ 
le,  toujours  longue,  de  la  maladie. 

Les  meilleurs  procédés  opératoires,  y  compris  le  plombage, 
ne  peuvent  être  substitués  à  la  conservation. 

De  l’irrégularité  du  traitement  conservateur  provient  en  géné¬ 
ral  l’indication  opératoire  la  plus  pressante  :  la  suppuration 
septique  qui  menace  la  vie.  ün  est  ainsi  amené  à  intervenir  à  la 
suite  d  infections  associées,  accidentelles,  et  dans  certaines  for¬ 
mes  anatomiques  de  tuberculose  articulaire. 

L’acte  opératoire  supprime  un  obstacle  à  la  réparation  locale, 
tel  le  drainage,  telle  la  résection  atypique,  qui  n’est  souvent 
qu’une  forme  large  du  drainage. 

La  mortalité  opératoire  est  minime,  sauf  pour  la  hanche  ; 
dans  ce  dernier  cas,  elle  n’est  pas  une  objection,  puisqu’on 
opère  pour  écarler  une  cause  presque  certaine  de  décès. 
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Les  résultats  orthopédiques  sont  bons,  si  les  soins  post-opé¬ 
ratoires  sont  rationnels  et  persistants.  Le  contraire  est  l’excep¬ 
tion. 

Malgré  les  progrès  du  traitement  médical  dansla  tuberculose 
ganglionnaire,  un  rôle  reste  à  la  chirurgie,  pour  débarrasser 
le  malade,  vite  et  sans  inconvénients,  d’une  masse  de  ganglions 
limitée  à  l’aine  ou  à  Taisselle,  et  même  d’un  groupe  de  gan¬ 
glions  caséeux  du  cou .  L’objection  de  la  difformité  visible  ne 
compte  pas,  si  l’on  sait,  comme  il  est  facile,  limiter  la  longueur 
de  l’incision. 

En  toute  éventualité,  l’acte  chirurgical  n’étant  qu’un  secours 
apporté  à  une  réparation  locale,  le  tuberculeux  opéré,  comme 
celui  qui  ne  l’a  pas  été,  ne  rétablit  et  ne  conserve  sa  santé  géné¬ 
rale  qu’avec  l’aide  d’une  hygiène  favorable,  pour  une  longue 
période,  pour  toute  la  vie. 

Sur  les  caractères  cliniques^  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  médical  des  infections  des  voies  urinaires  chez  les  enfants 

dues  au  bacterium  coli. 

M.  John  Thomson  (Edinburgh),  rapporteur. 

Prédispositions.  Influence  de  l’âge  et  du  sexe.  Les  filles  sont 
plus  souvent  atteintes.  L’infection  est  habituellement  primitive 
chez  elles.  Gravité  de  l'infection  en  général,  chez  les  filles  plus 
que  chez  les  garçons.  L’âge  des  garçons  atteints  est  moins  élevé, 
mais  la  mortalité  est  plus  grande  que  dans  les  cas  observés 
chez  les  füles. 

Caractères  de  la  fièvre  :  convulsions,  évanouissements  et  vo¬ 
missements.  Troubles  généraux.  Hyperesthésie  abdom'nale. 
Hypertrophie  des  reins.  Miction  fréquente  et  douloureuse  ;  ca¬ 
ractères  de  Turine. 

Diagnostic,  pronostic  ;  mortalité  ;  rechute.  Traitement  par  la 
dilution  urinaire  ;  laxatifs  ;  traitement  médicainenteux.  Alcali¬ 
nisation  de  l’urine.  Les  effets  de  la  fièvre  et  des  autres  symptô¬ 
mes  sur  le  cours  de  la  maladie.  Antiseptiques  intestinaux.  An¬ 
tiseptiques  urinaires.  Sérums  et  vaccins. 

Section  XI 

NEURO-PATHOLOGIE 

Les  symptômes  des  maladies  du  cervelet  et  leur  signification. 

M.  le  prof.  PiOTHMANN  (Berlin),  rappor/e;ir. 

Après  un  exposé  de  la  nouvelle  di  vision  anatomique  des  lo¬ 
bes  du  cervelet  et  delà  structure  microscopique  de  ses  éléments, 
l'auteur  énumère  les  diverses  théories  proposées  au  sujet  de 
ses  fonctions  et  explique  l’impossibilité  de  leur  donner  une 
formule  univoque.  Partant  des  recherches  d’anatomie  comparée 
de  Bolk,  il  expose  et  discute  nos  connaissances  sur  les  locali¬ 
sations  cérébelleuses,  telles  qu  elles  ressortent  des  recherches 
physiologiques  expérimentales  sur  les  chiens  et  les  singes. 
D’après  celles-ci,  il  existe,  dans  l’écorce  des  hémisphères  céré¬ 
belleux,  des  centres  commandant  principalement  les  mouve¬ 
ments  des  extrémités  inférieures  et  supérieures  du  même  côté. 
Dins  la  portion  centrale  se  trouvent  des  centres  coordonnés 
pour  le  tronc  et  les  extrémités,  et,  en  outre,  dans  le  lobe  anté¬ 
rieur,  des  centres  d'innervation  des  muscles  du  cou,  de  la  mâ¬ 
choire  ét  du  larynx. 

A  l’intérieur  des  centres  correspondant  aux  extrémités,  on  a 
démontré  l’existence  d’une  localisation  étendue  réglant  la  direc¬ 
tion  des  mouvements.  Aussitôt  après  la  destruction  des  noyaux 
cérébelleux,  apparaissent  de  graves  troubles  de  l’équilibre,  et 
des  mouvements  involontaires.  Chez  l’homme,  où  l  encéphale 
exerce  une  action  compensatrice  certainement  plus  puissante, 
les  données  anatomo-pathologiques  permettent  la  connaissance 
de  localisations  plus  délicates.  Après  une  description  des  symp¬ 
tômes  généraux  et  de  leur  action  sur  les  territoires  nerveux  voi¬ 
sins,  l’auteur  décrit,  comme  symptômes  propres  au  cervelet, 
les  troubles  de  la  vue  et  de  la  marche,  et  l’asynergie  cérébel¬ 
leuse  de  Babinski  comme  un  signe  du  verrais.  A  ceci  s’ajoutent 
des  troubles  de  l'innervation  de  la  tète  et  de  la  parole. 

Les  troubles  portant  sur  les  extrémités  d’un  seul  côté  se  rap¬ 
portent  à  l’écorce  des  hémisphères.  Outre  l'ataxie  et  l’atonie, 
l’adiadocokinésie  de  Babinski  est,  sans  aucun  doute,  un  symp¬ 
tôme  dépendant  de  l'écorce.  Les  déviations  des  extrémités  et  de 


leurs  articulations  en  divers  sens,  constatées  par  Barany,  prou¬ 
vent  également  l’existence  d’une  localisation  régulatrice  dans 
l’écorce  cérébelleuse  chez  l’homme.  L'auteur  analyse  les  rap¬ 
ports  du  cervelet  et  de  l’appareil  vestibulaire,  principalement 
en  partant  des  recherches  de  Barany  sur  le  nystagmus  calori¬ 
que.  Les  troubles  profonds  de  l’équilibre,  les  états  convulsifs, 
les  troubles  de  l’œil,  doivent  être  rattachés  à  des  affections  des 
noyaux  cérébelleux.  Une  étude  plus  approfondie  des  localisa¬ 
tions  cérébelleuses  rendra  possible  un  diagnostic  plus  précoce, 
et  par  là  une  amélioration  des  résultats  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  les  maladies  du  cervelet. 

Les  Myopathies. 

1°M.  WiDDiAMs  G.  Spiller  (Philadelphie),  rapporteur. 

La  myopathie  comprend  des  formes  congénitales  et  des  formes 
acquises .  La  myopathie  congénitale  englobe  les  cas  de  crois 
sance  arrêtée  dans  certaines  régions  désignées.  Elle  peut  pro¬ 
venir  d’imperfections  des  muscles,  soit  avec  intégrité  complète 
de  l’appareil  nerveux,  soit  avec  graves  lésions  des  neurones  pé¬ 
riphériques.  Généralement,  elle  n’est  pas  progressive.  La  forme 
acquise  est,  à  l’origine,  musculaire,  avec  un  système  nerveux 
intact  ou  avec  dégénérescence  des  neurones  périphériques.  Rap¬ 
ports  de  l'amyotonie  congénitale  avec  le  type  myopathie  et  le 
type  Werdnig  Hoffmann.  Elle  ressemble  à  la  myopathie,  mais, 
dans  la  plupart  des  cas,  elle  a  des  traits  caractéristiques  et  les 
exceptions  montrent  seulement  une  transition  entre  Tamyotonie 
et  la  myopathie,mais  non  l’identité  des  deux  maladies.  L’amyo¬ 
tonie  peut  être  due  à  des  lésions  purement  musculaires,  ou 
bien  il  peut  exister  de  l’altération  des  cellules  antérieures,  par¬ 
fois  légère,  dans  d'autres  cas  très  intense,  où  la  disposition  du 
type  Werdnig  Hoffmann  peut  être  difficile  à  retrouver.  Type 
distal  de  myopathie.  Myotonie  atrophique.  Hypertrophie  mus¬ 
culaire  vraie,  état  un  peu  négligé.  Description  de  cas  illustrant 
les  différents  types  décrits. 

2°  M.  le  prof.  A.  Oppenheim  (Berlin),  rapporfewr. 

Les  myopathies  sont  des  états  pathologiques  qui  affectent  ex¬ 
clusivement  ou  principalement  les  muscles  de  la  volonté,  et  qui 
ne  peuvent  être  séparés  de  maladies  correspondantes  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  ou  périphérique.  Les  maladies  suivan¬ 
tes  appartiennent  au  groupe  des  myopathies,  dans  le  sens  strict 
du  terme  : 

1°  Les  dystrophies  ; 

2°  Les  absences  congénitales  de  muscles  ; 

3“  La  myotonie  congénitale  ; 

4°  La  myatonie  congénitale; 

L°  La  paralysie  myasthénique  ; 

6°  La  paralysie  périodique  des  extrémi'.és  ; 

7''  La  paralysie  rachitique  et  ostéomalacique . 

Les  myopathies  se  reconnaissent  aux  signes  suivants  : 

a)  L’atrophie,  la  dystrophie,  la  paralysie  ou  l’impotence  sim¬ 
ple  non  dégénérative,  allant  de  pair  avec  les  modifications  de 
la  réaction  au  courant  électrique,  laquelle  ne  répond  pas  au  type 
de  la  réaction  de  dégénérescence,  mais  présente  diverses  varié¬ 
tés,  à  savoir  :  1°  la  simple  diminution  quantitative  de  la  sensi¬ 
bilité  ;  2°  la  réaction  myotonique  ;  3®  l’abolition  temporaire  de 
la  sensibilité  ;  4°  la  réaction  myasthénique  ; 

b)  L’extension  progressive  des  troubles  fonctionnels,  se'on  un 
mode  qui  ne  répond  pas  à  l’innervation  ni  cérébrale,ni  spinale, 
ni  radiculaire,  ni  périphérique  ; 

c)  Caractère  purement  moteur  des  symptômes  ; 

dj  Tendance  au  caractère  familial,  origine  diathésique  congé¬ 
nitale,  etc.  ; 

ej  11  existe  une  certaine  tendance  à  l’existence  de  types  mix¬ 
tes  et  déformés  de  transition.  Myopathies  occasionnelles,  fac¬ 
teurs  congénitaux.  Hyperfonction,  hypofonction  ou  trouble  de 
fonctionnement  des  glandes  endocrines,  causes  extérieures 
agissantes,  etc.,  etc. 

Nature  de  l'état  dénommé  parasyphilis. 

M.  F.  W.  Mott,  rapporteur. 

Délimitation  de  la  parasyphilis  avec  le  tabès  et  la  paralysie 
générale.  Caractérisée  par  des  formes  bénignes  de  l’infection. 
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des  lésions  osseuses  et  cutanées,  une  longue  période  latente 
avant  l’apparition  des  signes  de  dégénérescence  nerveuse.  Dis¬ 
cussion  de  ses  causes.  Immunité  ou  immunité  partielle  due  à 
la  propagation  de  la  syphilis  latente.  Réaction  de  ^Yassermann 
et  découverte  de  la  syphilis  latente,  congénitale  et  acquise.  La 
modification  de  l'agent  spécifique,  par  l’extension  de  l’emploi 
du  mercure,  fait  l’objet  d’une  discussion,  ainsi  que  les  possibi¬ 
lités  d’infection  par  les  spirochètes  indemnes  de  mercure.  Ana¬ 
logie  avec  les  trypanosomes  indemnes  d’arsenic.  Discussion  de 
l’inutilité  de  l'emploi  du  mercure  dans  le  traitement. Etude  des 
dillérentes  formes  de  spirochètes  en  relation  avec  la  parasyphilis 
par  analogie  avec  les  trypanosomes.  Eventualité  de  l’existence 
d'un  micro-organisme  spécialement  neurotoxique,  ou  d’une  af¬ 
finité  spéciale  du  micro  organisme  spécifique  pour  le  système 
nerveux. Altérations  dues  à  la  dégénérescence  primitive  des  neu¬ 
rones,  caractéristiques  de  la  parasyphilis,  en  relation  avec  la 
réaction  de  M  assermann  dans  le  sang  et  celle  du  liquide  céré¬ 
bro-spinal.  Evidence  de  l’hypersensibilité  des  neurones  dans  la 
parasyphilis.  Excès  de  fixation  complémentaire  dans  le  liquide 
extrait  par  ponction  lombaire,  comparé  avec  celui  des  ventri¬ 
cules,  indiquant  les  neurones  en  dégénérescence  comme  source 
de  fixation  complémentaire.  La  parasyphilis  due,  soit  à  l’effet 
du  virus  spécifique,  ou  du  microbe  spécifique,  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  neurones  en  corrélation  avec  les  facteurs  d’épuise¬ 
ment  qui  déterminent  la  mort  des  cellules  et  l’hyperplasie  in¬ 
flammatoire  chronique,  compensatrice.  La  découverte,  par  No¬ 
guchi  et  Moore,  du  spirochète  dans  douze  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  sur  "0,  est  de  nature  à  modifier  notre  opinion  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  parasyphilis  distincte  de  la  syphilis  parenchymateuse. 

!?eelion  XIII 

DERM.VTOLOGIE 

Alopecia  areata  et  maladies  similaires. 

1°  M,  le  prof.  Cei.so  Pellizzari  iFlorencei,  rapporteur. 

Le  rapporteur  pense  que  l’alopecia  areata  doit  être  considé¬ 
rée  (selon  les  plus  récentes  recherches  cliniques,  anatomo-pa¬ 
thologiques,  biologiques  et  expérimentalesi,  non  pas  comme 
une  entité  nosographique  unique,  mais  plutôt  comme  un  syn¬ 
drome  symptomatologique,  à  pathogénie  nerveuse,  et  dont  l’étio¬ 
logie  varie  selon  les  cas. 

Le  rapporteur  pense  aussi  que  la  même  hypothèse  peut  ex¬ 
pliquer  les  multiples  et  variables  formes  cliniques  qui,  sous  des 
noms  dilïérents,  indiquent  cependant  des  états  morbides  très 
proches  de  l’alopecia  :  tels  sont  ceux  qui  envahissent  en  loyer 
la  peau  dans  sa  totalité,  provoquant  des  troubles  précoces  de 
son  trophisme  ;  ou  ceux  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les 
appareils  folliculaires,  et,  à  la  suite  de  processus  inflamma¬ 
toires  à  caractères  un  peu  spéciaux,  conduisent  également  à 
l’atrophie  cicatricielle.  j 

Le  rapporteur  admet  enfin  que  quelques  for.mes  cliniques,  i 
tivut  en  p:  ésentant  entre  elles  une  grande  ressemblance,  peu-  ' 
vent  être  produites  par  des  processus  morbides  complètement  | 
dilïérents,  quoique  appartenant  au  même  groupe,  et  que  le  mê¬ 
me  processus  morbide  peut  déterminer  des  types  cliniques 
différents  selon  la  phase  de  son  développement  et  selon  le  ter¬ 
rain  sur  lequel  il  évolue.  i 

ê  '  M.  S.vBouRAuD  (Paris),  rapporteur. 

En  France,  depuis  les  travaux  de  M.  L.  Jacquet,  on  ne  croit 
plus  guère  à  la  contagion  de  la  pelade.  Jacquet,  appliquant  les 
recherches  de  llead  à  la  pelade,  la  croit  d’origine  réflexe,  fré¬ 
quemment  gingivo-dentaire.  .M.  fcabouraud  remarque  que 
cette  théorie  ne  s’applique,  en  tout  cas.  qu’aux  pelades  unila¬ 
térales,  petites  et  moyennes,  et  que  ce  sont  les  pelades  les  plus 
graves  dont  nous  comprenons  le  mieux  que  nous  ignorons  la 
cause.  Pour  M.  Sabouraud,  le  processus  de  dépilation,  dans  la 
pelade,  est  spécifique,  et  l’évolution  des  grandes  pelades  sem¬ 
ble  correspondre  à  une  maladie  générale,  avec  diverses  alté¬ 
rations  de  la  peau,  des  ongles,  avec  concomitance  fréquente  | 
de  vitiligo,  de  lupus  érythémateux,  de  psoriasis,  etc.  La  i 
pelade  est  familiale  et  héréditaire  dans  un  quart  des  cas  :  elle 
récidive  dans  la  moitié.  Elle  paraît  fréquente  chez  les  hérédo-  [ 


syphilitiques  et  les  tuberculeux,  sans  que  ce  soit  une  lésion 
syphilitique  ou  tuberculeuse.  Elle  peut  suivre  de  grands  trau¬ 
matismes  physiques  ou  nerveux.  Les  dernières  recherches  de 
Sabouraud  montrent  la  fréquence  de  la  pelade  chez  la  femme 
à  la  ménopause,  et  le  fréquent  rapport  de  la  pelade  avec  des 
troubles  thyroïdiens  dans  les  deux  sexes  ou  thyro-ovariens, 
chez  la  femme. 

La  syphilis  comme  danger  social.  La  question  du  contrôle  de  l'Etat. 

M.  leprof.  A.  Bl.vshko  (Berlin),  rapporteur. 

Parmi  les  mesures  générales  de  défense  contre  la  syphilis,  le 
contrôle  de  l’Etat,  c’est-à-dire  les  dispositions  administratives 
visant  les  maladies  répandues  par  la  prostitution,  est  inévita¬ 
ble.  La  soi-disant  réglementation  de  la  prostitution  ne  s’est  ce¬ 
pendant  jamais  révélée,  dans  aucun  pays  comme  un  agent  ef¬ 
ficace  de  la  diminution  des  maladies  vénériennes,  parce  que 
précisément,  cette  réglementation  n’atteint  pas  les  individus  les 
plus  dangereux.  A  la  place  de  la  réglementation,  il  faudrait  ins¬ 
tituer  un  système  de  mesures  simplement  sanitaires,  qui  — 
dans  la  conviction  que  toutes  les  sources  d’infection  ne  sau¬ 
raient  être  atteintes  par  aucun  mode  de  surveillance  —  ten¬ 
draient  à  rendre  inofiensifs  les  éléments  les  plus  dangereux. Un 
tel  système  —  tel  qu’il  existe  déjà  en  Norvège  —  devrait  s’ap¬ 
pliquer  de  la  même  manière  aux  deux  sexes,  mais  en  ne  se 
risquant  pas  à  stigmatiser  légalement,  comme  prostituées,  des 
personnes  isolées,  ni  à  leur  imposer  des  mesures  d’exception 
telles  qu’immatriculation,  visite  préventive  et  contrôle  poli¬ 
cier,  tandis  qu’il  suffirait,  dans  la  plupart  des  cas  de  maladies, 
de  donner  à  tous  les  concitoyens  les  plus  larges  facilités  pour 
leur  traitement.  C’est  seulement  contre  les  sujets  les  plus  dan¬ 
gereux  au  point  de  vue  hygiénique,  les  adolescents,  les  faibles 
d’esprit  et  les  criminels  —  éléments  largement  représentés  dans 
le  milieu  des  i)rostituées  —  que  des  mesures  de  coercition  édu¬ 
cative  devront  être  prises,  et  si  des  rapports  sexuels  ont  lieu  en 
état  de  maladie,  un  traitement  dans  l’isolement  avec  contrôle 
des  suites  de  la  maladie  jusqu’à  guérison. 

2°  MM.  Gaucher  et  Gougerot  (Paris),  rapporteurs. 

MM.  Gaucher  et  Gougerot,  dans  leur  rapport  étudient  les 
principaux  modes  de  contagion  et  préconisent  les  mesures  pro¬ 
pres  à  les  combattre.  Us  s’attachent  en  particulier  au  problème 
des  prostituées  syphilitiques  :  ils  combattent  le  réglementaris¬ 
me  actuel  et  proposent  : 

L’organisation  du  traitement  des  prostitu-'es  syphilitiques  par 
un  «  abolitionnisme  »  comprenant  1  application  des  projets  que 
la  Commission  extra-parlementaire  française  a  élaborés  en  1906  ; 
suppression  du  racolage,  du  proxénétisme,  des  maisons,  de  la 
traite  des  blanches  ; 

Le  délit  pénal  de  la  transmission  de  la  syphilis. 

La  protection  et  la  rééducation  des  jeunes  filles  prématuré¬ 
ment  prostituées  et  prostituées  majeures. 

La  prévention  de  la  prostitution  par  la  recherche  de  la  pa¬ 
ternité.  par  l’attribution  à  la  fille  déflorée  des  droits  de  l’é¬ 
pouse  légitime,  par  la  sanction  pécuniaire  ou  pénale  de  l’aban¬ 
don  d’une  maîtresse  par  son  amant. 

La  protection  de  la  jeune  fille  par  l’éducation  post  scolaire, 
par  l’institution  d’ateliers-ouvroirs. 

L’éducation  morale  et  une  transformation  des  mœurs  :  ren¬ 
forcement  de  l’idée  de  famille,  punition  sévère  de  l’adultère, 
mariage  à  un  âge  plus  jeune,  etc. 

(A  suivre.) 

- - - — - - 

Sous  la  rubrique  Actualités  médicales,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sora  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l’ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 

- - 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


461 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Confessions  d’intoxiqués. 

Lorsqu’on  lit  les  confessions  de  ceux  qui  furent  des  vic¬ 
times  de  l'idole  verte,  blanche  ou  noire  et  lorsqu’on  étudie 
leurs  œuvres,  comme  vient  de  très  bien  le  faire  M.  Roger 
Dupouy  (1),  pour  déterminer  d’une  façon  précise  le  rôle  que 
le  poison  joua  dans  leur  existence,  on  constate  que  le 
pourquoi  ils  devinrent  des  intoxiqués  est  variable. 

Les  uns,  comme  Thomas  de  Quincey,  Colderige  com¬ 
mencèrent  par  prendre  de  Topium  pour  calmer  d’intolé¬ 
rables  douleurs  névralgiques  et  furent,  à  les  en  croire, 
des  intoxiqués  accidentels.  D'autres,  comme  Rarbey  d’Au¬ 
revilly,  Baudelaire,  Gérard  de  Nerval,  ne  se  jetèrent  dans 
les  dangereuses  ivresses  que  par  dandysme.  Grands  désé¬ 
quilibrés,  aux  goûts  bizarres,  aux  caprices  originaux, 
aux  désirs  excentriques,  à  la  volonté  molle  et  défaillante, 
ils  devaient  se  laisser  facilement  entraîner  par  un  appât 
délicat  et  glisser  dans  une  servitude  de  plaisirs  élégants 
et  raffinés,  impuissants  à  remonter  le  courant  de  l’habi¬ 
tude  prise. 

C’est  en  quoi  nos  toxicomanes  modernes  leur  ressem¬ 
blent  un  peu. 

Interrogez  cinquante  morphinomanes  hommes  ou  fem¬ 
mes  et  autant  de  cocaïnomanes  ;demandez-leur  comment 
ils  ont  été  amenés  la  première  fois  à  essayer  des  stupé¬ 
fiants,  la  réponse  est  invariable.  «  C’est  un  ami  ou  une 
amie  qui  me  les  a  vantés.  Cela  était  si  bon  !  donnait 
des  émotions  si  extraordinaires  »,  disait-il.  Cet  ami  ne 
m’a  pas  laissé  de  repos  que  je  n’en  aie  pris  avec  lui  une 
première  fois,  puis  une  seconde.  L’babitude  est  venue 
ensuite  »  (2). 

A  ce  récit  toujours  le  même,  les  femmes  de  Montmar- 
Ireetdu  Quartier  Latin  ajoutent  dans  la  proportion  de  deux 
sur  trois  que  c’est  un  camarade  qui  les  a  fait  priser  delà 
cocaïne  ou  se  piquer  à  la  morphine  la  première  fois.  Pour 
le  dernier  tiers,  c’est  un  ami  intermittent  ou  même  l’ami 
d’un  soir. 

Quant  aux  hommes  du  quartier  latin,  les  huit  dixiè¬ 
mes  déclarent  que  c’est  une  femme  qui  les  a  amenés  à 
s’intoxiquer.  A  Montmartre,  c’est  un  autre  homme  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas. 

Et  lorsqu'on  demande  à  ces  individus  pourquoi  ils  se  sont 
intoxiqués,  la  moitié  des  hommes  avouent  franchement 
qu’ils  ne  savent  pas  pourquoi.  Cela  a  été  un  entraînement, 
une  habitude. 

Les  femmes,  par  contre,  déclarent  qu’elles  prennent 
habituellement  de  la  morphine  ou  de  la  cocaïne  pour 
s’extérioriser,  pour  oublier  leurs  ennuis,  le  genre  de  vie 
qu’elles  mènent.  Cette  réponse  est  plus  rare  chez  les  in¬ 
toxiqués  hommes  et  elle  n’est  faite  chez  eux  que  par  des 
morphinomanes  et  avec  le  seul  motif  d’ennuis  à  écarter. 

Pour  la  morphine,  hommes  et  femmes  mettent  très  vo¬ 
lontiers  en  avant  une  douleur  physique  à  endormir  qui 
leur  sert  à  motiver  leur  intoxication  du  jour.  Leur  ré¬ 
ponse  est  conforme  à  ce  que  Bail  enseignait  :  «  On  entre 

(1)  Les  opiomanes  :  mangeurs,  buveurs  et  fumeurs  d’opium.  Elu¬ 
de  clinique  et  medico-iittéraire.  Préface  de  M.  le  Professeur  Régis. 
Un  vol.  in-8,  Alcan,  éditeur. 

(2)  Voir  Le  Fait  de  la  semaine.  n“  3,  1913.  qui  a  publié  les  résultats 
ü’une  enquête  sur  cette  question  :  •  Les  drogues  qui  grisent  >  et  au¬ 
quel  j’emprunte  los  détails  qui  Buiven^. 


dans  la  morphinomanie  par  la  porte  de  la  douleur..., 
par  la  porte  de  la  volupté. .  .,  par  ta  porte  des  chagrins, 
des  soucis  et  de  la  fatigue.  » 

Les  hachichomanes  expliquent  que  leurs  petites  pilu¬ 
les  leur  font  tout  voir  d’une  manière  drôle,  réjouissante, 
qu’ils  s’amusent  infiniment  grâce  à  elles  et  que  c’est  pour 
cela  qu’ils  en  prennent. 

Pour  les  fumeurs  d’opium,  le  grand  facteur  est  encore 
la  contagion  de  l’exemple.  Si  l'on  excepte  les  soldats  de 
l’armée  coloniale  qui  se  sont  laissé  initier  par  les  indi¬ 
gènes,  on  remarque  que  presque  tous  les  fumeurs  d’opium 
sont  des  cérébraux.  Plus  exactement,  c’est  parmi  les 
im<aginatifs,  les  sensitifs,  les  poètes,  les  artistes,  les  rê¬ 
veurs,  en  un  mol,  que  l’opium  recrute  ses  fervents.  Les 
gens  positifs  sont  à  l’abri,  dit  Petit  de  la  Villéon. 

Lorsqu’on  cherche  à  faire  détailler  aux  morphimoma- 
nes  la  jouissance  qu’ils  éprouvent,  on  obtient  des  répon¬ 
ses  assez  vagues.  Les  femmes  morphinomanes  déclarent 
généralement  que  le  meilleur  moment  de  leur  jouissance 
est,  après  la  première  seconde  d’appréhension,  l’inslant 
où  elles  s’enfoncent  l’aiguille  de  platine  dans  les  chairs. 
Ce  geste  ne  provoque  lui-même  aucune  sensation  agréa- 
ble,mais  il  s’accompagne  pour  elles  d’une  anticipation  toute 
cérébrale  de  la  jouissance  que  l'injection  sous-culanée  doit 
ensuite  venir  leur  procurer,  ce  qui  explique  cette  obsession 
du  geste  qu’à  décrite  Morel-Lavallée  et  qu’on  retrouve 
aussi  puissante  chez  les  amants  de  la  seringue,  sinon  da¬ 
vantage  que  l’appétit  de  la  morphine. 

Le  moment  de  la  piqûre  est,  au  contraire,  la  grande 
appréhension  de  tous  les  débutantes  morphinomanes. 

Les  habitués  de  la  seringue  de  Pravaz  parlent  géné¬ 
ralement  de  l’état  de  quiétude  et  de  bien-être  général  dans 
lequel  la  morphine  les  met,  mais  très  peu  apprécient  di¬ 
rectement  la  somnolence  dont  cet  état  s’accompagne. 

Les  cocaïnomanes  précisent  mieux  les  sensations  res¬ 
senties.  Dès  qu’ils  ont  pris  leur  «  coco  »,  ils  se  sentent 
heureux  de  vivre.  Ils  deviennent  expansifs.  Ils  ont  des 
visions  merveilleuses  s’il  sont  seuls.  Puis  survient  une 
période  d’angoisse,  d’étrange  découragement  que  seule 
une  nouvelle  dose  de  «  coco  »  peut  enrayer.  Au  début,  la 
période  est  assez  longue.  Avec  l’habitude,  celte  période  de 
jouissance  diminue,  tandis  que  la  crise  devient  plus  grave. 

Durant  ce  second  stade,  les  idées  fixes  (idées  de  meurtre 
et  de  violences,  manie  de  la  persécution)  sont  la  règle. 

Lorsqu’on  demande  à  ces  intoxiqués  s’ils  éprouvent 
le  désir  de  rompre  avec  leurs  funestes  habitudes,  on  cons¬ 
tate  que  la  période  du  regret  et  du  désir  d’échapper  à 
l’emprise  de  la  drogue  ne  vient  qu'assez  tard.  Ceux  qui 
souhaitent  se  guérir  le  veulent  parce  que  cela  les  empê¬ 
che  de  travailler.  Quelques  cocaïnomanes  trouvent  que 
«  cela  coûte  trop  cher  ».  Les  morphinomanes  qui  dé¬ 
sirent  se  désintoxiquer  obéissent  à  un  dégoût  de  leur  ilé- 
chéance  physique,  à  la  peur  de  la  mort.  C’est  leur  mai¬ 
greur.  leur  impossibilité  d’absorber  aucun  aliment,  leur 
faiblesse,  ce  sont  leurs  abcès  purulents  qu’ils  veulent  fuir. 

Tous  voudraient  en  finir.  Et  tout  en  se  dégoûtant  eux- 
mêmes,  tout  en  souhaitant  se  guérir,  ils  en  reviennent  à 
leur  poison,  retombent  dans  leur  vice  après  les  premiers 
essais  de  traitement.  Le  courage  leur  manque  ;  au  lieu 
de  se  libérer,  ils  continuent  et  recrutent  de  nouveaux 
néophytes  à  leur  idole.  G. 
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Les  psychoses  familiales, pAv  leD'  Drm\y.  i  Thèse,  de  Pa¬ 
ns.  1913.  Ollier  Henri,  éditeur.') 

A  quoi  répond  la  notion  des  psychoses  familiales  ?  Telle  est  la 
question  qu’examine  l’auteur  de  celte  thèse.  Posant  le  problème 
avec  précision,  s’aidant  des  faits  publiés,  les  interprétant 
avec  sapracité,  il  arrive  aux  conclusions  suivantes  ;  il  serait 
prématuré  de  tirer  dès  maintenant  des  conclusions  précises  des 
cas  d’iiérédité  similaire  directe  ou  collatérale  observés  en 
aliénation  mentale  :  néanmoins  il  est  permis  d’aflirmer 
qu'il  ne  paraît  pas  exister  de  types  lamiliaux  de  psycho¬ 
ses,  présentant  des  caractères  spéciaux.  Les  psychoses  si¬ 
milaires  que  l’on  rencontre  dans  certaines  familles  sont 
des  plus  variées  et  rien,  dans  leur  symptomatologie  ou 
dans  leur  évolution,  ne  permet  de  les  différencier  des  psy- 
clioses  qui  atteignent  les  individus  isolés.  Le  terme  de  psy¬ 
choses  familiales  doit  donc  s’entendre  —  provisoirement  tout 
au  moins  ~  dans  le  sens  de  maladies  mentales  similaires  chez 
des  individus  d'une  même  famille,  et  non  pas  comme  grou¬ 
pement  particulier,  parallèle  au  groupement  :  maladies  nerveu¬ 
ses  lamiliales. 

Parmi  les  psychoses  familiales  ainsi  entendues,  on  peut  distin¬ 
guer  deux  catégories  :  a)  des  psychoses  où  intervient  secondai¬ 
rement  la  contagion  mentale  ou  l’influence  du  milieu  familial 
et  qui  comprennent  plus  spécialement  des  psychoses  hallucina¬ 
toires  et  des  délires  d’interprétation  ;  b)  des  psychoses  familia¬ 
les  proprement  dites,  dont  les  plus  fréquentes  sont  la  manie- 
mélancolie  et  la  démence  précoce. 

Le  fait  que  la  démence  précoce  revêt  assez  fréquemment  le 
caractère  familial  plaide  en  faveurde  la  nature  constitutionnelle 
de  cette  psychose.  La  folie  gémellaire  n'existe  pas  en  tant 
que  mata  lie  autonome  :  elle  doit  rentrer  dans  le  groupe  des 
psychoses  familiales . 

(', .  Paul-Boncouu. 

La  psychose  hallucinatoife  chronique  et  la  dé 

sagrégaiion  de  la  personnalité  :  par  le  Professeur 

B.vllbt.  {L'Encéphale,  10  juin  1913.) 

Le  Professeur  Hallet  considère  que  la  psychose  hallucina¬ 
toire  chronique  est  caractérisée  par  une  désagrégation  initiale 
et  persistante  de  la  personnalité.  En  effet,  les  observateurs  re¬ 
marquent  que  l’halluciné  se  plaint  habituellement  qu’on  devine 
sa  pensée,  qu’on  la  prend,  qu’on  la  répète  (écho  de  la  pensée). 

L’écho  de  la  pensée  est,  pour  M.  Ballet,  un  phénomène  capital, 
souvent  négligé  cependant  :  il  témoigne  de  la  désagrégation  de 
la  personnalité,  et  c’est  ce  qui  distingue  la  psychose  hallucina¬ 
toire  chronique  de  la  psychose  interprétative,  au  cours  de  la¬ 
quelle  la  personnalité  est  intacte.  Il  est  erroné  de  considérer 
les  idées  de  persécution  comme  donnant  à  la  maladie  sa  phy¬ 
sionomie  propre  :  les  idées  de  persécution  peuvent  n'apparaî¬ 
tre  que  tardivement  et  même  faire  défaut.  Elles  ne  sont  donc 
qu’un  phénomène  accessoire  et  secondaire.  G.  P. -B. 

Les  glandes  génitales  dans  la  démence  précoce  : 

par  MM.  les  D”  Obrégi.\,P.vrhok,  Urechi.a.  (Encéphale,  n° 

1913.) 

1 1  n'est  pas  rare  de  voir  rattacher  les  phénomènes  de  la  dé¬ 
mence  précoce  à  des  altérations  des  organes  génitaux.  Mais  ra¬ 
res  sont  les  travaux  anatomo-pathologique  sur  ce  point. 

Les  auteurs  ayant  fait  l’autopsie  d’un  certain  nombre  de  dé¬ 
ments  exposent  leurs  constatations  sur  l'état  des  testicules  et 
des  ovaires. 

Le  testicule  est  généralement  atteint  au  niveau  des  tubes  sémi- 
mifères,  mais  la  glande  diastématique  est  saine.  Les  ovaires  ne 
présentent  aucune  altération  spéciale  :  si  des  lésions  sont  rele¬ 
vées,  on  ne  peut  les  rattachera  la  démence  précoce.  Etant  don¬ 
nés  ces  faits,  les  auteurs  estiment  que  la  démence  précoce  ne 
paraît  pas  liée  à  une  altération  de  la  sécrétion  des  glandes  gé¬ 
nitales.  Ils  croient  que  cette  affection  est  plutôt  une  affection 
d’ordre  général  affectant  tout  l'ensemble  du  système  nerveux, 
plutôt  que  le  seul  cerveau.  G.  P.-D. 


j  Les  arriérés  scolaires  ;pàT  le  D'  N.vth.vn  et  M.  Durot, 
—  Ln  volume  in-l(i  de  Sti-’  pages.  Nathan,  éditeur,  Paris  1913.) 

Les  auteurs  publient  les  leçons  qu’ils  ont  professées  à  la  Li¬ 
gue  de  l'Enseignement  sur  ce  sujet  plein  d’actualité  et  souvent 
mal  connu  malgré  sa  simplicité. 

Le  D’  Nathan,  après  avoir  résumé  les  notions  d’anatomie  et 
de  physiologie  nécessaires  à  la  compréhension  de  l’étiologie  et 
de  la  symptomatologie  de  l’arriération  mentale,  fait  l’exposé 
des  formes  morbides  eu  prenant  pour  point  de  départ  les  no¬ 
tions  courantes  de  psychologie.  Notre  confrère  a  écrit  en  ou¬ 
tre  des  chapitres  exti  êmement  documentés  sur  l’état  physique 
de  l’arriéré,  sur  sa  sensibilité  et  sur  son  émotivité.  Avec  raison, 
il  considère  que  les  bases  de  toute  déficience  sont  organiques 
et  que  l’étude  de  ces  phénomènes  sont  1  introduction  nécessaire 
à  toute  pédagogie  utile.  La  partie  traitée  par  M.  Durot  n’est 
pas  moins  pratique,  d’autant  plus  que  cet  déducateur  ne  décrit 
que  ce  qu’il  a  expérimenté  :  bannissant  les  formules  générales, 
il  donne  des  exemples  et,  en  pareille  matière,  c'est  un  excellent 
moyen  de  renseigner.  En  somme,  ce  volume  est  la  meilleure 
mise  au  point  que  nous  possédions  actuellement  concernant 
l'étude  et  la  pédagogie  de  l’arriéré  et  il  faut  féliciter  les  auteurs 
de  l’avoir  présentée  sous  une  forme  aussi  claire.  G. P. -B. 

Phobie  professionnelle  chez  un  prêtre  (la  peur 
de  l'autel)  :  par  Paul  S.xintox.  (Gazelle  des  Hôpitaux,  19 
juin  1913.; 

On  sait  combien  est  infinie  la  variété  des  états  obsèdanls 
phobiques.  MM.  Pitres  et  Régis  dans  leur  classification  des 
phobies  distinguent  :  1“  les  phobies  des  objets  tels  que  la  peur 
des  couteaux,  des  fruits,  des  poussières,  etc.  ;  2®  les  phobies 
des  lieux  et  des  éléments,  des  maladies  et  de  la  mort  ;  dans 
cette  catégorie  rentrent  l'agoraphopie,  la  claustrophobie,  la  peur 
des  précipices,  des  chemins  de  fer,  la  peur  des  orages,  de  l’obs¬ 
curité,  la  peur  des  anomalies  du  corps  ou  du  visage,  les  phy- 
siophobies  telles  que  la  staso-basophobie,  la  peur  de  la  dou¬ 
leur  et  des  maladies  ;  3«  les  phobies  des  êtres  vivants  parmi 
lesquelles  il  faut  ranger  la  peur  des  animaux.  A  côté  de  toutes 
ces  formes,  il  en  est  d’autres  qui  seproduisent  exclusivement 
à  l’occasion  d’un  acte  nécessité  par  l’étal  social  de  l’individu, 
ce  sont  les  phobies  professionnelles .  Le  cas  rapporté  ici  est 
survenu  chez  un  prêtre,  et  est  d’autant  plus  intéressant  que  le 
malade,  intelligent,  a  bien  voulu  noter  ses  impressions. 

11  s’agit  d'un  prêtre  âgé  de  quarante-huit  ans,  qui  chaque 
fois  qu’il  devait  monter  à  l’autel  surtout  à  l’occasion  d’une  cé¬ 
rémonie,  était  pris  d’une  angoisse  invincible. 

Au  moment  de  monter  à  l’autel,  il  craint  de  ne  pouvoir  en¬ 
suite  le  quitter.  La  foule  qu'il  sent  derrière  lui  le  gêne  et  la 
peur  le  saisit.  Il  essaie  de  lutter,  mais  c’est  au  prix  d’angoisses 
nombreuses. 

Il  faut  remarquer  que  ce  prêtre  est  d’ailleurs  un  homme  bien 
portante!  bien  équilibré.  Il  ne  se  plaint  que  d’une  légère  sen¬ 
sation  de  vide  dans  la  têfe,  le  matin  à  jeun,  de  paresse  de  l’esto- 
mac  et  quelquefois  de  renvois  et  de  digestion  lente.  Desselles 
sont  régulières,  quoiqu’il  ait  tendance  à  la  constipation  ; 
elles  sont  brus  jues  et  répétées  quand  le  malade  est  angoissé. 
Le  sommeil  est  bon  et  très  rarement  interrompu. 

Quelle  est  la  cause  de  cet  état  d’angoisse  ?  Les  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  qu’éprouve  le  malade  sont  légers,  il  sont  pas¬ 
sagers  et  l’angoisse  se  reproduit  toujours  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  C'est  dans  l’hérédité  que  Ton  trouve  l’explication  de  cet 
état  phobique  ;  son  père  diabétique  est  mort  de  congestion  cé¬ 
rébrale  ;  sa  mère.de  santé  robuste,  est  morte  d'affection  cardia- 
que après  avoir  élevé  onze  enfants.  Pille  était  sujette  à  des 
scrupules  et  comme  disait  le  malade,  ..  à  mon  avis  le  scrupule 
est  une  phobie  d’un  genre  particulier  ».  P’ils  de  scrupuleuse, 
ce  prêtre  est  un  psychasthénique  prédisposé  à  la  phobie  ;  celle-ci 
s’est  déclanchée  à  propos  d’un  acte  professionnel  et  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  vertige  insignifiant.  Telle  est  la  conclusion  qu’on 
bon  clinicien,  M.  Sainton  nous  donne  et  qu'on  ne  peut  qu’ac¬ 
cepter  . 

G.  P. -B. 
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La  thérapeutique  des  maladies  mentales 

Par  Henri  UAlf  vvK, 

Médecin  des  Asiles. 

De  toutes  les  spécialités,  la  psychiatrie  est,  on  peut  dire, 
—  et  contrairement  à  l’opinion  qui  a  régné  longtemps  — 
la  plus  subalterne,  la  plus  tributaire  de  la  médecine  ordi¬ 
naire  et  de  la  chirurgie.  Les  allections  mentales  actuel¬ 
lement  curables  n’étant  que  des  réactions  de  l’organe  cé¬ 
rébral  aux  poisons  endo  ou  exogènes,  leur  traitement  se 
confond  d’une  part  avec  celui  de  l’infection  en  général, 
d’autre  part  avec  celui  de  la  maladie  somatique  causale. 

Il  est  cependant  quelques  remarques  à  exposer,  quel¬ 
ques  points  à  rendre  saillants  dans  la  question  thérapeu¬ 
tique.  On  doit  viser,  surtout  pour  l'instant,  à  rendre  la 
psychiatrie  accessible  aux  résultats  acquis  ou  futurs  de 
la  médecine  générale,  envisager  l’étiologie  et  l’évolution 
des  affections  mentales  de  la  façon  la  plus  propre  <à  faire 
bénéficier  ces  dernières  des  progrès  réalisés  chaque  jour 
par  la  pathologie  et  la  thérapeutique  cliniques  et  expéri¬ 
mentales. 

Les  maladies  mentales  relèvent  des  mêmes  causes  occa¬ 
sionnelles,  des  mêmes  misères  physiologiques  que  les  af¬ 
fections  des  autres  organes  de  l'économie. 

L’hygiène  mentale  se  confond,  pour  une  très  large 
part  tout  au  moins,  avec  l’hygiène  physique.  Le  surme¬ 
nage,  les  privations,  l’alimentation  défectueuse,  préparent 
les  troubles  mentaux  comme  ils  préparent  les  tuberculo¬ 
ses.  En  luttant  contre  le  surmenage  et  la  misère,  on  lutte 
à  la  lois  contre  la  tuberculose  et  contre  les  maladies  men¬ 
tales.  D’autre  part,  la  tuberculose,  intoxication  chronique, 
influence  à  son  tour  le  cerveau,  lorsqu’elle  s’est  déclarée, 
comme  elle  iniluence  tous  les  autres  organes  de  l’émno- 
mie.  Nous  savons  aujourd'hui  que,  chez  le  bacillaire,  il 
n’est  pas  un  organe,  pas  un  tissu  qui,  à  la  longue,  ne  pré¬ 
sente  de  graves  lésions  :  le  cerveau  réagit,  dans  ce  con¬ 
cert,  au  poison  tuberculeux  et  à  celui  des  infections  ca¬ 
verneuses.  Dégénérations  di  verses, scléroses, atrophies.sont 
partout  le  résultat  de  la  lutte,  après  une  phase  de  résis¬ 
tance  dans  laquelle  tous  les  tissus,  le  sang  et  les  tumeurs 
concourent  à  se  défendre.  Ce  que  nous  disons  pour  la 
tuberculose  est  applicable  en  psychiatrie  à  toutes  les  au¬ 
tres  maladies.  Toutes,  suivant  leur  intensité  et  leur  du¬ 
rée,  selon  le  «  terrain  »  plus  ou  moins  favorable,  toutes 
atteignent  l’ensemble  des  organes  à  des  degrés  divers, 
créant  des  lésions,  les  unes  définitives,  les  autres  répara¬ 
bles. 

Ainsi,  les  lésions  cérébrales,  les  troubles  mentaux,  ne 
sont  pas  choses  à  part  ;  ils  font  partie  d'un  tout  patholo- 
iquedont  ils neconstituent  que  l’une  des  réactions, l’une 
es  localisations. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  forme  mentale  n’a 
bien  souvent  qu’une  importance  assez  secondaire.  Il  n’y 
a  pas  un  traitement  de  tel  ou  tel  délire,  de  la  confusion 
mentale  ou  de  la  paralysie  générale  f  il  y  a  des  traite¬ 
ments  de  1  infection,  de  l’intoxication  dont  les  uns  s’atta- 
ucnt  au  poison  lui-même  et  dont  les  autres  ont  pour  but 
augmenter  la  résistance,  la  vitalité  des  tissus  en  géné¬ 
ral,  de  corriger  la  prédisposition. 


Aujourd’hui,  on  arrive  de  plus  en  plus  à  celte  conclu¬ 
sion  qu’en  psychiatrie  les  éludes  psychiques  sont  à  elles 


seules  impuissantes  et  qu’elles  ne  constituent  qu’une  part 
de  la  science  des  maladies  mentales.  Le  véritable  méca¬ 
nisme  du  progrès  psychiatrique  est  dans  la  pathologie  gé¬ 
nérale.  Ce  sont  les  périodes  de  début,  celles  de  curabilité, 
qui  doivent  concentrer  les  efforts  médicaux.  Il  est  bien 
probable  que  l’avenir  verra  de  plus  en  plus  l’utilité  de 
baser  la  science  psychiatrique  et  son  enseignement,  non 
plus  presque  uniquement  sur  l’étude  des  malades  avan¬ 
cés,  mais  avant  tout  sur  celle  des  malades  susceptibles 
d’être  traités. 

Nous  rapporterons,  dans  le  présent  article,  quelques  ob¬ 
servations  de  malades  traitées  dans  notre  service.  Elles 
ont  trait  à  ces  cas  de  psychoses  toxiques,  monnaie  cou¬ 
rante  des  asiles  qui,  soignées  à  temps,  donnent  de  si  heu¬ 
reux  résultats.  Délaissées,  elles  aboutissent  rapidement  à 
l’état  chronique  ou  à  la  cachexie  physique.  Cas  de  ma¬ 
nies  avec  ou  sans  ap[)oinlconfusionnel,  de  confusions  men¬ 
tales,  d’interprétations  délirantes  diverses,  avec  ou  sans 
hallucinations.  A  l’origine  de  ces  affections  mentales  se 
trouve  toujours  une  maladie  somatique  qu’il  importe  de 
découvrir. 

'  1.  -  Manie  confuse.  —Tuberculose  pleurale.  — Viande 
crue.  Ilémostyl  (1).  —  J...,  Hélène,  sans  profession,  céli¬ 
bataire.  Plntrée  à  Bailleul  le  15  mai  1912  à  l’êge  de  28  ans. 
Début  des  troubles  mentaux  aigus  huit  jours  environ  avant 
l’internement,  mais  aurait  fait  une  tentative  de  suicide  en 
1911.  «  Confusion  mentale  aiguë  avec  excitation.  Logor¬ 
rhée.  Jeux  de  mots.  Propos  absurdes  et  incohérents.  Faus¬ 
ses  reconnaissances.  Cris.  Désorientation.  Insomnie.  Ano¬ 
rexie.  Etatsaburral  des  voies  digestives.  »  (D''  Maupaté). 
Le  5  juillet  1912,  cette  mal.ade  nous  est  confiée.  Urines  : 
Pas  (i’albumine.  Je  sucre  ni  de  pus.  .Mauvais  état  physi¬ 
que.  Signes  de,  pleurésie  sèche .  Sommets  douteux.  Nous 
ne  trouvons  rien,  à  cette  époque,  au  point  de  vue  gynéco¬ 
logique.  La  malade  a  été  baignée  chaque  jour.  Nous  pres¬ 
crivons  100  grammes  viande  crue  en  sus  du  régime  ordi¬ 
naire.  17  septembre.  Très  améliorée  physiquement,  a  beau¬ 
coup  engraissé  et  s'est  fortifiée.  Commence  à  travailler. 
8  novembre.  Réapparition  des  règles.  Encore  agitée.  Ne 
travaille  plus  depuis  une  quinzaine  environ  et  détériore 
tout  ce  qu’elle  peut  saisir.  27  novembre.  Refuse  encore 
de  s’occuper,  mais  s’alimente  bien,  prend  bien  sa  viande 
crue  :  s’améliore  beaucoup  physiquement.  Dort  bien  la 
nuit  depuis  quelques  jours  et  ne  déchire  plus.  13  décem¬ 
bre.  Recommence  à  s’occuper  un  peu.  Encore  excitée.  23 
décembre.  S’améliore  beaucoup  mentalement.  S’occupe  ; 
est  assez  calme.  .A  peu  près  cohérente  et  orientée.  Prend 
toujours  bien  sa  viande  crue  et  mange  bien.  10  janvier 
1913.  Depuis  deux  jours,  dégoûtée,  donne  sa  viande  crue 
au  chat.  Je  la  remplace  par  2  comprimés  sérum  hémopoië- 
tique.  16  janvier.  S’occupe  bien  depuis  quatre  jours.  27 
mars.  Guérie  mentalement  et  physiquement.  OniHe  l’a¬ 
sile  le  12  avril. 

II.  —  Manie  sans  confusion,  d’origine toxi-tuberculeuse. 
Viande  crue.  —  Mme  D....  jeune  femme  mariée  depuis  deux 
ans  environ.  Manie  classique.  Tuberculose  pulmonaire  au 
degré.  A  dater  de  mars  1912,  suralimentation.  Durant 
le  mois  d’avril,  100  gr.  viande  crue.  30  avril.  Très  amélio¬ 
rée  déjà.  A  engraissé,  pris  des  couleurs.  La  manie  a  à  peu 
près  disparu  et  c'est  dans  un  état  de  guérison  physique 
presque  réalisée  également  que  la  malade  est  transférée 
aujourd’hui  à  Saint-VenanL 

(1)  P.  Carnot  etCl.  Defl.axdre.  —  Sur  l’activité  hémopoïétique 
(lu  sérum  au  cours  de  la  régénération  du  sang.  C.  R.  Ac.  Sciences, 
37  août  lt06. 

Clotilde  Deflaxdre.  —  Les  applications  du  sérum  hémopoiéli- 
que.  Thèse  de  Lille,  1910. 
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[II.  —  Interprétations  et  fausses  reconnaissances  avec  idées 
de  persécution  ;  excitation  maniaque.  Mauvais  état  physi¬ 
que.  Tuberculose  pulmonaire  douteuse.  Viande  crue. 
—Yvonne  D...,  19  ans,  habite  un  quartier  populeux  de  Lille. 

2  mai  1912,  50  gr.  viande  crue.  A  très  bon  appé¬ 
tit  :  100  gr.  viande  crue  et  2  cuillerées -sirop  de  raifort  ' 
iodé.  6  mai.  La  dose  de  viande  crue  est  mal  tolérée  ;  je  ' 
reviens  à  50  gr. 

En  juillet,  les  règles  reparaissent,  le  calme  reparaît  et 
les  interprétations  et  idées  de  persécution  se  dissipent. 
Cette  jeune  fille  est  très  fortifiée,  a  pris  des  couleurs  qu’elle 
n’avait  jamais  eues  auparavant.  Guérie  en  fin  juillet. 

IV.  —  Manie  pure.  —  Mauvais  état  général  ;  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  au  début.  Viande  crue.  Huile  de  foie 
de  morue.  Gaïacol.  Iode.  — Blanche  K...,  servante,  21 
ans.  — Entreà  Bailleul  le  14août  1911.  Vient  dans  no¬ 
tre  service  le  29  avril  1912.  Mauvais  état  général.  Agita¬ 
tion  jour  et  nuit. 

Confusion  des  idées  qui  semble  relever  d’un  état  obnu- 
bilatif,  d’épuisement  et  de  manque  de  sommeil  (1).  — 
Urines  :  jaune  pâle,  acides.  Pas  de  sucre.  Traces  légères 
d'albumine.  —  50  gr.  viande  crue  et  2  cuillerées  sirop  de 
raifort  iodé.  —  6  mai.  La  viande  crue  étant  bien  supportée, 
j’en  prescris  100  gr.  —  31  mai.  A  absorbé  actuellement  un 
litre  sirop  iodé.  Je  supprime  le  médicament.  L’état  géné¬ 
ral  s’améliore  un  peu  et  l’agitation  est  moins  vive.  —  12 
juin.  A  dater  d’aujourd’hui  1  cuillerée  sirop  antiscorbuti¬ 
que  gaïacolé.  — 22  juin.  Réapparition  des  règles.  — 21  octo¬ 
bre.  Je  remplace  le  sirop  gaïacolé  par  une  cuillerée  d’huile 
de  foie  de  morue.  L’excitation  dimiuue  visiblement  à  me¬ 
sure  que  la  malade  engraisse  et  se  fortifie.  22  novembre. 
Très  agitée  ces  jours-ci.  —  Sjanvier  1913.  Encore  bien  agi¬ 
tée,  mais  ne  déchire  plus  ses  vêtements  comme  aupara¬ 
vant. — -22 janvier.  S’améliore  toujours  physiquement. 
L’excitation  diminue  beaucoup.  On  retire  définitivement 
à  la  malade  la  robe  à  manches  cousues  des  agitées.  Com¬ 
mence  à  bien  dormir  la  nuit.  —  30  janvier.  Commence  à 
s’occuper  aux  soins  du  ménage.  —4  février.  Passe  dans  un 
atelier  de  couture.  Calme.  Transformée  physiquement; 
Les  signes  de  tuberculose  ont  disparu.  Prend  encore  cha- 
ue  jour  100  gr.  viande  crue  et  une  cuillerée  huile  de  foie 
e  morue.  27  mars.  Guérie.  Quitte  Tasile  le  19  avril. 

—  Manie  sans  confusion  avec  idées  de  persécution.  — 
Mauvais  état  général.  Tuberculose  pulmonaire  douteuse. 
Viande  crue.  Gaïacol.  Sérum  hémopoïétique. 

Mme  B...,  photographe,  46  ans.  Entrée  à  Bailleul  le  28 
août  1912.  —  Arrive  dans  notre  service  le  15  novembre, 
1912.  100  gr.  viande  crue  et  une  cuillerée  sirop  antiscor¬ 
butique  gaïacoléà  8  1/000.  —  2  décembre.  Se  fortifie  déjà 
visiblement.  Mange  très  bien.  Plus  calme  à  certains  jours 
Urines-,  jaiine-paille,  acides,  pas  d’albumine  ni  de  su¬ 
cre.  16  janvier  1913.  Se  fortifie,  mais  ne  s’occupe  pas  en 
core.  Nombreuses  fausses  reconnaissances.  Agitée  à  cer¬ 
tains  jours. —  18  janvier.  A  dater  d’aujourd’hni,  chaque 
jour  2  comprimés  sérum  hémopoiétique.  21  janvier.  Se 
fortifie  très  rapidement.  —  29  janvier.  A  commencé  hier  à 
s'occuper. — -6  février  L'ne  visite  du  mari,  il  y  a  deux  jours. 
Ta  un  peu  excitée.  Prend  toujours  bien  son  comprimé 
sérum  hémopoïétique  et  sa  viande  crue.  —  8  février. Calme. 
S’occupe,  mais  conserve  des  interprétations  ;  reçoit  ce 
matin  une  lettre  de  son  mari  ;  elle  prétend  alors  que  ce 
sont  des  amies  qui  l’ont  écrite  et  non  son  mari,  que  ce 
dernier  se  moque  d’elle  et  n’aurait  pas  dû  la  faire  passer 

(I)  \oir  à  ee  sujet  :  Chaslin-,  La  confusion  mentale  primitive  : 
Chaslin  a  décrit  cet  état  de  confusion  mécanique  et  passagère  pou¬ 
vant  survenir  au  cours  des  états  maniaques  purs 


pour  folle  afin  de  s’en  débarrasser .  —  18  février.  Calme. 
Conserve  des  interprétations.  On  la  fait  passer  dans  un 
atelier  de  couture.  Cesse  le  sérum  hémopoïétique  mais 
continue  la  viande  crue.  —  12  avril.  Guérie  complètement  ; 
visage  rosé  ;  a  engraissé  et  s’est  bien  fortifiée.  Travaille 
très  bien.  Quitte  Tasile  le  29  avril  1913. 

Nous  pourrions  reproduire  encore  beaucoup  d’observa¬ 
tions  de  ce  genre.  On  voit  que  la  base  du  traitement  au¬ 
quel  nous  avons  recours  est  la  viande  crue  :  nous  lui  ad¬ 
joignons  des  médicaments  propres  à  relever  la  vitalité  des 
tissus  et  à  favoriser  la  phagocytose.  Le  sérum  hémopoié¬ 
tique  (hémostyl)  employé  chez  les  malades  des  observa¬ 
tions  ci-dessus  a  donné  d’excellents  résultats.  Nous  obte¬ 
nons  également  de  bons  effets  du  collargol  et  de  Tiode 
comme  adjuvants.  En  somme,  c’est  en  traitant  la  mala¬ 
die  de  tel  ou  tel  organe  et  en  relevant  l’état  général  que 
Ton  peut  lutter  actuellement  contre  les  affections  men¬ 
tales. 


Presque  toutes  les  malades  nous  arrivant  à  Tasile  de 
Bailleul  sont,  à  des  degrés  divers,  en  mauvais  état  phy¬ 
sique.  C’est  ce  qui  nous  a  conduit  à  instituer  systémati¬ 
quement  la  suralimentation  et  à  faire  en  cela  un  grand 
usage  des  aliments  «  vivants  »,  tels  la  viande  et  les  œufs 
crus.  Le  cerveau  est  influencé  directement,  comme  les 
autres  organes,  et  d’autre  part  la  guérison  d’une  toxi-in- 
fection  ou  d’un  mauvais  état  somatique  supprime  la  cause 
de  l’intoxication  cérébrale. 

Dans  les  psychoses  d’origine  syphilitique,  nous  avons 
pu  nous  convaincre  que  le  relèvement  de  l’état  général 
améliorait  singulièrement  aussi  l’état  mental.  Nous  avons 
obtenu  la  guérison  mentale  à  peu  près  complète  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  paralysie  générale  subaiguë  (manies  confu¬ 
ses,  à  syndrome  physique  P.  G.),  et  les  malades  alors 
guéries,  mais  à  Wassermann  encore  positif,  étaient  mises 
ainsi  en  état  de  supporter  le  traitement  spécifique  com¬ 
plémentaire,  sans  cela  impossible  ou  désastreux.  Dans 
un  autre  travail  nous  rapporterons  des  observations  de 
ce  genre. 

La  pathologie  mentale  a  péché  par  excès  de  «  psychis¬ 
me  ».  On  ne  peut  faire  de  psychiatrie  sérieuse  sans  faire 
intervenir  l’état  somatique,  les  troubles  cérébraux  étant 
bien  souvent  secondaires.  En  France,  grâce  à  Régis,  à  son 
œuvre  si  précieuse  pour  l’avenir,  grâce  aussi  aux  efforts 
du  prof,  lîallet,  à  Paris,  notre  psychiatrie  est  en  voie  de 
reprendre  le  caractère  bien  médical  que  lui  donnèrent  ses 
fondateurs. 

Nous  avons  dû  à  un  psychisme  exclusif,  basé  sur  la 
seule  étude  de  malades  avancés,  l’absorption  de  presque 
toute  la  pathologie  mentale  par  la  démence  précoce  et  la 
psychose  maniaco-dépressive.  Aujourd’hui,  l'appoint  bio¬ 
logique  et  médical  sépare  de  plus  en  plus  de  ces  affec¬ 
tions  à  pronostic  grave,  quantité  de  psychoses  toxi-infe> 
tieuses  à  évolution  et  à  pronostic  bien  différents. 

On  ne  saurait  trop  répéter  enfin  que  la  science  et  la  cli¬ 
nique  psychiatriques  ne  peuvent  se  constituer  sans  une 
triple  collaboration  :  celle  du  médecin  de  Tasile,  celle  du 
médecin  de  l’hôpital,  celle  du  médecin  de  la  famille,  qui 
observent  nos  malades  aux  différentes  périodes  de  leurs 
troubles  mentaux. 


- - 
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CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 

HOPITAL  COCHIN 

Le  psoriasis.  Caractères  et  traitement 

Par  M.  OI  EYK.VT 
Médecin  des  hôpitaux. 

Le  psoriasis  est  une  importante  dermatose,  aussi  fré¬ 
quente  que  Teczéma.Son  nom  lui  vient  du  grec  qui 

signifie  «  éruption  galeuse,  démangeaison  ».  Le  mot  U’wfx 
désigne  également  la  gale,  la  dartre,  et  aussi  la  mousse  et 
le  lichen  qui  recouvrent  l’écorce  des  arbres.  Il  est  possi¬ 
ble  que  Wilian,  qui  employa  le  premier  ce  terme,  ait 
voulu  rappeler  l’analogie  des  lésions  de  la  peau  avec  les 
parasites  de  l’écorce  des  arbres,  et  n’y  ait  pas  attribué 
d’autre  sens  que  celui  d’éruption  dartreiise.  Toujours  est- 
il  que  le  psoriasis  constituait  une  affection  spéciale.  Le 
cadre  en  était  de  même  par  trop  restreint  pour  Willan, 
et  pour  Raterman,  qui  vint  après  lui,  puisque  ces  auteurs 
ne  faisaient  rentrer  dans  les  psoriasis  que  ceux  en  pla¬ 
cards  irréguliers,  séparant  du  psoriasis,  sous  le  nom  de 
lèpre  vulgaire,  les  éruptions  écailleuses,  mais  à  configu¬ 
ration  circinée,  ce  que  nous  appelons  aujourd’hui  le 
psoriasis  circiné.  C’est  Gibert  qui  montra,  quelque  temps 
plus  lard,  que  ces  deux  typ  es  du  psoriasis  se  trouvent 
réunis  chez  nombre  de  malades  et  doivent  recevoir  la 
même  dénomination. 

Le  psoriasis  est  une  dermatose  papulo-squameuse,  évo¬ 
luant  par  poussées,  et  récidivant  d'une  façon  désolante  ; 
mais  nous  nous  hâtons  d’ajouter  qu’elle  est  très  bénigne, 
à  telle  enseigne  qu’elle  est  appelée  la  «  dartre  des  forts  ». 
Vous  pouvez  vous  en  convaincre  en  regardant  soit  le  ma¬ 
lade  qui  est  devant  vous,  à  l’occasion  de  cette  leçon,  soit 
une  fillette  de  notre  salle  des  femmes  :  ces  sujets,  atteints 
-de  psoriasis,  sont  vigoureusement  constitués  et  bien  por¬ 
tants. 

Le  psoriasis  est  en  effet  une  dermatose  ennuyeuse  sous 
bien  des  rapports,  mais  qui  a  au  moins  cet  avantage  sur 
d’autres  de  ne  pas  altérer  la  santé. 

Sa  lésion  élémentaire  présenta  trois  caractères  fondamen¬ 
taux  :  ses  squames,  son  élevure,  sa  coloration . 

Les  sqMa/nas  du  psoriasis  sont  sèches,  contrairement  à 
l’eczéma  qui  a  des  squames  humides  et  suintantes.  Ces 
squames  sont  sèches,  et,  en  ouire,  épaisses,  nombreuses, 
adhérentes,  stratifiées  Si  on  les  gratte  avec  les  ongles,  on 
les  voit  tomber  successivement  comme  les  lames  super¬ 
posées  d’une  ardoise.  Leur  coloration  est  ordinairement 
blanche,  d’un  blanc  terne  ou  quelquefois  blanc  métal¬ 
lique,  argenté. 

Dans  les  régions  humides  et  suintantes,  comme  le  pli 
génito-criiral,  les  squames  se  ramollissent  et  l’éruption 
prend  l’aspect  d’une  lésion  eczémateuse. 

Ces  squames  sont  superposées  à  une  éleciire. 

Cette  élevure  est  variable  de  forme  et  d’étendue.  Elle 
est  due  à  un  épaississement  du  derme,  et  elle  est  appré- 
•ciable  à  la  vue  et  au  toucher.  Au  toucher,  elle  donne 
•une  sensation  rêche,  râpeuse  ;  ceci  est  tellement  carac¬ 
téristique  que  jadis  nos  anciens  le  considéraient  comme 
un  moyen  infaillible  de  différencier  le  psoriasis  de  pa¬ 
pules  syphilitiques  psoriasiformes,  qui,  disaient-ils, 
«  sunt  leoes  ad  tactiim  ».  Aujourd’hui,  nous  ne  nous  con¬ 
tentons  pas  toujours  de  cette  constatation  pour  asseoir  le 
diagnostic  d’une  syphilide. 

Le  psoriasis  est  donc  caractérisé  par  ses  squames  sè¬ 
ches, épaisses,  nombreuses,  imbriquées, blanches,  siégeant 
sur  une  partie  du  derme  surélevée  et  donnant  au  doigt 


que  Ton  promène  à  sa  surface  une  sensation  râpeuse. 

Le  troisième  caractère  est  la  coloration. 

L’éruption  psoriasique  est  ordinairement  d’un  rouge 
brun,  assez  sombre,  rappelant  la  couleur  jambon  et  chair 
musculaire  ;  ellese  rapproche  donc  de  la  coloration  propre 
aux  éruptions  syphilitiques.  xVussi  est-ce  avec  les  syphili- 
desque  le  diagnostic  différentiel  se  pose  le  plus  souvent. 

Le  psoriasis  est  ce  qu’on'-appelle  une  dartre  morte,  c’est 
à  dire  sans  réaction  inflammatoire  ni  générale.  C’est  à 
peine  s’il  y  a  des  démangeaisons  ;  c’est  plutôt  à  la  suite 
d’applications  thérapeutiques  intempestives,  de  bains  sul¬ 
fureux,  par  exemple,  qu’on  verra  des  phénomènes  d’irri¬ 
tation. 

Celte  éruption  n’est  en  somme  ni  douloureuse  ni  même 
prurigineuse,  et  passe  ignorée  au  début. 

Sa  durée  est  très  longue.  Je  puis  vous  citer  un  de  mes 
malades,  âgé  de  S.ô  ans,  qui  a  encore  du  psoriasis,  depuis 
Tâge  de  16  ans.  Ceci  vous  montre  en  même  temps  que  la 
maladie  est  bénigne  et  non  incompatible  avec  une  longue 
existence.  Mais  la  guérison  radicale  est  exceptionnelle. 

On  peut  distinguer  dans  l’évolution  trois  périodes  :  une 
d’invasion,  une  d’état,  une  de  déclin.  La  première  est  assez 
difficile  à  caractériser,  parce  que  les  malades,  ne  souffrant 
pas  ne  viennent  nous  consulter  qu'au  bout  de  plusieurs 
mois,  quand  l’éruption  s'est  généralisée  sur  diverses  par¬ 
ties  de  la  surface  cutanée. 

Cependant  nous  pouvons  nous  rendre  compte  de  ce  que 
doit  être  cette  phase  initiale  en  examinant  les  nouveaux 
jeunes  éléments  apparaissant  à  côté  des  lésions  anciennes. 
Un  voit  alors  que  l'éruption  est  d’abord  une  tache  ro¬ 
sée,  que  Ton  prend  volontiers  pour  une  syphide  macu- 
leuse.  Mais  cette  tâche  devient  une  papule,  et  les  squa¬ 
mes  caractéristiques  qui  la  recouvrent  font  généralement 
faire  le  diagnostic  . 

La  phase  de  déclin  est  plutôt  le  résultat  d’un  traite- 
tement  approprié  que  l’évolution  naturelle  de  la  mala¬ 
die.  Cette  phase  de  déclin  se  caractérise  par  les  phénomè¬ 
nes  suivants  ;  les  squames  deviennent  moins  épaisses, 
moins  blanches  et  finissent  par  disparaître  :  les  papules 
s’affaissent,  laissant  une  tache  qui  s’efface  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois,car  le  psoriasis  ne  laisse  pas  de  cicatrices.  L’é¬ 
volution  spontanée  s’observe  dans  les  cas  aigus,  chez  des 
sujets  jeunes  de  17  ou  18  ans,  comme  nous  en  avons  vu 
récemment  un  cas,  terminé  en  trois  mois  ;je  vous  ai  fait 
remarquer  combien  cette  éruption  ressembla  it  à  une  sy- 
philide  maculo-papuleuse.  C'est  ce  qu’on  appelle  des  pso¬ 
riasis  «  florides  »;  leur  durée  est  généralement  courte  ; 
il  va'sans  dire  qu’ils  récidivent  plus  tard, à  intervalles  va¬ 
riables. 

Ces  éléments  peuvent  présenter  diverses  variétés  de 
forme  et  d’aspect,  ce  qui  a  donné  lieu  à  un  certain  nom¬ 
bre  de  dénominations  adoptées  par  les  anciens.  C’est  ainsi 
qu'ils  distinguaient  des  psoriasis  piinctata,  en  forme  de 
points,  giittata,  semblable  à  une  tache  de  bougie,  niimmii- 
lata,  discoidea,  arbiciilaris.  circinata,  gyarata  ou  en  forme 
de  ruban.  L’association  de  ces  différentes  formes  consti¬ 
tuait  le  psoriasis  figiirata.  On  l’appelait  diffusa  quand  il 
occupaitune  grande  étendue  de  la  surface  du  corps,  scu- 
tata  si  les  squames  étant  particulièrement  épaisses,  inve- 
terata,  dans  les  cas  anciens. 

Pour  Besnier,  Télémont  primitif  était  la  squame.  On 
rencontre  en  effet  cette  squame  dans  les  plus  jeunes  élé¬ 
ments.  Quand  on  Ta  enlevée,  on  trouve  au-dessous  une 
I  surface  luisante  d'où  on  fait  sourdre  facilement  des  gout- 
1  telettes  sanguinolentes  :  c'est  ce  qu’on  appelle  le  signe  de 
I  la  rosée  sanglante,  et  à  tort  le  signe  d’Ospitz,  car  Hébra 
1  et  Devergie  l’avaient  décrit  avant  cet  auteur. 

♦ 
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Le  psoriasis  a,  comme  vous  le  savez,  une  prédilection  avec  des  squames  de  psoriasis  humain.  On  a  vu  un  pay- 
pour  les  points  où  la  peau  est  épaisse, c'est-à-dire  ceux  ré-  san  et  une  servante  de  ferme  atteints  de  psoriasis  après 
pondant  au  côté  de  l’extension,  comme  les  coudes,  la  ré-  avoir  soigné  un  veau  psoriasique.  Enfin  Destot,  élève  de 
gion  tibiale  antérieure,  la  région  du  sacrum  et  de  la  co-  Aiigagneur,  alors  chirurgien  à  Lyon,  en  1889,  s’est  ino- 
lonne  vertébrale.  Aux  parties  génitales  (scrotum,  vulve),  culé  le  psoriasis  et  a  présenté  l’éruption  typique, 
il  prend  un  aspect  suintant  assez  semblable  à  un  placard  A  ces  faits  j’en  pourrais  ajouter  un  autre,  observé  par 
eczémateux  ou  à  des  lésions  syphilitiques,  dont  il  est  dif-  moi-même  à  St-Louis.  On  était  à  cette  époque  hanté  par 
licite  quelquefois  de  le  différencier.  la  question  de  la  contagion  du  psoriasis,  lorsque  se  pré- 

On  peut  aussi  voir  le  psoriasis  au  niveau  des  régions  senta  un  charretier  atteint  de  psoriasis.  Lui  ayant  de- 
plantaires  ou  palmaires,  mais  il  y  est  très  rare  ;  ces  ré-  mandé  s’il  n’avait  pas  été  en  contact  avec  un  autre  pso- 
gions  sont  des  sièges  de  prédilection  pour  la  syphilis, tan-  riasique,  j’appris  que  récemment  il  avait  eu  en  main  un 
dis  que  ce  sont  des  sièges  d’exception  pour  le  psoriasis.  cheval  atteint  d’une  dartre  analogue.  Ce  cheval  nous  fut 
On  peut  le  voir  au  niveau  des  ongles,  qu’il  fait  devenir  amené  dans  la  cour  de  l’hôpital  et  nous  constatâmes  chez 
épais,  cassants,  rayés.  11  n’atteint  pas  les  muqueuses  :  le  lui  une  dermatose  très  analogue  à  un  psoriasis  humain, 
psoriasis  buccal  de  Bazin,  auquel  le  prof.  Debove  a  con-  Notre  malade,  homme  de  34  ans,  charretier,  dit  que  la 
sacré  en  1875  une  thèse  retentissante,  n’est  qu’une  va-  plupart  des  chevaux  avec  lesquels  il  travaillait  étaient 
riété  de  leucoplasie.  des  chevaux  galeux. 

Cette  éruption,  telle  que  je  viens  de  vous  la  caractéri-  Toutefoisi  ce  sont  des  arguments  isolés  et  sans  valeur 
ser,  ne  s’accompagne  pas  de  malaise,  pas  de  fièvre,  rare-  décisive,  parce  que  jusqu’ici  il  a  été  impossible  de  décou- 
ment  de  prurit.  L’état  général  reste  bon.  L’examen  du  vrir  un  microbe  dans  les  squames  de  psoriasis.  Les  ex¬ 
sang  n’indique  aucune  modification,  non  plus  que  celui  périences  d’inoculation  ne  sont  pas  concluantes.  Celle  de 
de  l’urine.  C’est  tout  au  plus  si  on  a  signalé  quelques  dou-  Destot  même  a  été  contestée,  car  le  sujet  était  sans  doute 
leurs  articulaires  chez  certains  malades,  ce  qui  a  permis  en  latence  de  psoriasis. 

à  quelques  auteurs  de  rattacher  le  psoriasis  à  la  diathèse  On  a  en  effet  essayé  de  démontrer  la  contagiosité  chez 
rhumatismale  ou  arthritique.  le  psoriasique  lui-même, en  insérant  une  squame  sous  l’e- 

Le  psoriasis  apparaît  depuis  l’adolescence,  jusqu’àl’àge  piderme  dans  une  région  saine.  Aubout  de  quelques  jours 
mûr,  de  18  ans  à  50  ans,  très  rarement  dans  la  vieillesse  ;  apparaît  en  ce  point  une  papule  de  psoriasis,  ce  qui  sem- 
il  y  a  cependant  des  cas  exceptionnels  où  on  le  voit  débu-  blerait  prouver  que  le  psoriasis  est  auto-inoculable, 
ter  chez  des  vieillards.  On  le  voit  exceptionnellement  Maison  a  vu  le  même  résultat  à  la  suite  d’une  simple 
chez  les  jeunes  enfants.  Cependant  Bille,  en  Allemagne,  piqûre  avec  le  vaccino-style  non  chargé  de  matière  psoria 
en  1895,  a  publié  l’observation  très  intéressante  d’un  pso-  sique.  11  suffit  du  traumatisme  pour  déterminer  sur  la 
riasis,  chez  un  enfant  âgé  de  38  jours  au  moment  de  l’ob-  peau  du  sujet  la  production  de  l’élément  psoriasique,  sans 
servation  et  qui  avait  débuté  six  jours  après  la  naissance,  autre  intervention. 

Il  est  à  noter  que  le  père  de  l’enfant  était  lui-même  at-  On  voit  donc  que  des  recherches  sont  encore  nécessai- 
teint  de  psoriasis.  Unna  a  vu  trois  enfants,  âgés  de  2  à  res  pour  arriver  à  savoir  quelle  part  de  vérité  il  peut  y 
3  ans,  atteints  de  psoriasis.  Toutefois  ces  faits  sont  ra-  avoir  dans  cette  opinion  que  soutiennent  quelques  auteurs 
res.  sur  la  contagiosité  du  psoriasis. 

On  a  invoqué,  comme  cause  de  la  maladie,  le  rhuma-  Voyons  maintenant  brièvement  ce  que  nous  apprend 
tisme,  la  diathèse  arthritique.  On  a  remarqué  que  beau-  l'anatomie  pathologique. 

coup  de  psoriasiques  étaient  atteints  auparavant  d’emphy-  La  constitution  de  la  papule,  la  disposition  de  sesdiffé- 
sème  et  de  bronchite,  et  il  se  passe  chez  ces  malades  une  rentes  couches  sont  assez  caractéristiques,  et  pourront  per- 
sorte  de  balance  entre  les  poussées  de  psoriasis  et  les  ma-  mettre,  par  une  simple  biopsie,  de  faire  le  diagnostic  diffé- 
nifcstations  bronchiques.  Nous  verrons,  en  effet,  qu’il  y  a  rentiel  avec  une  syphilide.La  recherche  des  parasites, par 
des  psoriasis  qu’il  faut  respecter  ou  ne  pas  traiter  trop  contre,  ne  donnera  pas  de  grands  renseignements.  Les 
énergiquement  sous  peine  de  voir  s’exacerber  les  phéno-  auteurs  qui  se  sont  le  plus  attachés  à  ces  recherches,  com- 
mènes  pulmonaires  qui  alternent  avec  les  poussées  cuta-  me  Sabouraud,  ont  trouvé  seulement  des  staphylocoques 
nées.  pyogènes  et  des  streptocoques,  d’ailleurs  en  fort  petit  nom  - 

Après  la  disparition  du  psoriasis,  on  a  également  si-  bre,  de  sorte  qu’ici  encore  l’hypothèse  de  maladie  conta- 
gnalé  l’apparition  de  néoplasmes,  particulièrement  du  rec-  gieuse  ne  trouve  aucun  appui, 
tum .  Est-ce  une  coïncidence  ?  Une  montre  l’examen  histologique  ? 

Le  psoriasis  est  plus  fréquent  chez  l’homme  que  chez  Sur  une  coupe  verticale  d’une  de  ces  papules,  onaper- 

la  femme  ;  plus  fréquent  en  été  et  en  hiver,  il  disparait  goit  successivement,  en  allant  de  haut  en  bas,  plusieurs 
ordinairement  au  printemps  et  à  l’automne.  couches  de  cellules  cornées,  nucléées,  et  chargées  d’é/ci- 

(Juand  on  recherche  T'influence  professionnelle,  on  voit  dii/e,  puis,  au-dessous  d’elles,  une  mince  pellicule  lisse, 
que  le  psoriasis  atteint  de  préférence  les  boulangers.  Dans  luisante,  décollable  par  lambeaux,  et  qui  est  formée  par 
ce  fait  on  a  voulu  voir  une  cause  contagionnante  prove-  une  intrication  et  un  enchevêtement  de  cellules  de  même 
nant  de  la  farine.  Le  psoriasis  débute  par  le  coude,  c’est-  nature  que  les  précédentes.  Enfin,  au-dessous  de  cette  pel- 
à-dire  par  la  partie  du  corps  qui  est  en  contact  avec  la  fa-  licule,  apparaissent  les  contours  caractéristiques  des  pa- 
rine.  Un  croyait  donc  qu’il  existait  dans  la  farine  desger-  pilles. 

mes  capables  de  transmettre  le  psoriasis.  Mais  il  se  peut  L’aspect  delà  coupe  d’une  syphilide  psoriasil'orme  est 
qu  il  }  ait  là  simple  coïncidence.  Ce|)endant  l’exemple  tout  différent.  11  n’y  a  pas  de  pellicule  ni  de  papilles,  et  à 
des  boulange^  n  est  pas  le  seul  fait  à  1  appui  de  la  conta-  la  place  de  celles-ci  on  voit  un  amas  de  cellules  d’infil- 
gion  du  psoriasis.  tration  au  milieu  desquelles  apparaissent  les  vaisseaux. 

Lnna  a  yudans  une  famille  trois  enfants  être  atteints  Une  biopsie  permet  donc,  dans  les  cas  d’un  diagnostic 

de  psoriasis  après  l’entrée  dans  la  maison  d’un  domesti-  difficile,  de  différencier  les  lésions  syphilitiques  du  psoria- 

que  porteur  de  cette  dermatose.  Lazard  a  pu  provoquer  sis  vrai. 

chez  le  lapin  une  dermatite  analogue  en  frottant  l’animal  Le  diagnostic  différentiel,  dans  les  cas  semblables,  ne 
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peut  s’étayer  sur  les  antécédents,  car  le  psoriasis,  comme  le 
lichen  ou  le  pityriasis  rosé  de  Gibert,  se  montre  très  sou¬ 
vent  chez  d’anciens  syphilitiques  :  «  la  syphilis  éveille  la 
dartre  >»,  disait  Bazin.  Cette  phrase  est  restée  vraie. 

On  peut  éviter  de  faire  une  biopsie  si  on  a  recours  au 
grattage  méthodique  indiqué  par  Brocq,  Ce  procédé,  qui  est 
un  excellent  moyen  de  diagnostic  différentiel,  dans  ces 
cas-là,  consiste  à  gratter  la  papule  avec  une  curette  ;  si 
c’est  un  véritable  psoriasis,  on  arrive  par  petits  coups 
successifs,  à  faire  tomber  les  squames  et  à  isoler  la  pelli¬ 
cule  propre  du  psoriasis.  C’est  ensuite  seulement,  qu’en 
donnant  d’autres  coups  de  curette,  on  provoque  l’appari¬ 
tion  d’un  piqueté  hémorragique,  c’est-à-dire  d’un  purpura, 
accompagné  immédiatement  d’une  petite  hémorragie. 

S’agit-il  d’une  syphilide  psoriasiforme,  la  chute  des 
squames  fait  apparaître  un  purpura  précoce,  ce  qui  tient  à 
l’absence  de  pellicule,  mais  l'hémorragie  est  tardive,  elle 
ne  se  montre  que  lorsqu’on  a  gratté  encore  à  plusieurs  re¬ 
prises  la  même  surface  depuis  le  moment  où  est  apparu 
le  purpura  provoqué. 

Le  psoriasis  a,  je  vous  l’ai  dit,  une  évolution  chronique, 
il  procède  par  poussées  successives.  Il  ne  laisse  pas  de 
cicatrices,  mais  la  répétition  des  poussées,  lorsque  les 
malades  ne  suivent  aucun  traitement,  peut  amener  à  sa 
suite  une  grave  complication  :  c'est  la  dermatite  maligne 
exjoliatrice.  En  ce  cas,  l’état  général  est  mauvais,  les  uri¬ 
nes  deviennent  rares,  albumineuses,  la  peau  desquame 
continuellement,  les  malades  tombent  dans  l’hecticité  et 
succombent  après  cinq  à  six  mois. 

Mais  cette  complication  est  heureusement  rare. 
Ordinairement,  le  psoriasis  régresse,  soit  spontanément, 
soit  par  le  trailement,  et  quelquefois  même  la  guérison 
est  définitive.  Malheureusement,  elle  n’est  souvent  que 
temporaire.  Un  an  se  passe,  et  vers  la  lin  de  l’automne, 
ou  vers  l'été,  il  se  produit  une  nouvelle  poussée. 

On  a  eu  recours  à  de  nombreuses  méthodes  thérapeu¬ 
tiques.  Un  des  bons  procédés  consiste  à  faire  baigner  et 
savonner  les  malades  pour  décaper  la  peau.  Il  n’est  pas 
nécesaire  d’employer  le  savon  noir,  souvent  irritant  ;  il 
suifit  d'employer  un  savon  à  la  glycérine.  On  peut  aussi 
faire  faire  après  les  bains  des  onctions  avec  la  pommade 
suivante  : 

Glycérolé  d’amidon .  100  gr. 

Acide  borique .  10  gr. 

Ce  ne  sont  laque  des  moyens  palliatifs. 

Le  véritable  traitement  curatif  consiste  dans  les  panse¬ 
ments  à  l'huile  de  cade.  Cette  huile,  qui  provient  de  la 
distillation  du  bois  de  génévrier  {Juniperus  oxycedron)  est, 
comme  vous  le  savez,  la  base  delà  fameuse  huile  deHaar- 
lern,  autrefois  très  en  vogue  pour  traiter  les  coliques  hé¬ 
patiques  et  néphrétiques. 

On  l’emploie  en  friction  sur  la  peau. 

L'huile  de  cade  a  pour  inconvénients  son  odeur  em- 
pyreumatique,  que  certains  trouvent  désagréable,  parti¬ 
culièrement  les  dames,  puis  les  taches  qu’elle  fait  sur  les 
draps  et  le  lin»e  des  malades,  enfin  les  érythèmes  qu  elle 
détermine  quelquefois. 

Malgré  cela,  c’est  un  excellent  médicament  anli-psoria- 
sique,  très  bien  suppoi’té  généralement,  et  dont  je  vous 
recommande  l'emploi  le  plus  possible.  Si,  pour  une  raison 
quelconque,  vous  ne  pouvez  pas  y  avoir  recours,  je  ne 
vous  engage  pas  à  vous  servir  d’acide  pyrogallique,  qui, 
noircissant  à  l’air,  doit  être  éliminé  des  moyens  théra¬ 
peutiques  à  employer  contre  le  psoriasis,  sans  parler  de  ses 
autres  inconvénients.  Mais  un  autre  et  excellent  moven 
consiste  à  faire  des  badigeonnages  avec  l'acide  chrysopha- 
nique. 


Cette  snbsiance,  qui  est  un  des  principes  constituants 
de  la  rhubarbe  et  du  séné,  se  présente  sous  forme  d'une 
poudre  jaune,  insoluble  dans  l'eau,  très  soluble  dans  le 
chloroforme  ou  l’éther.  .le  l’emploie  suivant  cette  formule: 


Chloroforme .  tlO  gr. 

Acide  chrysopbanique .  20  gr. 


Quand  on  a  badigeonné  soigneusement  chaque  élément 
psoriasique  avec  cette  solution,  au  moyen  d’un  tampon 
de  coton,  on  passe  de  la  traumaticine  avec  un  pinceau, 
pour  que  l’acide  chrysopbanique  déposé  sur  le  psoriasis 
reste  en  place  et  ne  soit  pas  enlevé  par  le  frottement  des 
linges  et  des  vêtements  des  malades.  La  traumaticine  est 
une  dissolution  de  gutta-percha  dans  le  chloroforme,  d’a¬ 
près  cette  formule  : 

Chloroforme .  80  gr. 

Gutta-percha .  20  gr. 


On  répète  ces  badigeonnages  au  bout  d’une  semaine. 
Par  ce  mode  de  traitement,  on  arrive  dans  la  plupart 


des  cas  à  amender,  et  parfois  à  guérir  les  psoriasis. 

Quand  le  psoriasis  est  très  étendu,  on  risquerait,  chez 
des  sujets  sensibles,  de  provoquer  un  érythème  et  des  phé¬ 
nomènes  généraux  tels  que  :  vomissements,  diarrhée,  uri¬ 
nes  noires,  hémoglobinurie,  voire  même  hypothermie  et 
symptôme  cholériformes,  si  on  faisait  une  large  applica¬ 
tion  d’acide  chrysophanique. 

On  peut  encore  employer  cette  pommade,  souvent  for¬ 
mulée  à  St-Louis  : 


Lanoline . 

Huile  de  cade . 

Chrysarobine . 

ïurbith  minéral  (1).  . 
Acide  pyrogallique. . . 


On  a  quelquefois  obtenu  des  résultats  évidents,  mais 
peu  durables,  par  l’iodure  de  potassium  à  fortes  doses 
(8  à  12  gr.  par  jour).  Je  ne  vous  conseille  pas  ce  moyen: 
ses  effets  sont  transitoires,  le  psoriasis  reparaît  quand 
on  cesse  la  médication,  et  on  ne  peut  la  continuer  indé¬ 
finiment  sans  s’exjioser  au  grave  danger  de  la  cachexie 
indique. 

Je  me  bornerai  à  vous  signaler  quelques  nouveaux  re¬ 
mèdes  dont  on  a  voulu  faire  l’application  dans  le  psoria¬ 
sis,  les  injections  d’eau  de  mer,  la  médication  thyroï¬ 
dienne,  qui  n’est  pas  inoffensive  et  n’a  pas  donné  de  ré¬ 
sultats  concluants  dans  ce  cas  particulier. 

Les  arsenicaux,  du  moins  sous  leurs  formes  habituel- 


1  les,  n’ont  pas  rendu  les  services  qu’on  en  espérait  au¬ 
trefois.  Récemment,  on  a  essayé  les  injections  d’arséno- 
benzol.  Pour  ma  part,  j’ai  obtenu  ainsi,  dans  un  cas,  un 
succès  complet,  mais  dans  deux  autres  un  insuccès 
presque  absolu.  Cependant,  on  peut  dire  que  la  mé¬ 
dication  arsenicale,  sous  forme  d’arsénobenzol,  peut  être 
utile  dans  le  traitement  du  psoriasis.  Mais  le  plus  ordi¬ 
nairement  on  se  contente  d’un  traitement  externe. 

Lorsqu’on  a  affaire  à  un  psoriasis  de  la  tête,  du  cuir 
chevelu,  on  ne  peut  pas  employer  les  topiques  précédem¬ 
ment  indiqués.  Ce  qu’il  faut  faire,  ce  sont  des  frictions 
avec  la  décoction  de  panama  :  bois  de  Panama  50  gr. 
pour  ;  eau,  1  litre.  Faire  bouillir  à  petit  feu,  une  demi- 
heure  . 

Sur  les  autres  régions,  le  meilleur  procédé  consiste 
dans  les  badigeonnages  d’acide  chrysophanique. 

Il  nous  faut  seulement  éviter  d'atteindre  les  parties 
saines;  car  il  en  résulte  une  pigmentation  persistant  par¬ 
fois  plusieurs  années.  11  faut  également  avoir  la  précau¬ 
tion  de  iraiter  chaque  région  successivement,  à  des  in- 


1 


(1)  Sous-sulfate  de  bioxyde  de  mercure. 
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intervalles  de  trois  ou  quatre  jours,  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  toxiques  qui  surviendraient  si  on  appliquait  ce  to¬ 
pique  sur  de  trop  larges  surfaces  cutanées  (1). 

- - 
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'  Dominique  Larrey  et  la  campagne  de  1813. 


La  série  des  glorieux  centenaires  des  victoires  napoléo¬ 
niennes,  que  nous  avons  fêtés  ces  dernières  années,  est 
désormais  close.  Après  les  anniversaires  ensoleillés  d’Aus¬ 
terlitz,  d’Iéna,  il  nous  faut  maintenant  reporter  notre 
souvenir  sur  des  journées  plus  sombres,  où  l’aigle,  frappé 
en  plein  vol,  lutte  glorieusement  encore.  De  ces  heures, 
où  l’élan  de  l’armée  impériale  est  encore  tel  qu’on  croit  à 
la  victoire,  rien  ne  donne  une  idée  plus  exacte  que  les 
Mémoires  du  grand  Larrey,  et  cela  aussi  bien  au  point  de 
vue  historique  que  médical.  On  y  trouve  de  tout  :  les 
réllexions  sur  la  politique  générale  de  l'Empereur,  sur 
les  généraux,  les  anecdotes  voisinent  avec  les  observa¬ 
tions  médicales.  A  eux  seuls,  ces  souvenirs  constituent 
une  véritable  histoire  des  guerres  de  l’Empire. 

Aussi  m'a-t-il  semblé  intéressant  de  retracer  l’existence, 
pendant  l’année  1813,  de  cet  homme  qui  fut  le  type  in¬ 
comparable  de  l’honneur  français.  Evidemment,  le  sujet 
n’est  pas  nouveau  :  il  a  déjà  été  traité  avec  beaucoup  de 
talent  par  le  regretté  Triaire  ;  mais  d’en  reparler  donnera 
peut-être  à  quelques-uns  l’idée  de  lire  son  beau  livre  sur 
Les  campagnes  de  la  Rïvolution  et  de  V Empire  (2)  et  ce  sera 
déjà  quelque  chose. 

Après  la  retraite  de  Russie,  trois  mois  avaient  suffi  à 
Napoléon  pour  refaire  une  armée  nouvelle.  Le  L”  mai 
1813,  après  sa  jonction  avec  Beauharnais,  il  est  à  Lutzen, 
avec  85.000  jeunes  recrues  à  opposer  aux  1 10.000  coali¬ 
sés.  Le  2,  la  bataille  commence,  meurtrière  entre  toutes  : 
du  côté  des  Français,  on  compte  dix  mille  morts  et  huit 
mille  blessés.  Les  ambulances  et  les  maisons  de  Lutzen 
sont  bientôt  pleines  de  petits  conscrits  français  qui  se 
mettent  dans  les  mains  de  Larrey  en  criant  :  Vive  l’Em¬ 
pereur  ».  Plus  que  jamais,  le  chirurgien  on  chef  paye  de 
sa  personne  ;  la  moitié  de  ses  collaborateurs  lui  manquent  : 
aussi  est-il  obligé  de  passer  les  deux  premiers  jours  et 
les  deux  premières  nuits  à  opérer  et  à  poser  des  appareils  : 
en  tout  trois  cent  soixante-cinq  opérations  et  dix-huit  dé¬ 
sarticulations  de  l’épaule,  sur  lesquelles  quinze  guéri¬ 
sons.  Obtiendrait-on  aujourd'hui  un  meilleur  résultat  ? 

Dans  son  rapport  à  l'Empereur,  en  même  temps  qu'il 
établit  la  catégorie  des  blessures  et  formule  leur  pronos¬ 
tic,  Larrey  se  plaint  de  l'insuffisance  des  chirurgiens,  du 
manque  de  linge  et  d'instruments,  d'objets  d’ambulances. 
11  avait  cependant,  à  l’ouverture  de  la  campagne,  tracé  le 
tableau  du  matériel  nécessaire.  Mais  l'incurie  de  l'admi¬ 
nistration  à  l’égard  du  service  de  santé  n'était  égalée  que 
par  sa  mauvaise  volonté. 

Malgré  ce  dénument  complet,  les  blessés  sont  évacués 
en  partie  sur  Leipzig,  ce  qui  permet  à  Larrey  de  rejoindre 
le  quartier  général  à  Dresde,  où  l'Empereur  et  l’armée 
étaient  entrés  le  8  mai  sans  coup  férir. 


Sa  première  visite  est  pour  les  blessés  russes  et  prus¬ 
siens  qui  souffrent  terriblement,  parce  qu'on  les  a  ampu¬ 
tés  en  sectionnant  d’un  seul  coup  la  peau  et  les  chairs 
jusqu’à  l'os,  et  en  recouvrant  ensuite  la  plaie  du  moignon 
par  une  suture  entrecoupée  et  des  bandes  de  diachylum. 
Les  chirurgiens  allemands  refusent  de  lever  les  appareils 
et  de  sectionner  la  suture  comme  le  leur  conseille  Larrey; 
mais  le  résultat  finit  par  les  convaincre.  Tous  ces  blessés 
meurent  tandis  que  les  Français  guérissent.  A  partir  de 
ce  jour,  le  procédé  est  adopté  parles  chirurgiens  alle¬ 
mands. 

Fier  de  cette  victoire  d’amour-propre  national,  Larrey 
continue  sa  marche  sur  Bautzen  avec  l’Empereur  qui  y 
livre  bataille  le  21  mai.  Là  encore  la  journée  est  chaude. 
Pour  l’armée  française  sept  mille  tués  et  autant  de  bles¬ 
sés.  Après  les  premiers  pansements,  ils  sont  transportés 
à  Dresde,  sur  de  petites  brouettes,  par  les  cultivateurs  des 
environs.  Là,  beaucoup  sont  enlevés  par  le  tétanos,  sur¬ 
tout  ceux  qui  ont  eu  des  lésions  des  membres  compliquées 
de  fractures.  Un  seul  à  qui  on  a  fait  l'amputation  de  la 
jambe  dès  l’invasion  des  crises  tétaniques,  échappe  à  la 
mort. 

Napoléon,  à  qui  on  a  communiqué  le  chitfre  des  bles¬ 
sés,  trouve  qu’ils  sont  hors  de  proportion  avec  les  trou¬ 
pes  engagées.  Ne  lui  a-t-on  pas  fait  remarquer  d’autre 
part,  dans  son  entourage,  qu'un  grand  nombre  étaient 
atteints  aux  doigts  et  à  la  main  et  qu'ils  s’étaient 
probablement  pratiqué  eux-mêmes  ces  mutilations  pour 
se  soustraire  au  service  militaire. 

Cette  imputation  le  met  dans  une  colère  terrible.  Avant 
1  de  faire  fusiller  un  homme  par  corps  d'armée,  il  veut 
avoir  l'avis  des  chefs  du  service  de  santé.  Des  Genettes 
et  Yvan  estiment  que  ces  blessures  sont  volontaires. 
Larrey,  qui  a  déjà  observé  des  faits  semblables  chez  de 
tout  jeunes  soldats  en  Espagne,  proteste  hautement.  Un 
jury  est  constitué  ;  les  blessés,  au  nombre  de  deux  mille 
six  cent  trente  deux,  sont  examinés  un  à  un  par  Larrey 
qui  n’a  pas  de  peine  à  démontrer  que  les  mutilations  in¬ 
criminées  sont  bien  dues  à  l'inexpérience  des  conscrits. 

Napoléon  reconnaît  son  erreur  et,  sachant  bon  gré  à 
Larrey  de  sa  fermeté,  lui  envoie  son  portrait  enrichi  de 
diamants,  six  mille  francs  en  or  et  le  titre  d’une  pension 
sur  l’Etat  de  trois  mille  livres. 

(Juelques  jours  après  cet  incident,  Larrey,  encore  à 
à  l'arrière,  reçoit  l'ordre  de  rejoindre  le  quartier  général. 
Duroc  mortellement  blessé  le  réclame.  Larrey  arrive  au 
bout  de  quelques  heures,  juste  à  temps  pour  recueillir  le 
dernier  soupir  de  celui  qui  avait  été  le  compagnon  de  scs 
belles  années  de  jeunesse. 

Le  lendemain,  on  reprenait  la  poursuite  des  alliés  et 
on  arrivait  à  Breslau  le  l«‘'juin.  Le  4,  était  signé  le  dé¬ 
sastreux  armistice  de  Plesswitz.  une  des  plus  grandes  fautes 
de  Napoléon,  fait  remarquer  Larrey. 

Le  chirurgien  en  chef  en  profite  pour  installer  ses  ma¬ 
lades,  organiser  ses  services  et  adresser  à  Daruun  nouveau 
rapport  sur  l’organisation  du  service  de  santé.  C’est  que 
Messieurs  les  commissaires  de  guerre  en  prenaient  à  leur 
aise.  A  Vitebsk,  ils  laissaient  les  fourgons  à  quatre 
jours  de  marche  en  arrière  ;  à  Mojaisk  ils  vendaient  les 
provisions  aux  blessés  ;  ;  à  Dresde,  ils  refusaient  de  payer 
,  la  solde  des  chirurgiens. 
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Aussi  Larrey  protesle-t-il  énergiquement  ;  il  réclame 
déjà  l'autonomie  du  service  de  santé,  avec  la  création  de 
cinq  écoles  de  chirurgie  militaire .  Beau  projetée  réfor¬ 
mes  que  la  chute  de  l’Empire  ne  devait  pas  permettre  de 
réaliser. 

On  arrivait  au  commencement  d’août  sans  se  faire  d’il¬ 
lusion  sur  la  durée  de  l'armistice  ;  le  17,  il  était  rompu 
et  la  campagne  recommençait  avec  380.000  hommes 
contre  800.000  alliés. 

Le  SG  août,  l’Empereur  entre  à  Dresde  ;  mais  tandis 
qu’il  triomphe  sur  les  bords  de  l’Elbe,  Oudinot  se  fait 
battre  à  Groosbeeren,  Macdonald  à  la  Katzbach  ;  trois 
jours  plus  lard,  Yandamme  était  cerné  à  Kulm  et  forcé 
de  se  rendre  avec  la  plus  grande  partie  de  ses  troupes. 

Comme  toujours,  dans  ces  journées  du  20-27  août, 
Larrey  paya  largement  de  sa  personne.  11  fallut  encore  dis¬ 
cuter  avec  les  commissaires  de  guerre  qui  n’avaient  rien 
fait  préparer,  ni  appareils,  ni  linges  à  pansements,  et  me¬ 
nacer  d’en  référer  à  l’Empereur.  C’était  la  seule  façon  de 
tout  obtenir  en  une  heure,  à  profusion. 

Malgré  la  victoire  de  Dresde,  à  la  fin  d’août,  de  par  la 
faute  des  maréchaux,  on  était  moins  avancé  qu’au  début 
de  la  campagne,  tout  était  à  recommencer.  C’est  alors 
que  fut  opérée  la  fatale  marche  sur  Leipzig  qui  devait  dé¬ 
cider  du  sort  de  l’Empire,  mais  qui  donnait  satisfaction 
aux  désirs  les  plus  vifs  dés  maréchaux  en  remettant  l’ar¬ 
mée  sur  la  route  de  France. 

Arrivé  le  15  octobre  à  Leipzig  au  quartier  général,  Lar¬ 
rey  commença  à  visiter  les  hôpitaux  et  à  donner  les  ins¬ 
tructions  nécessaires  pour  la  bataille. 

Au  matin,  il  était  sur  la  ligne  de  feu  ;  l’action  s’étant 
engagée  de  bonne  heure,  il  y  eut  de  suite  un  grand  nom¬ 
bre  de  blessés  (six  mille  pour  la  seule  journée  du  16). Le  18 
vit  la  perte  de  la  bataille  et  fut  encore  plus  meurtrier  ; 
Larrey  avoue  que  pour  la  première  fois  de  sa  vie  il  n’a  pu 
déterminer  l’état  numérique  des  blessés  ;  mais  comme  il 
fallait  des  chiffres  à  l’Empereur,  il  lui  en  accusa  dans  son 
rapport  3.500,  nombre  de  beaucoup  inférieur  à  la  réalité. 

Le  22,  l’armée  opérait  sa  retraite  sur  Erfurt.  Mais  Lar¬ 
rey  allait  encore  avoir  à  intervenir  à  Hanau  où  le  géné¬ 
ral  de  Wrède  tenta  de  couper  la  route  sur  le  Rhin.  Là  le 
dénùment  fut  plus  grand  que  jamais.  Tout  le  maiériel 
hospitalier  avait  été  capturé  à  Leipzig.  Heureusement  Lar¬ 
rey  avait  toujours  ses  instruments  suspendus  à  l’arçon  de 
sa  selle.  On  put  encore  trouver  du  linge  dans  les  sacs  des 
soldatset  panser  les  blessés  dont  les  plusgravesfurentlais- 
sés  à  Hanau  et  les  autres  évacués  sur  Francfort. 

Avec  la  bataille  de  Hanau  se  termine  la  guerre  de  1813. 
Le  2  novembre,  les  troupes  arrivaient  à  Mayence.  Sans 
perdre  de  temps,  Larrey  inspecte  ses  hôpitaux,  visite  les 
blessés  et  deux  jours  après,  il  pouvait  écrire  à  l’Empereur 
déjà  rentré  à  St-Cloud  que  son  service  était  assuré  et 
fonctionnait  régulièrement. 

Et  là  se  serait  borné  le  rôle  de  Larrey  pendant  cette 
campagne  si  le  typhus  n’était  venu  s’installer  le  long  do 
la  ligue  d’évacuation,  depuis  Mayence  jusqu’à  Metz.  Lar¬ 
rey  quitte  alors  Mayence  pour  inspecter  les  hôpitaux  si-  1 
tués  dans  la  zone  infectée.  Partout  où  il  passe,  il  rétablit 
Tordre,  Thygiène  et  la  discipline  qui  avaient  sombré 
devant  l’infection. 

Cependant,  il  n’avait  pas  vu  sa  famille  depuis  le  mois 


de  février  1812.  A  Mayence  il  avait  bien  sollicité  un  con¬ 
gé,  mais  il  lui  avait  été  refusé.  A  Metz,  il  renouvela  sa 
demande,  qui,  cette  fois  lui  fut  accordée.  Le  6  janvier,  il 
partait  pour  Paris.  L’absence  devait  être  de  courte  durée. 
Encore  quelques  jours  et  la  campagne  de  1814  allait  com¬ 
mencer.  G. 


ÏÏIIGONC?.SS  IHTSSÜAIllüfilL  ISS  5C1ESCES  llEllSilLES 

Londres,  6-12  août  1913 

(Suite.) 


Traitement  des  maladies  de  la  peau  par  la  vaccination. 

1°  M.  le  prof.  A.  Whitfield  (Londres),  rapporteur. 

1“  Dans  les  maladies  à  marche  rapide,  se  terminant  par  la 
mort  ou  la  guérison  (exemple  :  Térysipèle),  le  traitement  par  la 
vaccination  peut  amener  la  guérison. 

Dans  les  maladies  consistant  en  une  série  de  lésions  ai¬ 
guës,  exemple  :  la  furonculose,  le  traitement  par  la  vaccina¬ 
tion  peut  empêcher  l’apparition  de  lésions  nouvelles. 

0°  Les  maladies  tendant  à  devenir  chroniques,  exemple  :  le 
sycosis,  peuvent  être  enrayées  dé-  leur  début  ;  si  elles  sont  in¬ 
vétérées,  elles  deviennent  rebelles. 

■D  La  tuberculose  torpide,  exemple  ;  Térythème  induré,  peut 
être  influencée  favorablement  par  la  méthode  de  réaction. 

Le  lupus  peut  être  amélioré,  dans  certains  cas,  par  la  méthode 
d’immunisation,  mais  les  résultats  sont  si  légers  et  si  vagues 
que  la  méthode  ne  doit  être  employée  que  comme  adjuvant  de 
mesures  curatives  plus  certaines. 

2»  M.  le  major  11. -G.  Frexch,  rapporteur. 

■Lu  point  de  vue  des  compagnies  d’assurances,  la  syphilis 
doit  être  classée  parmi  les  maladies  à  déclarer,  vu  les  consé¬ 
quences  financières  qu  elle  entraîne  pour  elles. 

11  est  indispensable  que  la  profession  médicale  agisse  d’un 
commun  accord  pour  obtenir  que  les  efforts  nécessaires  soient 
faits  par  l’Etat  en  ce  qui  concerne  le  contrôle  de  la  syphilis.  Le 
contrôle  exercé  par  l’Etat  sur  le  développement  d'une  maladie 
est  un  fait  complètement  distinct  de  la  régularisation  du  vice 
par  l’Etat.  Un  type  de  projet  concret  pourrait  être  établisur 
la  base  du  code  du  cantonnement  aux  Indes  de  1899.  La  pre¬ 
mière  chose  à  obtenir  est  le  contrôle  légal  de  l’hospitalisation 
des  syphilitiques  dès  le  début  de  la  contagion,  avec  mise  en 
œuvre  d’un  traitement  approprié. 

M.  le  prof.  E.  O.vsp.xr  Gii.christ  (Baltimorei,  rapporteur. 

L'  Traitement  des  diverses  maladies  cutanées  à  l'aiJe  d’un 
vaccin  autogène  ou  d'un  vaccin  étranger:  résultats  variables. 

2“  Traitement  de  quelques  cas  spéciaux  de  maladies  de  la 
peau  à  l’aide  de  micro-organismes  vivants.  Par  exemple  quel¬ 
ques  cas  de  dermitite  blastomycétique  traités  par  des  doses 
croissantes  de  vaccin  filtré  :  excellents  résultats. 

3°  Application  de  topiques  d’énergie  variable,  préparés  au 
moyen  de  bacilles  morts,  en  partant  de  maladies  cutanées  di¬ 
verses,  en  particulier  l’eczéma.  Résultats  indécis  jusqu’ici. 

4°  Emploi  de  vaccins  préparés  au  moyen  de  cultures  autogè¬ 
nes  retirées  des  excrétions  de  malades  souffrant  de  maladies  de 
peau  diverses,  surtout  des  formes  toxiques.  Bons  résultats 
dans  quelques  cas,  variables  dans  d’autres. 

0°  Emploi  de  vaccins  faitsà  l’aidede  bactérium  coli  dans  plu¬ 
sieurs  maladies  cutanées,  particulièrement  l’urticaire.  Résul- 
1  tats  variables. 

Epithélioma  de  la  peau  bénin  et  malin. 

M.  JoHX  Fordyce  (New-York),  rapporteur. 

Les  observations  dermatologiques  confirment  le  fait  que  Thy- 
pertrophie  épithéliale  est  le  résultat  d’une  excitation  soit  due  à 
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des  parasites,  soit  d’origine  mécanique,  physique  ou  chimique 
le  degré  et  la  nature  de  l’irritation,  aussi  bien  que  la  suscepti¬ 
bilité  individuelle,  conditionnant  ses  résultats. 

L’auteur  aborde  successivement  l’étude  des  affections  cancé¬ 
reuses  de  la  peau,  de  la  kératose  sénile,  des  verrues  séborrhéi¬ 
ques,  du  xéroderma  pigmentaire,  de  la  leucoplasie,  du  lupus, 
des  nœvi,  des  bruliires  par  les  rayons  X  et  autres  radiations, 
des  ci.’atrices. 

Démonstration  des  divers  types  d’épithéliomas  appartenant 
aux  groupes  à  cellules  plates  ou  à  cellules  basales. 

Traitement  des  épithéliomas  cutanés  par  les  méthodes  chi¬ 
rurgicales  et  dermatologiques,  y  compris  la  radiographie. 

Scetiou  XIV 

Lrologie 

Diagnostic  et  traitement  des  maladies  malignes 
précoces  de  la  prostate. 

M.  IluGH  IL  Young,  professeur  adjoint  de  chirurgie  urologi¬ 
que,  John  Hopkins  University  (Baltimorej,  rapporteur. 

L’auteur  étudie  en  détail  12  cas  précoces  de  carcinome.  Les 
symptômes  du  débat  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  l’hypertro¬ 
phie  bénigne.  La  douleur  et  l’hématurie  sont  les  signes  ini¬ 
tiaux.  Le  diagnostic  se  fonde  sur  l’existence  d'une  induration 
marquée,  plutôt  un  petit  nodule  qu’un  lobule  ou  qu’un  lobe  en¬ 
tier  ou  (lue  la  prostate  entière,  accompagnée  d'infiltration  sous 
le  trigone.  Le  carcinome  est  accompagné  d’hypertrophie  béni¬ 
gne  dans  50  %  des  cas,  le  néoplasme  étant  distinct  et  occupant 
la  portion  postérieure  sous  la  capsule  dans  presque  tous  les  cas. 

L’opération  radicale  doit  comprendre  toute  la  prostate,  une 
partie  de  la  vessie,  avec  la  plus  grande  partie  du  trigone,  et  les 
deux  vésicules  séminales  i opérations  de  l’auteur).  Le  rappor¬ 
teur  relate  lO  cas,  avec  3  guérisons  radicales  (14  5  ansi  de  petits 
nodules  cancéreux,  complètement  enlevés  par  des  opérations 
moins  radicales  et  46  carcinomes  étendus  opérés  par  la  prosta¬ 
tectomie  périnéale  conservatrice,  avec  65  %  de  soulagement 
permanent  de  l'obstruction  et  2  décès  seulement. 

Infections  aiguës  du  rein. 

Yl.  Georges  Emerson  Breyer  (Xew-York),  rapporteur. 

Depuis  de  longues  années,  les  infections  hématogènes  du  rein 
ont  été  signalées,  mais  leur  importance  n’a  été  reconnue  que 
récemment.  L’expérience  a  prouvé  complètement  que  la  pré¬ 
sence  de  bactéries  dans  le  sang,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  peut 
faire  de  l’un  ou  des  deux  reins  le  siège  d’une  lésion  infectieuse. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  lésions  sont  unilatéra¬ 
les  et  dues  à  une  résistance  amoindrie  de  l'organe,  par  suite, 
soit  d’une  maladie  septique  antérieure,  d’une  irritation  due  à 
un  calcul,  d’anurie,  d’une  obstruction  passive  hyperémique  de 
l’uretère,  d’une  hydronéphrose  intermittente  ou  permanente. 
Le  passage  de  micro-organismes  pathogènes  à  travers  le  rein, 
dans  ces  conditions,  amène  souvent  la  formation  de  caillots  bac¬ 
tériens  logés  dans  les  petites  artérioles  ou  les  vaisseaux  capil¬ 
laires.  Les  infarctus  triangulaires  résultent  des  premiers  :  les 
foyers  emboliques  multiples,  aboutissant  à  des  abcès  corticaux 
miliaires,  résultent  des  seconds. 

.Yu  point  de  vue  clinique,  les  infections  du  rein  peuvent  être 
divisées  en  trois  catégories  :  les  aiguës,  les  moyennes  et  les  su¬ 
baiguës.  Le  type  aigu  n'est  souvent  pas  reconnu  ;  il  est  presque 
toujours  fatal,  s'il  n’est  pas  traité  par  la  néphrectomie  précoce. 
Le  type  moyen  est  dangereux,  non  en  raison  de  la  toxicohémie 
initiale,  mais  parce  qu’il  est  rarement  reconnu  avant  le  dévelop¬ 
pement  d’une  des  graves  lésions  pathologiques,  telles  que  la 
pyélonéphrite,  la pyonéphrose  ou  l'abcès  rénal.  Ces  lésions  cli¬ 
niques  représentent  le  dernier  degré  dans  les  deux  types  d’in¬ 
fection  rénale,  tant  ascendante  que  descendante.  Leur  présence 
indique  un  diagnostic  primitif  erroné.  Le  traitement  du  type 
moyen  consiste  dans  la  décapsulation  précoce,  la  ponction  et 
le  drainage  des  abcès  corticaux  ou  aires  de  nécrose.  Le  troisiè- 
ine  type  le  plus  bénin  ne  relève  pas  de  la  chirurgie,  mais  il  four¬ 
nit  au  chirurgien  une  explication  rationnelle  de  1  association 
des  cas  dénommés pyélite  idiopathique. 


Sections  XV  et  XVI 

L-XRYNGOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

Les  méthodes  et  les  résultats  du  traitement  des  maladies  de]  la 

gorge,  du  nez  et  de  l’oreille  par  le  salvarsan  et  les  autres  compo¬ 
sés  arsenicaux. 

1°YI.  A.  C.xsTEx  (Parisi,  rapporteur. 

1°  Le  salvarsan  et  le  néosalvarsan  sont  souvent  inutiles  et  par¬ 
fois  nuisibles  pour  les  oreilles,  car  ils  semblent  fixer  le  poison 
syphilitique  sur  le  système  nerveux. 

2  '  Dans  les  cas  où  l’on  a  employé  le  mercure  chez  le  même 
sujet,  celui-ci  s’est  montré  plus  eflicace. 

.'i°  D’autre  part  le  606  est  utile  dans  les  affections  syphiliti¬ 
ques  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx. 

4“  L'atoxyl  expose  aux  névrites  et  l’hectine  se  montre  peu 
utile. 

L’emploi  de  ces  produits  arsenicaux  paraît  donc  d’une  im¬ 
portance  médiocre  en  oto-rhino-laryngologie. 

2'  M.  le  prof.  P.  Gerber  (Kœnigsberg),  rapporteur. 

D’après  les  renseignements  recueillis  jusqu'à  présent,  les  mé¬ 
dicaments  à  base  d’arsenic  jouent  un  rôle  de  premier  plan  en 
oto-rhino-laryngologie,  à  l’égard  des  maladies  à  spirochètes. 
Avec  l'atoxyl,  l’hectine,  l’arsénophénylglycine,  l'arsacétine,  etc., 
l’action  sur  le  système  nerveux  est  trop  mar  quée,  en  regard  de 
leur  action  sur  les  spirochètes  pour  qu’on  puisse  leur  réserver 
une  p’.ace  en  thérapeutique.  Ce  n’est  que  par  le  salvarsan  et  le 
néosalvarsan  —  grâce  à  la  découverte  géniale  d’Ehrlich  —  que 
ce  rappo.’t  a  été  renversé  au  point  de  rendre  possible  l’emploi 
de  la  puissance  considérable  dissimulée  dans  l’arsenic  pour  le 
soulagement  des  maux  del’humanité.  Ces  substances  possèdent 
actuellement,  contre  toutes  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et 
des  oreilles,  dues  aux  spirochètes  où  avec  participation  des  spi¬ 
rochètes,  une  action  spécifique  qui  n’est  dépassée  par  aucun 
autre  agent.  Ces  médicaments  n’entraînent  plu  s  aucun  effet 
nuisible,  comme  le  font  les  autres.  En  ce  qui  concerne  l’organe 
de  l’ou'ie,  en  raison  de  la  fragilité  s  péciale  des  fonctions  auditi¬ 
ves,  l’emploi  du  traitement  arsenical  commande  une  prudence 
toute  particulière. 

Traitement  spécial  de  la  gorp,  du  nez  et  des  oreilles  pendant  la 
période  aigu'é  de  certaines  maladies  infectieuses. 

YI.  E.  Good.xll  I  Boston),  rapporteur. 

Le  sujet  est  étudié  à  quatre  points  de  vue  : 

1“  Une  courte  description  des  conditions  morbides  de  la 
gorge,  du  nez  et  des  oreilles  dans  les  maladies  infectieuses  , 

■2“  Les  conséquences  que  ces  conditions  peuvent  entraîner  ; 

3“  L’ordre  de  succession  et  la  proportion  des  cas,  tels  qu’on 
peut  les  préjuger. 

4“  Le  traitement  envisagé  à  deux  points  de  vue  :  «i  local  (ap¬ 
plications  locales,  ablation  des  végétations  adéno'ides.etc.;  6)  gé¬ 
néral  (traitement  par  les  sérums  et  les  vaccins). 

Influence  du  climat  et  des  occupations 
sur  les  maladies  de  l’oreille. 

YI.  Clarence  John  Bl.xke,  professeur  d’otologie  à 
l’Université  d  Harvard,  rapporteur. 

L’influence  directe  des  changements  de  climats  normaux  sur 
les  maladies  de  l’oreille  est  insignifiante  :  elle  s’exerce  surtout 
par  l'intermédiaire  d’organes  associés,  tels  que  le  nez  et  le  na- 
sopharynx.  ou  se  développe  parallèlement  à  des  altérations  de 
l’état  général. 

L’effet  des  conditions  aitificieües  de  température,  du  métier 
et  des  occupations  est  bien  plus  marqué  et  plus  puissant  par 
ces  mêmes  voies.  H  importe  de  signaler  une  influence  particu¬ 
lièrement  pernicieuse  commune  à  beaucoup  d’occupations  et 
liée  à  des  états  très  divers  d’existence  se  produisant  directement 
par  l'appareil  de  transmission  du  son  logé  dans  l'oreille  moyen¬ 
ne  et  agissant  fâcheusement  sur  l’oreille  interne,  influence  qui 
n’a  été  que  récemment  prise  en  considération  et  étudiée  au  point 
de  vue  scientifique  et  sociologique.  C’est  celle  du  bruit  inutile 
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Section  W'II 

STOMATOLOGIE 

Sur  la  pathologie  et  le  traitement  des  périostites  dentaires 
(pyorrhée  alvéolaire). 

M.  Dovvsett  (Londres),  rapporteur. 

La  gingivite  est  la  lésion  primitive- K  lie  est  due  à  un  nettoyage 
insuffisant  ou  à  une  absence  de  nettoyage. 

La  respiration  buccale,une  articulation  maxillaire  défectueuse 
et  le  port  de  dentiers  sont  les  facteurs  qui  y  prédisposent  le  plus 
L’état  de  la  dent  montre  souvent  que  la  maladie  est  beaucoup 
plus  profonde  qu'  elle  ne  le  paraît. 

On  ne  peut  espérer  obtenir  la  guérison  par  les  méthodes  con¬ 
servatrices  qne  lorsque  les  cavités  abcédées  sont  tout  à  fait  su¬ 
perficielles. 

Les  récidives  sont  très  fréquentes  chez  les  patients  qui  ne  s’as¬ 
treignent  pas  au  traitement  local  nécessaire  et  qui  ne  veillent 
pas  à  la  propreté  de  leur  bouche. 

Dans  les  cas  où  se  déclarent  des  symptômes  généraux  toutes 
les  dents  atteintes  devraient  être  enlevées,  excepté  les  incisives 
et  les  prémolaires  à  poches  toutes  superficielles. 

Dans  la  majorité  des  cas  la  vaccinothérapie  n’est  pas  néces¬ 
saire. 

L‘ obstruction  nasale  et  les  maladies  dentaires 
M.  Jules  Ferrier  (Parisi,  rapporteur. 

L’obstruction  nasale  détermine,  dans  le  fonctionnement  des 
voies  aériennes  supérieures,  des  perturbations  qui  aboutissent  : 

al  Pour  le  crâne,  à  la  diminution  du  diamètre  transverse  de 
la  base  ; 

b)  Pour  le  maxillaire  supérieur,  à  la  constitution  de  la  vm'ite 
ogivale. 

f)  Pour  le  maxillaire  inférieur,  à  la  diminution  des  dimen¬ 
sions  transversales,  à  l'ouverture  de  l’angle,  à  l'inclinaison  par 
le  haut  vers  le  plan  médian  de  la  lame  horizontale. 

Les  arcades  dentaires  suivent  les  procès  alvéolaires  dans  leurs 
changements  de  direction. 

L’articulé  est  modifié  en  conséquence.  La  ph3'sionomie  de  ces 
difformations  et  déviations  est  souvent  modifiée,  dans  le  détail, 
par  des  malformations  dues  à  un  trouble  de  développement. 

Sur  les  rapports  des  affections  dentaires  avec  la  santé  publique. 

P  M.  Harold  Williams  (Boston),  rapporteur. 

Après  un  bref  exposé  de  l'importance  des  maladies  de  la 
bouche  dans  la  genèse  des  maladies  locales  et  générales,  le  D'' 
Williams  décrit  longuement  les  détails  de  la  méthode  par  la¬ 
quelle  Boston  se  propose  de  résoudre  la  question  de  la  préser¬ 
vation  des  maladies  de  la  bouche  à  l’aide  de  l’institution  de  l'in¬ 
firmerie  dentaire  Forsyth  pour  les  enfants.  Cette  institution, 
fondée  par  MM.  John  Hamilton  et  Thomas  Alexandre  Forsyth, 
qui  a  coûté  500,000  livres  et  qui  est  largement  dotée,  sera  pro¬ 
chainement  terminée  et  ouverte  au  public  cette  année.  Une  vue 
des  constructions  et  des  diagrammes  accompagnent  le  rapport 
ainsi  que  la  description  de  l'Institut,  fondé  dans  le  but  d'appli¬ 
quer  l’antisepsie  à  la  stomatologie,  comme  elle  l’a  été  à  la  chi¬ 
rurgie. 

M.  J.  Sim.  \Vall.ace  (Londres),  rapporteur. 

Les  maladies  des  dents  sont  extrêmement  communes  et  amè¬ 
nent  presque  inévitablement  d’autres  maladies  souvent  sé¬ 
rieuses.  Ces  maladies  coûtent  au  public  annuellement  plu¬ 
sieurs  millions  de  livres.  Les  affections  qui  résultent  des  mê¬ 
mes  causes  qui  occasionnent  le  mal  de  dents  sont  aussi  nom¬ 
breuses  et  coûteuses.  Le  traitement  des  maladies  des  dents  est 
coûteux  et  son  utilité  est  temporaire.  La  cure  préventive  des 
maladies  des  dents  par  les  moyens  phy-siologiques  est  simple  et 
n'implique  aucune  dépense.  La  méthode  physiologique  pour 
prévenir  les  maladies  des  dents  a  amené  une  grande  diminu¬ 
tion  de  ces  affections  partout  où  elle  a  été  appliquée. 


Troubles  réflexes  et  fonctionnels  en  rapport  avec  les  dents. 

M.  Rousseau-Decelle  (Paris),  rapporteur 

Après  avoir  fait  ressortir,  par  des  considérations  anatomi¬ 
ques,  physiologiques  et  cliniques,  la  réflectivité  toute  spéciale 
da  trijumeau,  l’auteur  étudie  les  différentes  irradiations  gin- 
givo-dentaires  réflexogènes  et  leur  mode  d’action  différent  sui¬ 
vant  qu’elles  sont  aiguës  ou  chroniques,  palpaires  ou  alvéolai¬ 
res.  Il  passe  ensuite  en  revue  les  diverses  répercussions,  senso¬ 
rielles,  cutanées,  glandulaires,  nerveuses,  viscérales  de  ces  irri¬ 
tations,  en  insistant  particulièrement  sur  les  troubles  cutanés. 

H  termine  en  exposant  les  raisons  de  l'inconstance  et  de  la  va- 
I  riabilité  de  ces  répercussions. 

Section  XVI H 

IIYGIÈXE  ET  MÉDECINE  PRÉVENTIVE 

Le  rôle  de  la  poussière  dans  la  production  des  maladies  des  poumons, 
M.  Edgar  L.  CoLLis  (Londres!,  inspecteur  médical  des 
factoreries,  rapporteur. 

Ce  travail  résume  de  nombreuses  recherches  dont  on  trouve 
le  compte  rendu  dans  les  publications  administratives,  sur  les 
effets  produits  par  les  poussières.  Partant  de  là,  l’auteur  abou¬ 
tit  aux  deux  conclusions  suivantes  :  1“  les  poussières  sont  nuisi¬ 
bles  en  proportion  de  l’écart  de  leur  composition  chimique  avec 
celle  du  corps  humain  ;  2°  les  poussières,  qui  contiennent  de  la 
silice  libre  à  l’état  cristallin  sont  en  relation  évidente  avec  le 
développement  de  la  phtisie  pulmonaire,  qui  augmente  en 
proportion  de  la  quantité  de  silice  inspirée. 

L’auteur  étudie  les  poussières  d’origine  animale,  végétale  ou 
inorganique,  et  cite  les  résultats  positifs  ou  négatifs  obtenus, 
à  l'appui  des  deux  propositions  précédentes.  Une  mention  spé¬ 
ciale  est  réservée  aux  relations  existant  entre  les  poussières  si¬ 
liceuses  et  la  phtisie.  La  phtisie,  née  dans  ces  conditions,  pré¬ 
sente  certains  caractères  différents  de  ceux  de  la  phtisie  due  à 
d'autres  causes.  L’auteur  étudie  les  différents  types  de  maladies 
des  voies  respiratoires,  provoquées  chez  des  sujets  exposés  aux 
diverses  poussières,  et  suggère  l’opinion  que  ces  différences  dé¬ 
pendent  plutôt  de  la  composition  chimique  des  poussières  que 
du  volume  de  leurs  particules. 

Les  facteurs  qui  déterminent  l’apparition,  la  propagation  et  le  degré 
de  gravité  des  maladies  épidémiques . 

1°  M.  le  prof.  G.  Sticken  (Bonn-Rhein),  rapporteur.  . 

Les  exemples  que  nous  avons  étudiés  plus  spécialement,  in- 
fïuenza,  peste,  choléra,  montrent  que  si  l’on  veut  se  rendre 
compte  des  conditions  de  développement  des  épidémies  para¬ 
sitaires,  il  faut  s'abstenir  avant  tout  de  toute  conception  systé¬ 
matique  :  qu’il  faut  étudier  chaque  épidémie  séparément  en 
elle-même  et  dans  toute  son  étendue,  au  point  de  vue  histori- . 
que,  géographique,  biologique,  nosographique,  expérimental, 
et  même  un  peu  au  point  de  vue  de  l’histoire  naturelle  ;  qu’il 
ne  suffit  pas,  ni  actuellement,  ni  jamais,  de  l’étudier  ou  la  com¬ 
battre,  du  point  de  vue  anthropocentriste,  comme  un  fléau  pour 
les  humains,  mais  qu'un  point  de  vue  plus  élevé  est  indispen¬ 
sable  pour  l'étude  de  l’épidémiologie,  celui  du  -  loimologue  » . 

La  loimologie  future  doit  orienter  ses  investigations  vers  les 
points  suivants  :  quels  lieux  et  ([uelles  époques  sont  favorables 
pour  chaque  épidémie;  quels  lui  sont  favorables  ou  défavora¬ 
bles  d’une  fa<.-on  passagère  ou  durable  ;  si  et  jusqu’à  quel  point 
le  règne  animal  et  le  règne  végétal  prennent  part  à  la  maladie 
humaine  comme  victimes  ou  comme  véhicules  du  germe  épi¬ 
démique  ;  où  se  dissimulent  les  premiers  porteurs  du  germe 
épidémique  qui  sont  des  véhicules  ;  s'il  existe  des  porteurs  di¬ 
rects,  des  porteurs  intermédiaires  et  des  agents  de  transmission 
du  germe  épidémique,  dans  le  règne  animal,  le  règne  végétal 
ou  le  règne  inorganique  ;  si  des  porteurs  sains  ou  des  déposi¬ 
taires  inanimés  prennent  part  à  la  diffusion  de  l'épidémie  ; 
quelles  autres  perturbations  épidémiques  s’allient  aux  épidé¬ 
mies  parasitaires,  occasionnellement  ou  fondamentalement, 

I  pour  accroître  le  développement  et  la  gravité  de  l’épidémie  et 
j  influencer  la  gravité  des  maladies  isolées- 
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2°  M.  le  méd. -major  J.  Gremwood  (Londres),  rapporteur. 

Après  une  étude  des  définitions  classiques  d’une  épidémie, 
l’auteur  divise  son  rapport  en  deux  parties  .  Dans  la  première, 
il  passe  en  revue  les  variations  des  épidémies  au  cours  des 
siècles  en  s'attachant  spécialement  à  l’histoire  de  la  fièvre  scar¬ 
latine,  et  envisage  plusieurs  explications  possibles  de^  ces 
variations  séculaires.  Dans  la  seconde,  il  discute  les  symptômes 
directs  d’uneépidémie  et  étudie  les  méthodes  à  l’aide  desquel¬ 
les  on  peut  les  découvrir.  Des  statistiques  et  des  analyses  chi¬ 
miques,  lorsque  la  chose  est  possi  ble,  figurent  comme  docu¬ 
ments  dans  un  appendice. 

Etiologie,  prophylaxie  et  traitement  des  troubles  de  la  vue 
chez  les  écoliers. 

1°  M.  R.  PossEK  (Graz),  rapporteur. 

La^cause  la  plus  fréquente  des  troubles  de  la  vue  observés 
chez  les  écoliers  est  la  myopie,  qui  .«e  développe  à  l’occasion  du 
travail  exécuté  de  trop  près  pendant  certains  moments  du  sé¬ 
jour  à  l’école.  D’après  les  recherches  de  Levinsohn,  que  le  rap¬ 
porteur  a  pu  contrôler,  c’est  l’inclinaison  de  latêto  qui  fait  que 
les  j'eux,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  subissent  une  dis¬ 
sociation  des  couches  profondes  du  globe  oculaire.  C’est  pour¬ 
quoi  il  importe  d’interdire  tout  ce  qui  peut  entraîner  une 
inciinaison  de  la  tète.  Outre  la  suppression  de  toute  disposition 
défectueuse  qui  peut  avoir  pour  conséquence  de  nécessiter  le 
travail  de  la  vue  à  trop  courte  distance,  telle  que  mauvais 
éclairage,  caractères  typographiques  trop  fins,  sièges  mal  ap¬ 
propriés,  il  faudra,  avant  tout,  donner  aux  pupitres  une  incli¬ 
naison  plus  marquée,  assurer  un  contrôle  médical  et  effectif 
par  des  médecins  d'école  spécialement  désignés,  et  réaliser  une 
correction  exacte,  et  en  temps  utile,  de  la  myopie,  chez  les  su¬ 
jets  qui  en  sont  atteints. 

2“  .\I.  James  Kerr  (Londres),  rapporteur. 

Une  myopie  accentuée,  chez  les  enfants,  nécessite  une  éduca¬ 
tion  spéciale  dans  des  écoles  de  myopes. 

L’existence  dans  le  public  d’un  certain  degré  de  myopie  légère 
associée  très  souvent  à  un  excès  de  travail  visuel  appelle  un  trai¬ 
tement  prophylactique  à  l’école  par  la  diminution  de  tout  tra¬ 
vail  nécessitant  l’usage  des  livres,  et  même  par  sa  suppression 
dans  la  pratique  avant  l’àge  de  huit  ans.  L’éclairage  des  écoles 
appelle  beaucoup  d’améliorations  :  l’éclairage  par  derrière  com¬ 
me  principale  source  de  clarté,  dans  les  salles  de  classes,  de¬ 
vrait  être  absolument  interdit. 

Une  loi  sévère,  permettant  l’exclusion  des  myopes  des  carriè¬ 
res  littéraires,  devrait  faire  refuser  les  bourses  aux  myopes  de 
4  D  ou  i>lus  ;  tous  les  candidats  aux  professions  de  l’enseigne¬ 
ment  devraient  être  éliminés  à  partir  défi  D  et  plus. 

Section  XIX 

MÉDECINE  LÉG.XLE 

La  mortalité  infantile  dans  ses  rapports 
avec  la  médecine  légale. 

M.  le  prof.  F.  Str.vssmanx  (Berlin),  rapporteur. 

Le  médecin  légiste  doit  se  préoccuper,  pour  les  nouveau- 
nés,  de  deux  genres  de  mort  qui  leur  sont  spéciaux  :  l’étouffe¬ 
ment  dans  le  lit  par  suite  d’une  négligence  et  la  privation  cal¬ 
culée  de  nourriture  (taire  desanges).  On  pourrait  diagnostiquer 
celle-ci  en  présence  des  résultats  négatifs  de  l’autopsie.  .Mais  de 
tels  cas  se  produisent  rarement.  Presque  toujours  on  se  trouve 
en  face  de  morts  naturelles.  Lerùiedu  thymus  n’est  pas  encore 
bien  éclairci.  L’auteur  ne  conteste  pas  la  possibilité  de  la  mort 
par  compression,  suite  d’une  hypertrophie  thymique  ni  l'exis¬ 
tence  dustatus  thymicus.'SlsL'fs  l’une  et  l’autre  sont  rarement  cons¬ 
tatées  par  le  médecin  légiste.  Celui-ci  rencontre  le  plus  souvent 
la  bronchite,  l’entérite  ou  les  deux  réunies,  et  accessoirement, 
par  hasard,  l’hypertropie  du  thymus,  le  rachitisme  grave,  la  di¬ 
latation  du  cœur.  L’athrepsie  n’est  pas  très  fréquente  ;  à  elle 
seule,  elle  ne  constitue  pas  une  présomption  d’alimentation  di¬ 
minuée,  laquelle  dans  les  rares  cas  où  elle  est  bien  démontrée, 
doit  être  prouvée  par  des  témoignages,  les  résultats  de  l’autop¬ 


sie  n’ayant  qu’une  valeur  confirmative.  Une  alimentation  vi¬ 
cieuse  du  nourrisson  pourrait  en  cas  d’instruction  suffisante, 
être  l’objet  de  poursuites  pour  homicide  par  imprudence,  bien 
qu’en  présence  des  points  de  vue  défectueux  répandus  au  su¬ 
jet  du  régime  des  enfants,  on  ne  puisse  guère  prendre  en  consi¬ 
dération  que  les  fautes  graves.  .Au  même  point  de  vue,  le  rap¬ 
porteur  considérerait  comme  une  erreur  défaire  un  grief  delà 
cessation  de  l’allailement  au  sein. 

De  l'organisation  de  la  médecine  légale.  Construction,  Aménagement 
et  outillage  d’un  Institut  médico-légal. 

.M.  le  prof.  H.  Z.VNGGER  (Zurich),  rapporteur. 

Le  programme  d’un  Institut  médico-légal  et  d’un  enseigne¬ 
ment  de  la  médecine  légale  consiste  dans  la  mise  en  œuvre,  en 
théorie  comme  en  pratique,  des  applications  des  dispositions 
législatives  de  toutes  sortes,  dans  leurs  rapports  avee  les  scien¬ 
ces  médicales,  en  particulier  dans  l’appréciation  quantitative 
et  qualitative  des  faits  positifs,  lorsqu’une  conséquence  légale 
quelconque  a  entraîné  une  action  réelle  ou  supposée  sur  le 
corps  humain  ou  quelqu’une  de  ses  parties  (droit  criminel, 
droit  civil,  emprisonnement,  assurances).  Sur  ce  point,  égale- 
fnent,des  études  comparées  peuvent  seules  conduire  rapidement 
à  des  applications  sur  le  vivant.  L’étudiant  devra  examiner 
chaque  cas  particulier,  en  cherchant  <à  se  faire  une  opinion  per¬ 
sonnelle,  en  éveillant  en  lui  le  sentiment  de  sa  responsabilité 
jusque  dans  les  conséquences  du  jugement  ;  il  lui  faut  appren¬ 
dre  à  être  méthodique,  à  savoir  faire  choix  d’une  méthode  et, 
avant  tout,  à  connaître  exactement  le  crédit  qu’elle  mérite  dans 
les  circonstances  les  plus  variées.  Le  travail  capital  consiste 
dans  la  reconstitution  des  circonstances  et  des  causes  qui  ont 
amené  le  dommage,  à  l’aide  des  traces  constatées,  des  effets 
produits,  ou  de  l’examen  matériel,  indépendamment  des  cir¬ 
constances  de  l’acte. 

Psychologie  du  crime. 

Al.  de  Weygandt  (Hambourg),  mppor/eur. 

Cette  question  a  fait  l’objet  de  récentes  dispositions  législa¬ 
tives  en  Hongrie  (1908),  en  Angleterre  (1909)  et  en  Italie  (1910). 
Les  opinions  sur  le  crime  se  modifient  et  la  loi  est  parfois  en 
avance  ou  parfois  en  retard  sur  l’opinion  publique.  Le  crime 
est  l’œuvre  d’une  individualité  et  de  son  milieu,  et  dans  celui-ci 
l’hérédité  joue  te  principal  rôle.  On  peut  diviser  les  criminels 
en  : 

1“  Criminels  d’occasion  ; 

2°  Criminels  spontanément  ou  par  induction  ; 

3“  Opportunistes  ; 

4“  Criminels  habituels  ; 

5°  Criminels  professionnels  ; 

6°  Criminels  faibles  d’esprit  ; 

7°  Criminels  fous. 

qui  représentent  des  degrés  progressifs  de  variation  de  la 
normale. 

On  ne  peut  détendre  la  cause  des  pénalités  comme  sanctions 
de  ces  actes.  Cetteidéea  été  la  source  d’un  grand  nombre 
d’injustices,  b’en  qu  elle  soit  encore  très  ancrée  dans  l’opinion 
du  vulgaire.  Rarement  la  crainte  du  châtiment  a  empêché  le 
crime.  La  répression  devrait  viser  à  protéger  la  société  contre 
de  nouveaux  actes  délictueux  du  criminel,  et  pourrait  prendre 
la  forme  d’un  isolement  appliqué  aux  criminels  habituels, 
d’institutions  industrielles  et  de  réforme  pour  les  criminels 
d’occasion,  d’institutions  d’éducation  pour  la  jeunesse  ou  les 
faibles  d’esprit,  d’asiles  pour  les  ivrognes  et  les  déséquilibrés. 
.Mais  la  durée  de  ces  cures  d’isolement  devrait  dépendre  du 
succès  du  traitement  et  ne  jamais  être  fixée  à  l’avance.  Les  me¬ 
sures  préventives  sont,  en  résumé,  au  moins  aussi  importantes 
que  les  châtiments. 

^^eetion  XX 

MÉDECINE  MILITAIRE  ET  N.VVAI.E 

Traitement  de  la  syphilis  dans  l’armée  par  le  salvarsan  et  les 
substances  du  même  genre 
.M.  le  lieut.-colonel  F.-\V.  Gibb.vrd  et  AI.  le 
major  L.-\A'.  H.vrrison.  rapporteurs. 

Les  auteurs  ont  expérimenté  sept  différents  modes  de  traite- 
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ment  de  la  syphilis  par  le  salvarsan  et  ont  obtenu  la  plus  lai- 
ble  proportion  de  rechutes  avec  l'emploi  de  leurs  injections  de 
salvarsan  et  de  neuf  injections  mercurielles.  Si  l’on  compare 
les  résultats  de  ce  mode  de  traitement  avec  ceux  qui  font  appel 
exclusivement  au  mercure,  il  semble  que  l’adoption,  pour  le 
traitement  habituel  des  soldais  syphilitiques  dans  l’armée  an¬ 
glaise,  de  la  méthode  du  salvarsan  et  du  mercure,  entraînera 
une  économie  annuelle  équivalant  à  ce  que  coûterait  l'entretien 
à  l’hôpital,  pendant  plus  de  trois  mois,  d'un  bataillon  d'infan¬ 
terie.  Une  comparaison  entre  les  résultats  du  traitement  com¬ 
mencé  à  la  période  primaire  ou  à  la  période  secondaire  montre 
tout  l'intérêt  qu  il  y  a  à  entreprendre  la  cure  dès  le  début. 

Les  convulsions  épileptiformes  et  la  mort  après  les  injec¬ 
tions  de  salvarsan  font  l’objet  d’une  discussion,  et  les  auteurs 
émettent  l’avis  qu’elles  sont  dues  à  l’intoxication  arsenicale, 
par  le  salvarsan,  de  malades  présentant  une  susceptibilité  par¬ 
ticulière,  et  qu’elles  pourraient  être  évitées  en  pratiquant  les 
injections  à  de  plus  larges  intervalles,  de  façon  à  prévenir  toute 
action  cumulative.  L’étude  des  réactions  consécutives  aux  in¬ 
jections  de  salvarsan  semble  indiquer  que  les  symptômes  fé¬ 
briles  sont  dus  aux  endotoxines  des  spirochètes,  tandis  que  les 
vomissements  et  la  diarrhée  sont  dus  au  salvarsan.  Les  trou¬ 
bles  des  nerfs  crâniens  sont  dus  a  la  syphilis  et  non  au  salvar¬ 
san.  Le  salvarsan  est  un  remède  suffisamment  sûr  pour  justifier 
son  emploi  habituel  dans  le  traitement  de  la  syphilis  dans  l'ar¬ 
mée. 

Le  rapport  est  illustré  de  quatre  tableaux . 

Organisation  sanitaire  militaire  sous  les  tropiques. 

1°  M.  le  colonel  P.  Héhir,  directeur  adjoint  des  services 
sanitaires  de  la  division  de  Burna,  rapporteur . 

L’organisation  sanitaire  de  l’armée  de  l’Empire  Indien  est  la 
plus  rationnelle,  la  plus  pratique,  et,  comme  le  montrent  les 
résultats,  la  plus  efficace.  L’auteur  la  présente  comme  un  mo¬ 
dèle  de  ce  que  devrait  être  partout  l'organisation  sanitaire  mi¬ 
litaire.  Il  montre,  en  particulier,  1  intérêt  qu’il  y  a  à  rendre  les 
officiers  responsables  des  conddions  hygiéniques  de  leurs  ca¬ 
sernes  et  de  leurs  environs,  ainsi  que  du  confort  hygiénique  de 
leurs  troupes.  Il  conclut  que  l’institution  de  divisions  sanitai¬ 
res  régimentaires  a  été  d’un  grand  secours  pour  l’amélioration 
de  la  santé  des  troupes  aux  Indes. 

2“ -M.  H iNTZE  (Berlin),  rapporteur. 

L’organisation  sanitaire  dans  les  colonies  allemandes  est  dif¬ 
férente  dans  les  colonies  tropicales  ou  sous-tropicales,  selon 
qu’il  s’y  trouve  ou  non  des  troupes  coloniales,  des  troupes 
blanches  ou  des  troupes  de  couleur.  Pour  le  service  de  santé 
civil,  il  existe  des  médecins  du  gouvernement  et  des  auxiliaires 
sanitaires.  Le  service  des  troupes  est  fait  par  des  médecins  mi¬ 
litaires  et  des  sous-officicrs.  De  plus,  pour  les  deux  ordres  de 
services,  il  y  a  des  sœurs  hospitalières.  Devoirs,  droits  et  appoin¬ 
tements  du  personnel.  Son  rôle  dans  les  hôpitaux,  dans  les  la¬ 
zarets  des  troupes,  les  asiles  de  convalescents,  les  polycliniques 
et  au  cours  des  expéditions.  Le  service  des  sages-femmes  dans 
le  Sud-Ouest  africain.  La  lutte  contre  la  maladie  du  sommeil. 
Les  recherches  scientifiques.  Publication  des  rapports.  Le  ma¬ 
tériel  sanitaire  :  sa  constitution  et  sa  répartition.  Equipement 
sanitaire  du  soldat. 

La  maladie  du  caisson. 

M.  le  chirurgien  d’état-major  Stew.vrt,  rapporteur. 

Il  faut  observer  des  précautions  spéciales  pour  les  plongeurs. 
Cas  récents  de  maladies  causées  par  les  plongées  dans  les  con¬ 
ditions  actuelles.  L'importance  d’une  provision  d’air  pur.  La 
quantité  d’air  nécessaire.  Les  eflets  delà  haute  pression  de 
(iO'-  dans  l'air  des  casques.  Le  danger  de  la  décompression  ra¬ 
pide.  Ce  qu'il  faut  faire  quand  des  accidents  de  suffocation  se 
produisent  chez  le  plongeur.  L’emploi  delà  chambre  de  récom¬ 
pression  après  les  descentes  répétées.  Le  traitement  de  la  ma¬ 
ladie  du  caisson  quand  le  plongeur  est  inanimé  :  a)  en  tenue 
de  plongeur  ;  b)  débarrassé  de  sa  tenue  de  plongeur.  Le  dan¬ 
ger  des  plongées  dans  les  débris  de  bâtiments  naufragés.  L’in¬ 
fluence  de  l’embonpoint  chez  le  plongeur.  Les  dangers  du  sé¬ 
jour  prolongé  aux  grandes  profondeurs. 


Physiologie  de  l’exercice  physique  et  de  la  marche. 

M.  Buchinger,  médecin  de  marine  (Flensburg), rapporteur. 

L’auteur  expose,  en  les  résumant.  les  points  principaux  de  la 
physiologie  des  exercices  physiques.  Puis  vient,  à  propos  des 
recherches  expérimentales  deZunts  Schumburg  sur  la  marche, 
une  énumération  rapide  des  résultats  de  ces  travaux. 

L’auteur  examine  ensuite  de  plus  près  deux  questions  qu’iL 
considère  comme  particulièrement  importantes .  C'est  d’abord 
l’influence  de  l’alcool  sur  les  exercices  physiques  et  sur  la  mar¬ 
che  ;  il  recommande  pour  tous  les  gymnastes,  les  sportmen  et 
les  soldats,  fabstinence  totale.  Vient  ensuite  la  question,  non 
moins  importante,  de  l’alimentation.  L’auteur  fait  un  exposé 
des  faits  et  des  découvertes  scientifiques  qui  parlent  très  nette¬ 
ment  en  laveur  du  régime  végétarien,  surtout  pour  les  exerci¬ 
ces  de  durée. 

Il  termine  en  préconisant  des  expériences  de  marche  exécu¬ 
tées  par  des  soldats,  dont  certains  groupes  seraient  soumis  au 
régime  végétarien,  sous  la  direction  de  physiologistes  instruits, 
et  avec  participation  des  chefs  aux  expériences  alimentaires. 

Section  XXI 

Médecine  tropic.vle  et  hygiène 

De  la  peste.  Sur  la  valeur  des  recherches  sur  les  puces  de  rat  dans 
la  découverte  des  germes  de  la  peste . 

M.  S.  Kitasato  (Tokio),  rapporteur. 

Puisque  la  peste  bubonique,  contrairement  à  la  forme  pulmo¬ 
naire,  est  principalement  propagée  par  les  rats,  il  est  nécessaire 
de  recourir  à  une  nouvelle  méthode  de  préservation.  La  re¬ 
cherche  précoce  du  bacille  et  la  suppression  des  porteurs  de 
germes  (principalement  les  rongeurs)  sont  parmi  les  moyens 
les  plus  recommandables.  En  conséquence,  on  a  eu  recours  à 
l’examen  bactériologique  et  à  l’extermination  des  rongeurs. 
Mais  les  résultats  de  fobservation  systématique  faite  à  Kohe, 
lors  de  l’épidémie  de  190b-1910,  ont  confirmé  la  théorie  des  pu¬ 
ces,  et  nous  ont  amené  à  conclure  que  l’examen  bactériologique 
des  puces  de  rats,  recueillies  et  étudiées  au  moyen  d’expériences 
sur  le  cobaye,  est  indispensable  en  plus  de  l’examen  des  rats 
eux-mêmes.  Car,  tandis  que  l’examen  des  rats  a  eu  des  résul¬ 
tats  négatifs,  les  3336  cobayes  inoculés  à  l’aide  des  puces  sus¬ 
pectes  ont  révélé  une  infection  suivie  de  nombreuses  victimes  et 
amené  la  découverte  de  puces  de  rats,  quand  on  leur  a  rendu  la 
liberté,  à  774  places  différentes. 

^  Sur  quelques  faits  intéressants  relatifs  à  l’épidémiologie  de  la  peste. 
Par  M.  le  major  W.  Glen  Liston 

1“  Le  bacille  ne  conserve  pas  longtemps  son  pouvoir  infectant 
hors  du  corps  de  l’animal  vivant  ou  de  l’insecte. 

2'*  Les  mesures  à  prendre  pour  empêcher  la  diffusion  de  la 
peste  doivent  être  différentes  selon  qu’il  s’agit  delà  forme  pneu- 
I  monique  ou  de  la  forme  bubonique  de  la  maladie. 

Il  est  plus  facile  d’enrayer  une  épidémie  de  peste  pneumoni¬ 
que,  où  les  personnes  infectées  sont  les  seuls  agents  de  propa¬ 
gation,  qu'une  épidémie  de  peste  bubonique,  où  les  rats  et  leurs 
puces  sont  les  principaux  agents  de  transmission  de  la  maladie. 

Immunité  du  ■  Mus  Ratus  »  contre  l’infection  pesteuse. 

Quand  la  peste  bulbonique  éclate  dans  une  localité,  on  voit 
les  épidémies  se  succéder  pendant  une  période  de  plusieurs  an¬ 
nées,  les  premières  étant  généralement  plus  graves  que  les  der¬ 
nières,  jusqu’à  ce  que,  graduellement,  leur  virulence  décline, 
et  la  maladie  finit  par  disparaître  sans  qu'aucune  des  mesures 
spéciales  prises  pour  l’enrayer  y  soit  pour  rien.  Le  territoire 
où  a  sévi  1  épidémie  demeure  ensuite  indemne  pour  plusieurs 
années.  Ces  phénomènes  peuvent  s’expliquer  par  l’une  quelcon¬ 
que  des  théories  formulées  quant  à  l’étiologie  de  la  peste. 

l.a  peste  bubonique  chez  l’homme  est  sous  la  dépendance  de 
la  peste  du  rat. 

Des  courbes  accompagnant  le  rapport  illustrent  les  relations 
observées  entre  la  peste  des  rats  et  la  peste  humaine  à  Bombay 
j  pendant  une  période  de  six  ans,  et  montrent  que,  sur  sept  cent 
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mille  rats  examinés  au  Parel  Laboratoire  plus  de  soixante  neuf 
mille  ont  été  trouvés  infectés. 

Les  expériences  entreprises  par  la  Commission  des  recherches 
sur  la  peste  établissent  que  l’immunité  des  rats  (-1/.  ratas)  est 
plus  prononcée  dans  les  endroits  qui  ont  le  plus  souffert  de  la 
peste. 

La  kala-asar  méditerranéen  ou  infantile 
M.M.  Laveras*  ^Paris)  et  Nicolle  (Tunis),  rapporteurs. 

Le  rapport  est  divisé  en  cinq  parties  :  historique,  géographie 
médicale;  le  kala-asar  méditerranéen  chez  l’enfant;  le  kala-asar 
méditerranéen  chez  les  animaux  ;  rapport  du  kala-asar  médi¬ 
terranéen  avec  le  kala-asar  indien.  Les  auteurs  constatent,  com¬ 
me  conclusion,  que  les  différences  qu’on  pouvait  invoquer  na¬ 
guère  entre  les  deux  kala-asar  tendent  de  plus  en  plus  à  dispa¬ 
raître  et  que,  vraisemblablement,  l’identité  de  ces  maladies  sera 
bientôt  démontrée. 

Section  XXII 

RADIOGRAPHIE  i 

La  radiographie  de  l'estomàc  et  de  l’intestin. 

M.  Charles  Lister  Léonard  (Philadelphie),  rapporteur. 

Les  progrès  dans  la  radiographie  de  l'estomac  et  des  intestins 
ont  été  très  rapides.  L’examen  radiographique  est  maintenant 
le  préliminaire  obligé  de  toute  intervention  chirurgicale. 

Le  diagnostic  de  la  motilité  fonctionnelle,  des  ulcères  perfo¬ 
rants  et  pénétrant'*,  de  l’estomac  en  sablier,  le  diagnostic  des 
affections  malignes  devenu  possible  grâce  à  elle,  lui  donnent 
une  valeur  incontestée  pour  les  médecins  des  maladies  inter¬ 
nes  et  pour  les  chirurgiens.  Le  diagnostic  des  déplacements  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  est  impossible  sans  son  aide. 

L’étude  des  formes  variées  de  constipation  et  de  l’action  des 
médicaments  employés  dans  ces  conditions  est  d’un  haut  inté¬ 
rêt,  alors  que  le  diagnostic  des  lésions  du  gros  intestin  est  im¬ 
possible,  sans  la  précision  qu’elle  y  a  apportée,  en  déterminant 
leur  localisation  et  leur  étendue. 

Emploi  du  radium  dans  les  affections  malignes. 

M.  Robert  Abbé:  iN'ew-Vork;,  rapporteur. 

1°  Le  radium  a  justifié  ses  prétentions  à  la  guérison  dans  la 
période  précoce  des  affections  malignes,  en  remplacement  de  la 
chirurgie,  de  la  cautérisation,  des  caustiques,  agents  de  des¬ 
truction  et  d’ablation  ; 

•2°  Tandis  que  les  rayons  Alpha  sont  bactéricides  et  destruc¬ 
teurs,  les  rayons  Gamma  sont  altéiants  et  provoquent  une  ac¬ 
tion  cellulaire  régressive  ou  un  arrètjde  développement  néo¬ 
plasique  ; 

3“  Les  effets  du  radium  sur  les  graines  et  sur  les  jeunes  plan¬ 
tes  sont  les  mêmes  que  sur  les  tumeurs,  et  montrent  qu  à  côté 
des  cellules  détruites,  les  plus  proches  reçoivent  une  stimula¬ 
tion,  et,  en  outre,  que,  dans  le  groupe  des  rayons  gamma,  il  se 
manifeste  des  processus  régressifs  ; 

a»  Les  doses  massives  de  100  milligr.  ou  plus,  filtrées  au 
moyen  de  lames  de  plomb  ou  à  travers  l’air,  c’est-à-dire  grâce 
à  un  intervalle  de  4  à  .4  centimètres,  fournissent  les  meilleurs 
résultats  à  étudier  ; 

Des  épiihéliomas  avancés,  à  cellules  basales  feas  d  ulcus 
rodensi,  rapidement  guéris  par  le  radium,  sont  restés  tels  de¬ 
puis  neuf  ou  dix  ans  ; 

h’  Les  épithéliomes  causés  par  l’action  irritante  des  rayons  de 
RLntgensont  aussi  rapidement  guéris  par  le  radium  que  les  au¬ 
tres  ; 

7°  Certains  sarcomes  à  petites  cellules,  inclus  dans  des  tissus 
normaux,  ont  été  rapidement  guéris,  et  une  régénération  de 
cellules  nées  de  la  région  de  la  tumeur  a  complètement  réparé 
les  pertes  de  substance  : 

.s»  Des  tumeurs  malignes  des  os,  à  cellules  géantes,  sont  mo¬ 
difiées  par  le  radium,  disparaissent,  et  sont  remplacées  par  du 
tissu  osseux  , 

‘.)o  L’action  sur  les  papillomes  végétants,  y  compris  ceux  du 
larynx,  est  régulièrement  curative. 

10°  Des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  ont  disparu  après  les 
applications  de  radium  ; 

1 1°  Les  hypertrophies  glandulaires  de  la  thyroïde  ou  de  la 


parotide  rétrocèdent  et  certaines  ont  complètement  disparu  de¬ 
puis  plusieurs  années  ; 

12°  La  salpingectomie,  pour  prévenir  les  récidives  de  cancers 
du  sein  (opération  de  Beatson),  suggère  la  possibilité  d’arrêter 
l’évolution  des  cellules  en  germination,  par  le  même  procédé, 
en  supprimant  la  fonction  ovarienne  par  les  rayons  de  Rünt- 
gen. 

La  possibilité  d’amener  la  régression  des  fibromes  utérins 
peut  s'expliquer  par  la  suppression  de  l’action  de  l’ovaire  sous 
l’influence  du  radium,  étant  donné  que  l’ablation  des  ovaires 
peut  amener  la  disparition  des  fibromes  ; 

13®  Les  effets  du  radium  sur  la  structure  des  glandes  indi¬ 
quent  son  emploi  dans  1  organothérapie  ; 

14°  Les  récidives  de  cancers  du  sein  ou  de  l’utérus  peuvent 
être  enrayées  par  de  larges  doses  de  radiations  de  radiums  fil¬ 
trées. 

Les  rayons  X  et  le  radium  en  gynécologie. 

M.  Foveal*  de  Courmelles  (Paris),  rapporteur. 

Les  fibromes  jeunes,  même  volumineux,  cèdent  assez  rapide¬ 
ment  aux  rayons  \,  en  applications  externes  avec  filtration  à 
l’aluminium.  Les  hémorragies  et  les  douleurs  ou  pesanteurs 
disparaissent  d’abord.  Les  intensités  doivent  être  variables  se¬ 
lon  les  radio-sensibilités  des  patientes,  à  rechercher,  et  peuvent 
aller,  dans  le  secondaire,  de  1  10°  à  3  ma.  Le  nombre  des  séan¬ 
ces  est  fonction  de  l’ancienneté.  Près  de  la  ménopause,  l’action 
est  plus  nette  et  plus  rapide,  même  pour  un  fibrome  ancien. 

Parfois,  les  rayons  \,  après  avoir  agi  et  fait  un  peu  régresser 
la  tumeur,  neproduisent  plus  rien.  Le  radium  pur.  de  1  à  4  gr. 
placé  autour  ou  dans  le  col  utérin,  0  à  24  heures,  agit  alors 
très  bien  sur  des  fibromes  jeunes  et  peu  développés,  moins 
bien  sur  les  gros. 

La  radiologie  des  os  et  des  articulations  ;  sa  valeur  en  chirurgie 
orthopédique. 

1°  M.  P.  Redard  (Paris),  rapporteur . 

Notre  exposé  prouve  la  très  haute  valeur  de  la  radiographie 
en  chirurgie  orthopédique.  Associée  à  l’examen  clinique,  cette 
méthode  apporte  au  diagnostic,  au  pronostic,  à  la  direction  et 
au  contrôle  du  traitement,  une  exactitude  et  une  précision  in¬ 
connues  jusqu’alors.  Il  est  impossible  actuellement  d’étudier 
une  diOormité  sur  le  vivant  sans  l’aide  de  l’exploration  radio¬ 
graphique.  Sans  la  radiographie,  l’orthopédie  n’aurait  certaine- 
nement  pas  fait  les  immenseset  rapides  progrès  enregistrés  dans 
ces  dernières  années.  La  découverte  de  Rôntgen  a  été  aussi  fruc¬ 
tueuse  pour  la  chirurgie  orthopédique  que  celle  du  laryngos¬ 
cope  pour  les  maladies  du  larynx,  celle  de  Pophtalmoscope  pour 
les  maladies  des  yeux.  L’œuvre  n’est  cependant  pas  terminée 
et  d’importantes  découvertes  restent  à  faire.  Nos  efforts  doivent 
surtout  tendre  à  perfectionner  la  technique,  qui  est  encore  im¬ 
parfaite  et  qui  ne  nous  donne  pas  toujours  la  précision  néces¬ 
saire.  11  faut,  en  outre,  développer  notre  éducation  radiologi¬ 
que,  apprendre  à  mieux  lire  et  à  interpréter  les  clichés,  connaî¬ 
tre  à  fond  l’anatomie  normale  et  pathologique  radiographique, 
les  diverses  anomalies,  les  lois  du  développement  des  os  et  des 
articulations.  La  radiographie  stéréoscopique  a  une  supériorité 
incontestable  sur  la  radiologie  ordinaire.  C’est  à  cette  méthode, 
qui  doit  être  perfectionnée,  que  l’on  devra  s’adresser  à  l’avenir 
pour  l’étude  des  difformités  congénitales  et  acquises . 

2°  iM.  G.  Novê-Josser.xnd  (Lyon),  rapporteur. 

La  radiographie  rend  possible  l’étude  des  déformations  sur  le 
vivant  et  pendant  la  croissance.  Elle  perhaet  de  les  reconnaître, 
de  préciser  leur  anatomie  pathologique,  de  distinguer  leurs  va¬ 
riétés,  de  suivre  leur  évolution  et  de  déterminer  les  modifica¬ 
tions  de  l’architecture  des  os  qui  en  résultent.  Elle  donne  ainsi 
des  notions  précieuses  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  :  elle 
elle  a  aussi  augmenté  la  casuistique  des  déformations,  en  a  fait 
découvrir  de  nouvelles  et  a  démontré  les  relations  qui  les  unis¬ 
sent.  Son  importance  est  particulièrement  grande  pour  l’étude 
de  la  scoliose  congénitale,  de  la  maladie  de  Dupuytren-Made- 
lung,  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  des  déviations  du 
col  fémoral  et  du  pied  plat. 
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!  CLIXIQÜE  SYPHlLîGRàPHIQUE 


HOPITAL  SAL\T-LOriS 
Les  artérites  syphilitiques 

Par  M.  lelprofpsseur  (i.M-CHUR. 


La  prédilection  de  la  syphilis  pour  les  arlères  avait  de¬ 
puis  longtemps  frappé  les  cliniciens.  Avant  même  qu'on 
ait  songé  à  établir  un  lien  étiologique  de  la  lésion  arté¬ 
rielle,  cette  coïncidence  fréquente  des  artérites  avait  été 
notée  au  cours  de  la  syphilis.  On  avait  également  remar¬ 
qué  cette  particularité,  c’est  que,  bien  que  toutes  les  ar¬ 
tères  soient  susceptibles  d'être  atteintes,  il  y  en  a  ce¬ 
pendant  deux  groupes  qui  le  sont  plus  facilement,  ce  sont, 
d’une  part,  les  artères  cérébrales,  et  de  l'autre,  les  artères 
des  membres. 

Ces  deux  localisations,  par  leur  importance,  par  les  or¬ 
ganes  si  différents  qu'elles  intéressent  et  par  leur  symp¬ 
tomatologie  spéciale,  constituent  presque  des  maladies 
distinctes. 

L’artérite  cérébrale  a  été  la  première  décrite,  dans  un 
travail  de  \Virchovv,en  1859.  Lancereaux  et  Gros  ont  pu¬ 
blié  un  long  mémoire  sur  le  sujet.  Fournier  et  Letulle 
ont  étudié  les  artérites  au  point  de  vue  des  lésions  his¬ 
tologiques.  Bory,  un  de  mes  anciens  chefs  de  clinique,  a 
publié  plus  récemment  un  travail  important  sur  les  arté¬ 
rites  syphilitiques. 

L'histoire  des  artérites  des  membres,  qui  est  la  plus  ré¬ 
cente,  est  aussi  la  plus  intéressante,  car  celle  des  artérites 
cérébrales  est  bien  difficile  à  séparer  de  la  syphilis  céré¬ 
brale  . 

L'histoire  des  artérites  des  membres  se  confond  avec 
l'histoire  clinique  de  la  claudication  intermittente. 

C’est  l'objet,  notamment,  d’un  travail  de  Sabourin  et  de 
quelques  leçons  de  Charcot.  Sur  les  artérites  syphiliti¬ 
ques,  suivies  de  gangrène,  Tune  des  premières  observa¬ 
tions  est  celle  de  Després,  en  1884,  où  on  fat  obligé  d’am¬ 
puter  la  jambe,  comme  cela  arrive  malheureusement. 

Mais  ces  artérites  suivies  de  gangrène,  qu’on  observe 
chez  les  syphilitiques,  n'étaient  pas,  autrefois,  rapportées 
à  la  syphilis  parce  qu’on  tenait  beaucoup  plus  compte  des 
dénégations  des  malades,  contre  lesquelles  on  n'avait  pas. 
à  cette  époque,  de  moyens  scientifiquement  démonstratifs 
à  opposer,  et  qu'ainsi  la  notion  d'une  syphilis  antérieure 
passait  méconnue. 

Quoi  qu’il  en  soit, même  avant  que  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  ait  pu  démontrer  d’une  façon  indubitable  l’exis¬ 
tence  des  syphilis  latentes,  en  raison  du  nombre  des  cas 
de  coïncidence  évidente  d’artérite  et  de  syphilis,  les  cli¬ 
niciens  trouvaient  qu’on  devait  légitimement  rapporter  à 
la  syphilis  presque  toutes  les  artérites  gangréneuses  ob¬ 
servées.  Ce  sont  les  idées  que  vous  trouverez,  par  exem¬ 
ple,  dans  les  cliniques  de  Dieulafoy,  et  dans  les  travaux 
de  ses  élèves . 

Les  lésions  qui  caractérisent  les  artérites  syphilitiques 
offrent  tous  les  degrés  possibles,  aussi  bien  pour  le  cer¬ 
veau  que  pour  les  membres.  S'il  s'agit  d'artériles  céré¬ 
brales,  vous  pourrez  rencontrer  tous  les  intermédiaires 
entre  la  simple  ischémie  cérébrale  et  le  ramollissement. 

De  même,  pour  les  artérites  des  membres,  vous  obser¬ 
verez  les  troubles  circulatoires  les  plus  variés,  depuis  la 
claudication  intermiltentejusqu'à  la  gangrène  du  membre. 

Il  va  sans  dire  qu’aucun  des  territoires  du  système  ar¬ 


tériel  n’est  à  Tabri  de  la  syphilis.  Mais  ce  sont  là  les  deux 
plus  importants.  Nous  consacrerons  donc  deux  chapitres 
cliniques  distincts,  Tun  aux  artérites  des  membres,  et  ce 
sera  le  plus  important,  car  c’est  aux  membres  que  Tarté- 
rite  a  véritablement  des  caractères  spéciaux,  tandis  que 
dans  Tartérite  cérébrale  les  symptômes  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  dans  les  cas  de  gommes  ou  d’hyperostoses  sy¬ 
philitiques,  la  lésion  artérielle  n’étant  souvent  constatée, 
ou  reconnue  absente,  qu’au  moment  de  Tautopsie . 

Quelles  sont  donc  les  causes  de  ces  artérites  syphiliti¬ 
ques  ? 

Eh  bien,  vous  savez  que  toutes  les  infections  et  intoxi¬ 
cations  peuvent  agir  sur  Tendartère  par  l’intermédiaire 
du  sang.  Il  en  résulte  qu'il  y  a  des  causes  associées  rele¬ 
vant  d’infections  anciennes  et  d’intoxications. 

Par  exemple,  certains  malades  sont  des  tuberculeux, 
d’autres  des  saturnins  ;  le  plus  grand  nombre  sont  alcoo¬ 
liques  et  tabagiques.  Il  s’agit  là  de  causes  accessoires  si 
banales  et  si  répandues  qu’il  est  difficile,  chez  n’importe 
quel  syphilitique,  de  leur  dénier  une  part,  comme  on  pour¬ 
rait  le  faire  pour  une  maladie  infectieuse  (pneumonie, 
fièvre  typhoïde,  variole,  etc.) 

Mais  en  somme  cette  prédisposition  due  à  une  maladie 
infectieuse  quelquefois,  et,  d'une  façon  presque  constante, 
au  tabagisme  ou  à  l’alcool,  s’efface  devant  la  cause  ini¬ 
tiale,  sinon  unique  :  l’infection  syphilitique. 

On  en  a  du  reste  la  preuve  la  plus  indubitable  par  les 
effets  du  traitement  spécifique,  car  à  ce  propos  on  peut 
répéter  l’adage  ancien  :  naturam  morborum  curationes  os- 
tendiint.  Mais  une  preuve  plus  récente  et  plus  probante 
encore  n’est-elle  pas  la  constatation  faite  bien  des  fois, 
dans  la  paroi  artérielle  elle-même,  de  la  présence  du  tré¬ 
ponème,  ou  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang 
qui  la  baigne  ? 

Cette  artérite  syphilitique,  quel  qu’en  soit  le  siège,  peut 
araître  ou  tardivement,  ou  de  façon  précoce, 
rdinairement,  elle  se  montre  à  la  période  tertiaire  de 
la  syphilis,  entre  la  troisième  et  la  douzième  année. 

Elle  peut  être  beaucoup  plus  précoce,  et  beaucoup 
plus  tardive.  On  Ta  signalée  15  et  20  ans  après  le  chan¬ 
cre.  Elle  peut  surtout  être  très  précoce.  Dans  up  cas  de 
Spillman,  la  mort  par  artérite  cérébrale  est  survenue 
onze  mois,  et,  dans  un  autre  cas,  huit  mois  après  l’acci¬ 
dent  initial  ;  dans  un  cas  de  Gros,  au  bout  de  9  mois  ; 
dans  un  cas  de  Millard,  au  bout  de  5  mois.  Chez  une 
malade  du  service,  au  huitième  mois  de  sa  syphilis,  la 
mort,  en  raison  de  la  multiplicité  des  artères  atteintes,  a 
eu  le  caractère  d’une  septicémie  syphilitique. 

L' artérite  des  membres  peut  également  être  précoce. 

Ces  faits  sont  en  réalité  très  exceptionnels,quoiqu'on  qit 
voulu  décrire  une  syphilis  maligne  artérielle  précoce. 

Voici  les  dates  approximatives  où  apparaissent  les  ar¬ 
térites  des  membres.  On  en  pourra  juger  par  les  quelques 
observations  suivantes  ; 

1  n  malade  ayant  eu  la  syphilis  à  22  ans,  son  artérite 
débute  presque  aussitôt  pendant  la  période  secondaire. 
Ckmgrène  du  membre  à  28  ans  (obs.  de  Lebert  ;  . 

Un  malade  ayant  eu  la  syphilis  à  27  ans,  Tartérite,  très 
précoce,  se  montre  aussitôt  après  la  guérison  du  chan¬ 
cre  (obs.  deDeprés). 

Un  malade  ayant  eu  la  syphilis  à  35  ans.  les  premiers 
symptômes  d’artérite  se  manifestent  à  Tàge  de  42  ans, 
et  la  gangrène  du  membre  à  45  ans. 

On  voit  que  le  temps  qui  s'écoule  entre  les  phénomè¬ 
nes  d'artérite  et  la  gangrène  terminale  est  ordinairement 
assez  court,  de  quelques  années  au  plus.  Aussi,  dès  qu’on 
est  en  présence  d'une  artérite  des  membres,il  importe  de 
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donner  d'emlée  un  traitement  intense,  et  de  le  continuer 
sans  interruption,  pendant  de  longues  années. 

Dans  une  observation  encore  plus  remarquable  de 
Fournier,  un  sujetcontracte  une  syphilis  à  20  ans,  une 
artérite  à  22  ans,  et8  jours  après,  la  gangrène. 

Aune  a  vu  la  gangrène  survenirl  fois  avant  la  guérison 
du  chancre  et  les  autres  fois  de  3  ans  à  24  ans  après  le 
chancre. 

Ces  phénomènes  d’artérite  et  de  gangrène  s’observent 
donc  chez  des  sujets  ordinairement  jeunes,  au-dessous  de 
.00  ans. 

En  somme,  si  ce  n’est  pas  l’unique  cause,  la  syphilis 
est  du  moins  la  plus  fréquente  cause  desartérites  (céré¬ 
brales  et  des  membres)  ;  j’en  suis  tellement  convaincu 
qu’un  «  aveu  d’artérite  ».  même  avec  ^Yasserman  néga¬ 
tif  et  dénégation  du  malade,  me  paraît  suffisant  pour  que 
vous  ne  vous  dispensiez  pas  de  prescrire  le  traitement 
spécifique  dans  ces  cas-là. 

On  a  trouvé  que  ces  artérites  syphilitiques  sont  plus 
fréquentes  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  ce  qui  tient 
sans  doute  aux  causes  adjuvantes  et  prédisposantes  (ta¬ 
bac,  alcool)  auxquelles  la  femme  échappe  généralement. 
Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  une  meilleure  explication  de 
cette  fréquence. 

Anatomie  pathologique 

L’aorte  étant  mise  à  part,  les  artères  le  jilus  souvent 
atteintes  sont  celles  de  l’encéphale,  puis  la  carotide  interne 
dans  sa  portion  terminale,  les  artères  vertébrales,  les  ar¬ 
térioles  spinales,  bref,  les  artères  du  système  nerveux, 
puis  les  vaisseaux  des  membres  inférieurs  et  supérieurs. 

C’est  une  artérite  régionale  et  segmentaire,  frappant  une 
ou  plusieurs  portions  de  l’artère. 

Un  caractère  ne  tarde  pas  à  la  spécialiser  :  la  symé¬ 
trie,  la  bilatéralité.  Au  bout  d’un  certain  temps,  presque 
toujours  les  artères  homologues  de  l'autre  côté  sont  at¬ 
teintes. 

Ceci  est  très  important,  car  un  malade  ayant  eu  une 
artérite  du  membre  inférieur  suivie  de  gangrène  sera  in¬ 
failliblement  atteint  de  la  même  façon,  après  un  certain 
nombre  d’années,  du  côté  opposé.  J’ai  7  ou  8  observa¬ 
tions  personnelles  de  ce  genre.  Dans  deux  cas,  on  fut  obli¬ 
gé  de  faire  la  seconde  amputation.  Dans  tous  les  autres, 
les  malades  déjà  amputés  d’un  membre  avaient  une  ar- 
térite  commençante  de  l’autre  côté. 

l.es  lésions  diffusent  dans  toutes  les  couches  du  vais¬ 
seau. 

On  distingue  trois  formes  :  aiguë,  subaiguë  et  chroni¬ 
que. 

Les  formes  aiguë  et  subaiguë  se  voient  surtout  dans 
l’artérite  cérébrale,  la  forme  chronique  aux  membres. 

V artérite  syphilitique  aiguë  qu’on  appelle  panartérite,  est 
assez  rare,  presque  exclusive  aux  artères  de  la  base  du 
cerveau.  Elle  appartient  aux  infections  récentes.  Toutes 
les  couches  du  vaisseau  sont  atteintes.  La  tunique  interne 
est  tuméfiée,  ses  cellules  fixes,  proliférées,  sont  infiltrées  de 
leucocytes,  de  même  que  la  titnique  externe  de  l’adven¬ 
tice. 

Ce  malade  de  58  ans  qui  mourut  au  huitième  mois  de 
sa  syphilis  est  un  cas  de  panartérite  de  la  période  secon¬ 
daire  . 

Ces  artérites  aiguës  se  terminent  ou  par  thrombus,  ou 
par  ectasie  anévrysmale,  ou  par  rupture  (mort  par  hé¬ 
morrhagie  méningée). 

L’arténte  ^«àûrigMë  correspond  à  Ib.  périartérite  gommeuse 
de  Baumgarten  ;  elle  appartient  surtout  aux  artérites 
cérébrales.  La  périartère  très  épaisse  renferme  de  petites 


gommes  miliaires  discrètes  qu’on  reconnaît  à  leur  centre 
ramolli,  aux  cellules  géantes,  aux  lymphocytes  et  aux 
débris  de  capillaires.  La  tunique  interne  est  épaissie  au 
niveau  des  nodules  gommeux. 

Les  artérites  chroniques  présentent  deux  variétés  :  une 
forme  ectasiante,  que  nous  étudierons  dans  les  anévrys¬ 
mes  des  membres,  et  une  forme  sténosanteou  oblitérante. 

Cette  artérite  chronique  oblitérante  se  caractérise  sur¬ 
tout  pardes  lésions  de  la  tunique  interne.  C’est  l’épais¬ 
sissement  de  l’endartère  qui  produit  la  sténose  du  vais¬ 
seau.  Cet  épaississement  est  concentrique,  annulaire,  in¬ 
téressant  l’épithélium  et  la  couche  sous-épithéliale. 

La  tunique  musculaire  est  amincie.  La  périartère  est 
épaissie  et  sclérosée,  mais  beaucoup  moins  épaisse  que 
dans  les  formes  aiguë  et  subaiguë. 

On  peut  observer  une  forme  d’endartérite  végétante 
avec  des  bourgeons  saillants  à  l’intérieur  du  vaisseau, 

La  gangrène,  qui  est  l’aboutissant  ordinaire  de  ces  arté¬ 
rites  chroniques  oblitérantes,  est  une  gangrène  sèche. 
Elle  peut  devenir  humide  par  infection  secondaire,  mais 
primitivement  elle  est  sèche,  recouverte  d’une  peau  par 
cheminée,  infiltrée  et  lardacée. 

Voici 'quelques  observations  de  ces  artérttes  chroni¬ 
ques.  Dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  le  tréponème,  mais 
le  tréponème  est  plus  fréquent  dans  les  artérites  aiguës  et 
subaiguës,  à  la  période  secondaire  de  la  syphilis. 

Dans  une  observation  de  Mauriac,  relative  à  une  fille 
publique,  il  y  avait  des  artérites  multiples,  atteignant 
presque  tout  le  système  artériel,  sauf  le  tiers  supérieur 
de  Taorte  ;  ou  notait,  à  l’autopsie,  des  épaississements 
durs  comme  la  pierre,  faisant  une  saillie  considérable  du 
côté  de  la  lumière  des  vaisseaux  ;  les  branches  muscu¬ 
laires  (tibiale,  péronière,  dorsale  du  pied)  transformées 
en  tuyaux  capillaires,  avec  des  ectasies  partielles  ou  to¬ 
tales. 

Dans  une  observation  de  Aune  (Thèse  de  Lyon,  1890), 
à  la  suite  d’une  artérite  syphilitique  suivie  de  gangrène 
du  bras  droit,  on  avait  noté  une  réduction  de  calibre  con¬ 
sidérable  des  artères  humérale,  radiale  et  cubitale. 

D’après  ces  observations,  on  voit  que  les  lésions  pré¬ 
dominent  dans  la  tunique  externe  ou  interna,  c’est 
pourquoi  les  auteurs  varient  sur  le  point  d'origine  de 
i’artérite,  que  Heubner  place  dans  l’endartère,  Lance- 
reaux  dans  la  tunique  externe. 

Cet  envahissement  de  l'artère  est  en  rapport  avec  les 
lésions  du  systhème  lymphatique.  Bory,  dans  sa  thèse,  a 
montré  que  toutes  les  altérations  artérielles  sont  précé¬ 
dées  d’altérations  lymphatiques,  pouvant  prédominer  soit 
sur  la  tunique  interne,  soit  sur  l’externe. 

Symptômes 
1.  Artérite  cérébrale. 

P  om'V  artérite  fiérébr  ale,  \\  y  a  deux  ordres  désignés, 
d’abord  des  signes  dépendant  de  la  lésion  artérielle  elle- 
même,  puis,  d’autre  part,  des  signes  dépendant  de  l’en¬ 
trave  apportée  à  la  circulation. 

11  y  a  ordinairement  une  première  période  assez  va¬ 
gue  pendant  laquelle  les  malades  éprouvent  une  cépha¬ 
lalgie  diffuse,  gravative,  s’exaspérant  le  soir  ou  la  nuit, 

lus  particulièrement  dans  la  première  partie  de  la  nuit. 

es  malades  ont  aussi  des  éblouissements  temporaires, 
quand  ils  se  mettent  à  travailler,  par  exemple  à  lire,  lis 
ont  des  bourdonnements  d’oreilles,  des  paresthésies  loca¬ 
lisées  dans  une  région  du  corps,  des  troubles  de  sensi¬ 
bilité  et  quelquefois  des  troubles  psychiques  dès  cette 
période  prodromique  ;  ils  sont  abattus,  tristes,  d’une  hu- 
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meur  sombre,  ou  au  contraire  excités.  En  même  temps 
ils  ont  des  troubles  de  leur  état  de  santé  générale,  mai¬ 
grissent  et  perdent  l’appétit. 

En  présence  de  ces  symptômes  mal  caractérisés,  mais 
à  prédominance  sur  le  système  nerveux,  il  faut  immédia¬ 
tement  s’enquérir  des  antécédents,  savoir  si  ces  mala¬ 
des  ont  eu  la  syphilis  et,  en  ce  cas,  donner  le  traitement; 
mais  môme  s'ils  nient  de  bonne  foi,  il  faudra  chercher  le 
Wassermann,  qu’on  est  étonné  de  trouver  positif,  tant  de 
fois,  en  pareils  cas. 

On  comprend  l’importance  de  donner  le  traitement 
à  ce  moment  où  il  a  les  plus  grandes  chances  d’avoir 
des  résultats. 

Plus  tard,  il  y  a  des  paralysies,  de  l’aphasie  ;  ces  phé¬ 
nomènes,  dépendant  de  l’ischémie,  peuvent  être  tempo¬ 
raires.  Ils  deviennent  définitifs  à  la  période  suivante, 
■quand  il  n’y  a  pas  seulement  ischémie,  mais  destruction, 
nécrobiose,  du  tissu  cérébral.  C’est  alors  que  le  traite¬ 
ment  est  impuissant. 

Ces  formes  dans  lesquelles  les  symptômes  s’établis¬ 
sent  graduellement  sont  heureuses,  puisqu’elles  per¬ 
mettent  d’intervenir  à  temps.  Malheureusement,  il  y 
a  des  cas  d’apoplexie  brutale,  suivie  de  mort  ou  de  ra¬ 
mollissement,  d’hémiplégie  incurable. 

Le  diagnostic  de  syphilis  cérébrale  repose  essentielle¬ 
ment  sur  les  symptômes  cliniques,  la  lymphocytose  ra¬ 
chidienne,  la  perte  du  réflexe  lumineux  (Babinski).  Il  ne 
s’ensuit  pas  que  ces  troubles  dépendent  de  l’artérite,  mais, 
à  moins  de  signes  de  compression  indubitable,  c’est  à 
/’arférite  esréèmle  que  vous  devez  penser,  plutôt  qu’à  une 
gomme  cérébrale  ou  à  toute  autre  lésion. 

Le  pronostic  varie  suivant  les  formes,  l’évolution,  et 
suivant  que  le  diagnostic  a  été  plus  ou  moins  précoce  et, 
par  suite,  le  traitement  plus  ou  moins  efficace. 

II.  Artérites  des  membres. 

Pendant  longtemps  elles  se  traduisent  par  des  symp¬ 
tômes  indiquant  la  difficulté  delà  circulation.  Ce  sont  : 
la  douleur,  qu’on  ne  peut  expliquer  ni  par  une  sciatique, 
ni  par  des  varices,  les  engourdissements,  les  fourmille¬ 
ments,  la  gêne  pour  marcher,  la  claudication  intermittente. 

Ces  symptômes,  douleur,  paresthésies,  claudication  in¬ 
termittente,  sont  trop  souvent  méconnus.  Ils  me  parais¬ 
sent  si  caractéristiques  que  je  vous  conseille,  en  pareil 
cas,  de  poser  immédiatement  à  vos  malades  cette  ques¬ 
tion,  non  pas  :  «  Avez-vous  eu  »,  mais:  «  A  quel  âge  avez- 
vous  eu  la  syphilis  ?  »  Vous  aurez  presque  toujours  des 
aveux,  et  vous  pourrez  guérir  vos  malades  avant  qu'ils 
n’aient  une  oblitération  complète  de  leurs  artères,  attein¬ 
tes  par  la  syphilis. 

Voici  des  observations  qui  vous  montreront  quel 
est  le  mode  de  succession  des  symptômes  dans  ces 
cas-là. 

Un  malade  qui  avait  le  nez  effondré,  une  perforation 
palatine,  et  qui  avait  eu  dans  sa  jeunesse  des  céphalées 
frontales,  éprouva  une  sensation  de  froid  aux  pieds,  avec 
douleu.’’,  fourmillements,  sensations  de  brûlure  des  pieds 
(ischémie  artérielle).  Les  membres  inférieurs  présen¬ 
taient  des  extrémités  de  coloration  rouge  sombre,  cya¬ 
nosées,  froides.  Les  battements  de  la  pédieuse  étaient  im¬ 
perceptibles.  Le  traitement  amenala  guérison. 

Une  femme  de  2.5  ans,  sans  cause  appréciable,  com¬ 
mença  à  remuer  difficilement  le  bras  droit  et  à  éprouver 
des  douleurs,  puis  des  sensations  d’engourdissement  et 
de  froid.  Les  battements  des  artères  du  bras  sont  à  peine 
perceptibles,  l’artère  axillaire  est  sentie  indurée  (claudi¬ 


cation  du  membre  supérieur  par  artérite  héréJo-spécili- 
que). 

Homme  de  4l  ans,  ayant  passé  15  ans  aux  colonies, 
nie  la  syphilis.  En  1910,  phénomènes  de  claudication  in¬ 
termittente  dans  la  jambe  gauche.  Douleur  se  montrant 
à  l’occasion  d’une  marche  rapide.  Traitement  électrique. 
Nécrose.  Wassermann  positif, 

L’électricité  que,  malheureusement,  les  malades  récla¬ 
ment  avec  insistance  dans  ces  cas,  est  un  mauvais  traite¬ 
ment,  sauf  peut-être  les  courants  de  haute  fréquence. 

Proust,  en  1878,  cite  un  cas  d’artérite  syphilitique  de 
l'humérale  gauche,  avec  phénomènes  paralytiques, absence 
de  pulsation  des  artères  du  membre,  guérie  par  les  fric¬ 
tions  mercurielles  et  l’iodure  de  potassium. 

Un  homme  de  5  fans,  qui  avait  été  soigné  à  Saint- Antoine 
pour  une  gomme  de  la  jambe,  revient  pour  un  ictus  apo- 
plectiforme  survenu  quand  il  travaillait,  suivi  d’affaiblis¬ 
sement  du  bras  droit,  de  déviation  de  la  bouche  et  d’em¬ 
barras  de  la  parole.  Ce  malade  a  été  pris  de  douleurs  très 
vives  dans  la  jambe  droite,  de  fourmillements,  de  sensa¬ 
tion  de  froid  et  d’abaissement  thermique,  puis  de  dispari¬ 
tion  des  pulsations  de  la  pédieuse,  de  la  poplitée,  de  la  fé¬ 
morale  ;  puis  les  orteils  deviennent  violacés.  Finalement, 
la  gangrène  s’estétendue.  Le  malade  a  été  amputé  et  a 
guéri. 

Un  homme,  ayant  eu,  3  ans  avant,  une  artérite  oblité¬ 
rante  de  lajambe  gauche,  avec  gangrène,  ayant  nécessité 
l’amputation,  revient  pour  une  artérite  semblable  du 
membre  inférieur  opposé.  Il  guérit,  moyennant  l'ampu¬ 
tation  de  sa  seconde  jambe. 

I  Vous  verrez  en  effet,  au  bout  d’un  certain  temps,  cette 
loi  de  symétrie  et  de  bilatéralité,  que  je  vous  ai  signalée, 
se  vérifier  presque  toujours  à  moins  d'un  traitement  «  in¬ 
définiment  prolongé  et  actif  »  après  la  première  artérite. 

En  résumé,  les  symptômes  des  artérites  syphilitiques 
des  membres  présentent  d’abord  une  période  de  début, 
caractérisée  par  les  douleurs,  les  engourdissements,  les 
fourmillements,  les  sensations  de  refroidissement,  et  aussi 
par  quelques  troubles  de  la  marche  :Za  jambe  est  plus  lourde  ] 
à  ce  raoment-là,déjà,  vous  pouvez  constater  que  les  bat¬ 
tements  artériels  sont  moins  forts.  C’est  alors  que  le  trai¬ 
tement  est  utile. 

A  la  deuxième  période,  vous  voyez  les  mêmes  signes 
que  précédenjment,  plus  la  claudication  intermittente  :  sous 
l’influence  d’une  marche,  le  malade  ressent  une  douleur 
très  vive  dans  le  membre  inférieur,  une  faiblesse  extrême 
de  ce  membre,  une  crampe  très  douloureuse  qui  l’oblige 
à  s'arrêter,  phénomène  analogue  à  ce  qu’on  observe  chez 
le  cheval  atteint  d’oblitération  de  la  partie  inférieure  de 
I  l’aorte. 

Au  repos,  la  sténose  n’interrompt  pas  la  circulation, 
parce  que  celle-ci  a  un  débit  moindre  et  que  le  vaisseau 

fartiellement  oblitéré  suffit  ;  il  ne  devient  insuffisant  qu’à 
occasion  des  efforts.  Le  phénomène  qui  se  passe  ici  est 
le  même  que  dans  l’angine  de  poitrine,  qui,  je  vous  l’ai 
dit,  n’est  que  la  claudication  intermittente  du  cœur. 

A  cette  seconde  période  encore,  on  peut  guérir  avec  le 
traitement . 

Mais  la  troisième  période,  c’est  celle  de  gangrcne,d’obli- 
tération  complète.  Il  faut  amputer  le  membre.  La  limita¬ 
tion,  le  sillon  d’élimination  no  se  produit  pas  en  pareil 
cas  ;  la  gangrène  s’étend,  on  ne  sera  pas  obligé  d’ampu¬ 
ter  à  nouveau ,  si  on  sait  faire  l’amputation  assez  haute, 
et  si  on  donne  en  même  temps  le  traitement  spécifique. 

Il  ne  faut  pas  manquer  de  prévenir  l’entourage  de  la 
bilatéralité  probable  dos  lésions  et  de  la  nécessité  d’un 
traitement  prolongé. 
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TRAîTEME^■T. 

Qu’il  s’agisse  d’arlérite  cérébrale  ou  d’artérite  des  mem¬ 
bres,  le  traitement  consiste  à  maintenir  le  malade  indéfi¬ 
niment  sous  l'action  du  mercure  et  de  Tiodure  de  potas-  ) 
sium. 

Au  début,  je  prescris,  pendant  15  jours  ou  un  mois, 
simultanément  une  injection  mercurielle  soluble,  quoti¬ 
dienne  (deux  centigrammes  de  benzoate  ou  de  biiodure 
de  mercure),  et  2  à  4  gr.  d’iodure  de  potassium,  chaque 
jour.  Je  laisse  reposer  une  dizaine  de  jours,  puis  les  mois 
suivants,  je  fais  10  jours  d’injections,  10  jours  d'iodure, 
10  jours  de  repos. 

Dans  les  cas  graves,  en  imminence^d’accidents,  je  fais, 
pendant  un  certain  nombre  de  mois,  15  jours  d’injections, 
et  15  jours  d’iodure  chaque  mois. 

C’est^seulement  après  que  tous  phénomènes  de  claudi¬ 
cation  intermittente,  de  crampes  douloureuses,  auront 
disparu,  et  quand,  à  la  palpation,  vous  trouverez  les  bat¬ 
tements  artériels  plus  forts,  que  vous  serez  autorisés  à 
faire  le  traitement  10  jours  par  10  jours. 

Mais  retenez  bien  que  ce  n'est  pas  des  semaines  et  des 
mois,  mais  des  années,  qu’il  faut  continuerce  traitement 
pour  prévenir  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  bilaté¬ 
ralité  presque]  fatale  (  de  ces  lésions  d'artéritc  syphili¬ 
tique  (1). 


MEDECINE  PRATIQUE 


Que  devons-nous  penser  du  traitement  de  la  sco¬ 
liose  invétérée  par  la  méthode  d’Abbott? 

l'arA.  AIMES 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

A  côté  des  scolioses  mobiles,  dont  le  traitement  actuel 
permet  d’obtenir  une  correction  satisfaisante,  les  scolioses 
luxées  soulèvent  un  problème  thérapeutique  non  encore 
résolu  :  «  Lorsque  la  scoliose  est  arrivée  à  ce  degré,  dit 
Mouchet,  nous  n’avons  plus  qu’une  ambition  :  empêcher 
la  difformité  d’augmenter.  » 

Or,  une  méthode  nouvelle,  due  au  professeur  Abbott,  de 
Portland  (Maine,  ü.  S.  A.),  jouit  actuellement  d’une 
grande  vogue,  grâce  à  l’enthousiasme  de  ses  partisans,  qui 
affirment  pouvoir,  en  quelques  semaines,  guérir  la  scoliose 
invétérée. 

11  est  bon,  en  présence  de  cet  enthousiasme,  et  aussi  du 
scepticisme  de  quelques-uns,  d’étudier  les  résultats  obte¬ 
nus  pour  se  faire  une  idée  aussi  exacte  que  possible  de  ce 
nouveau  mode  de  traitement. 

1.  Historique. 

La  méthode  est  toute  récente,  puisque  la  première  pu¬ 
blication  d’Abbott  date  du  mois  de  juin  1911  et  ce  n’est 
qu’eu  avril  1912  que  cet  auteur  fit  connaître  la  première 
description  de  sa  technique. 

La  méthode  rencontra,  au  début,  une  incrédulité  géné¬ 
rale  qui  fut  remplacée  par  un  enthousiasme  croissant,  dit 
Calvé,  lorsque  les  orthopédistes  américains  eurent  assisté 
aux  cures  d’Abbott,  et  elle  se  répandit  alors  rapidement 

(1)  LeçoQ  receuillie  par  le  D'  Laporte. 


en  Amérique  :  Royal  5yhitmann  l’utilisa  dans  40  cas, 
Kleinberg  dons  52  cas,  Ridlon  dans  23  cas,  etc.  (Lance). 

Calvé,  après  avoir  étudié  la  méthode  en  Amérique, 
l’importa  en  Europe  (après  Jones,  de  Liverpool,  qui  a  trai¬ 
té  plus  de  80  cas)  et,  avec  Lamy,  l’utilisa  en  France  pour 
la  première  fois. 

Le  Lance  appliqua  aussi  la  méthode  dans  le  service 
du  P'  Ombrédanne. 

Calvé,  Lamy  et  Lance  présentèrent  plusieurs  malades  à 
diverses  sociétés  savantes  et  ont  contribué  par  leurs  publi¬ 
cations  à  la  diffusion  de  la  méthode. 

En  mars  1913,  le  P*"  Abbott  vint  en  Europe  et  exposa 
lui-môme  sa  méthode  au  Congrès  de  l’éducation  physi¬ 
que  à  Paris,  chez  le  docteur  Calot,  à  Berck,  puis  au  Con¬ 
grès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  orthopédique  à 
Berlin. 

Calvé,  Calot,  Fouchet,  GriseI,ont  consacré  d’intéressants 
articles  à  la  méthode  d’Abbott.  Nous  citerons  enfin  la  ré¬ 
cente  thèse  de  Sérébrennikoff  (Thèse  de  Montpellier,  1913) 
et  la  revue  générale  de  Lance  {Gazette  des  hôpitaux,  22 
juillet  1913)  qui  résument  les  faits  actuellement  connus. 

11.  fxDIC.ATIONS. 

La  méthode  d’Abbott  est-elle  indiquée  dans  tous  les  cas 
de  scoliose  invétérée?  Voilà  un  point  qui  manque  encore 
de  précision.  On  peut  se  demander,  avec  Grisel,  si  ce  nou¬ 
veau  mode  de  traitement  s’adresse  à  toutes  les  scolioses, 
qu’elles  soient  essentielles,  paralytiques,  congénitales,  ou 
encore  cervico-dorsales,  dorsales,  lombaires  :  «  Le  travail 
initial  du  docteur  Abbott  favorise  celte  confusion,  puis¬ 
que  les  dix  premiers  cas  traités  comprennent  deux  scolio¬ 
ses  congénitales,  une  rachitique,  cinq  professionnelles  ou 
habituelles,  deux  paralytiques,  qui  se  répartissent  en  six 
dorsales  droites,  deux  dorsales  gauches,  une  gauche  totale, 
une  lombaire  gauche.  11  n’y  a  pas,  on  le  voit,  de  contre- 
tre-indication  du  fait  étiologique  et  comme  il  n'est  pas 
fait  mention  de  scolioses  cervico-dorsales,  on  peut  penser 
que,  cette  fois  encore,  cette  fâcheuse  localisation  de  la  sco¬ 
liose  ne  bénéficiera  pas  d'un  nouveau  traitement  »  (Grisel). 

Lance  a  essayé  de  poser  les  indications  actuellement 
connues  : 

a)  L'ancienneté  de  la  scoliose  n'empêche  pas  souvent  la 
correction  de  se  faire.,  car  certaines  vieilles  scolioses  sont 
encore  très  souples  ou  facilement  assouplies  par  la  gym¬ 
nastique. 

b)  L’âge  n’est  pas  une  contre-indication.  Bien  plus,  avec 
Abbott,  Lance  a  remarqué  que  les  scolioses  des  adultes  de 
vingt  à  trente  ans  se  corrigent  plus  aisément  que  celles 
des  tout-petits.  «  L’explication  nous  paraît  simple,  dit  Lan¬ 
ce  ;  pour  redresser  des  segments  osseux,  il  faut  avoir  des 
points  d’appui,  l'action  correctrice  sera  d’autant  plus  effi¬ 
cace  que  ces  points  d’appui  seront  plus  résistants.  Si  on  n’a 
comme  point  d’appui  que  les  os  mous  d'uu  petit  rachiti¬ 
que  ou  d'un  enfant,  on  risquera  de.  les  déformer  et  l'action 
correctrice  sera  très  faible.  De  plus,  les  enfants  âgés  et  les 
adultes  exécutent  mieux  la  gymnastique  préparatoire 
d’assouplissement  et  la  gymnastique  respiratoire  qui,  après 
la  pose  du  corset,  joue  un  rôle  capital  dans  le  modelage 
du  thorax.  * 

c)  Les  douleurs  ne  conlre-indiquent  pas  l’emploi  de  la 
méthode,  elles  sont  même  calmées  dans  le  corset. 

III.  Contre-indications  et  accidents. 

Lorsqu’il  existe  une  soudure,  une  ankylosé  osseuse  de 
plusieurs  vertèbres,  la  correction  ne  pourrait  être  obtenue 
sans  de  gros  dangers.  Abbott,  ayant  eu  deux  décès,  redoute 
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ces  formes  avancées,  en  particulier  les  scolioses  à  grande 
difformité,  dont  la  convexité  est  tournée  vers  la  gauche. 

De  semblables  lésions  observées  du  côté  du  thorax 
contre-indiquent  également  la  méthode  :  thorax  en  en¬ 
tonnoir,  soudures  des  côtes,  etc. 

Dans  la  scoliose  rachitique,  si  la  maladie  est  en  pleine 
évolution,  se  contenter  du  traitement  médical  avec  immo¬ 
bilisation. 

Enfin  toute  lésion  pulmonaire  ou  cardiaque  rendra  dé¬ 
licate  l'application  de  la  méthode  d'Abbott.  La  compres¬ 
sion  dans  le  corset,  en  effet,  diminue  le  champ  respira¬ 
toire  et  cette  compression  ne  devra  être  utilisée  qu’avec 
une  extrême  prudence. 

IV.  Comment  agit  la  méthode  ? 

a)  Pour  Abbott,  la  méthode  agit  par  correction  réelle, 
la  courbure  change  de  côté.  La  correction  porte  sur  la 
courbure  elle-même  et  non  sur  les  points  voisins  de  la 
colonne  vertébrale  et  il  y  a  véritablement  restitutio  ad 
integrum. 

b)  Mais  l'accord  est  loin  d’être  fait  sur  ce  point.  Pour 
d’autres  auteurs,  la  méthode  agit  par  compensation.  La 
courbure  primitive  est  trop  accentuée  ou  trop  fixée  pour 
être  modifiée,  mais  l’ensemble  de  la  colonne  vertébrale 
étant  flexible,  il  se  formerait  au-dessus  et  au-dessous  du 
point  fixé  des  courbures  de  compensation,  rétablissant  par 
leurs  courbes  opposées  la  rectitude  générale  du  rachis. 

En  réalité,  un  mécanisme  unique  ne  peut  être  invoqué. 
Dans  les  gibbosités  petites  et  moyennes,  sans  déforma¬ 
tions  marquées  des  vertèbres,  la  correction  réelle  peut 
être  obtenue,  comme  le  montrent  les  radiographies  pu¬ 
bliées.  Mais  dans  les  cas  de  lésions  osseuses  graves,  dans 
les  cas  d’ankyloses  osseuses,  la  rectitude  de  la  colonne  ne 
peut  être  obtenue  que  par  la  formation  de  courbures  de 
compensation.  C’est  ce  que  pense  Calvé,  c’est  ce  qu’in¬ 
dique  Lance  dans  le  passage  suivant  :  «  La  radiographie, 
dans  les  cas  où  il  y  a  des  vertèbres  cunéiformes,  montre 
la  formation  de  courbures  de  compensation,  la  diminution 
de  la  longueur  et  de  la  flècb.e  de  la  déviation,  mais  il  per¬ 
siste  une  petite  courbure  au  niveau  des  vertèbres  défor¬ 
mées.  » 

Cette  distinction  entre  la  correction  réelle  et  la  com¬ 
pensation  ne  présente  pas  qu’un  intérêt  théorique,  nous 
dit  Calvé.  «  Si.  en  effet,  sous  l’action  des  manœuvres  vio¬ 
lentes  que  préconise  le  docteur  Abbott,  la  courbure  n’est 
que  compensée,  sa  persistance,  même  en  une  région  li¬ 
mitée,  forme  un  véritable  heurtoir,  sur  lequel  les  organes 
thoraciques,  en  particulier  le  cœur,  pris  entre  elles  et  les 
côtes,  peuvent  venir  s’écraser,  ce  qui  ne  se  produirait  pas 
si  la  correction  était  réelle.  C’est  dans  ce  fait  qu’il  faut 
probablement  trouver  l’explication  des  deu.x  cas  de  mort 
que  le  docteur  Abbott  a  eus  dans  sa  pratique. 

C’est  également  ce  qui  doit  faire  établir  une  limite  dans 
l’emploi  de  cette  méthode,» 

V.  Technique. 

La  méthode  d'Abbott  repose  sur  les  deux  principes  sui¬ 
vants  (Calvé)  : 

1°  Les  mouoements  de  torsion  et  de  détorsion  s’ef¬ 
fectuent  avec  plus  d’amplitude  quand  le  tronc  est  fléchi 
en  avant  ; 

2°  Si,  dans  une  scoliose,  on  porte  fortement  en  avant 
et  en  haut  Tépaule  du  côté  opposé  à  la  voussure  costale, 
on  obtient  une  diminution  plus  ou  moins  marquée  de 
cette  déformation. 

Schématiquement,  la  méthode  consiste,  après  assou¬ 


plissement  du  rachis  par  une  gymnastique  raisonnée,  à 
hypercorriger  la  scoliose  en  faisant  pencher  fortement  en 
avant  le  tronc  de  l’enfant  (réduction  de  la  rotation  verté¬ 
brale),  en  tirant  en  avant  et  en  haut  l'épaule  du  côté  op¬ 
posé  à  la  saillie  costale  et  en  pressant  sur  les  côtes  (cor¬ 
rection  de  la  saillie  costale).  L'hypercorrection  obtenue 
est  fixée  par  un  appareil  plâtré  laissé  en  place  environ 
six  semaines. 

Lance  divise  le  traitement  en  trois  périodes  : 

A.  Période  préparatoire.  —  Elle  consiste  en  l’assouplis¬ 
sement  du  rachis  scoliotique  à  l’aide  d’exercices  de  gym¬ 
nastique.  Ces  exercices  seront  continués  pendant  deux  à 
quatre  mois. 

B.  Période  de  réduction.  —  La  réduction  se  fait  "par 
l’application  d'un  corset  dans  une  attitude  spéciale  ;  elle 
se  continue  pendant  les  semaines  durant  lesquelles  le  su¬ 
jet  porte  ce  corset. 

xVbbott  utilise  un  appareil  spécial  pour  saisir  en  quel¬ 
que  sorte  l'hypercorrection  dans  l’appareil  plâtré. 

Il  s’agit  d’un  cadre  métallique  constitué  par  des  barres 
parallèles  ;  au  milieu  se  trouve  un  hamac  fait  d'une  étoffe 
souple  et  résistante,  inextensible,  sans  aspérités,  car 
elle  restera  sous  le  plâtre.  Pour  confectionner  ce  hamac, 
il  suffit  de  couper  un  rectangle  un  peu  moins  long  que 
l’enfant  et  de  la  largeur  de  ses  épaules,  un  coin  de  l’étoffe 
est  coupé  à  45”  de  façon  à  obtenir  un  trapèze  rectangle. 

Les  deux  petits  côtés  de  cette  étoffe  étant  solidement 
fixés  sur  deux  barres  parallèles  écarféesau  maximum,  un 
côté  trop  long  reste  flottant. 

C’est  sur  ce  hamac  que  l’enfant  sera  couché,  mais,  au 
préalable,  on  l’a  revêtu  de  deux  maillots  de  tissu  épais 
et  résistant  entre  lesquels  on  a  placé  des  morceaux  de  feu¬ 
tre  souple,  mesurant  2  à  3  centimètres  d’épaisseur.  D’au¬ 
tres  lames  de  feutre  sont  également  disposées  au  niveau 
du  dos,  des  aisselles,  du  côté  de  la  concavité  et  de  la  con¬ 
vexité  et  sur  les  côtes  du  côté  convexe. 

L’enfant  est  couché  sur  le  hamac,  la  gibbosité  sur  le  côté 
court,  la  concavité  sur  le  côté  flottant. 

Des  sangles  placées  sous  la  tête  et  sous  les  fesses  main¬ 
tiennent  les  extrémités  du  tronc  sur  un  même  plan  hori¬ 
zontal.  Les  cuisses  et  les  jambes  sont  f  léchies  en  avant  et 
fixées  au  haut  du  cadre. 

Le  malade  est  donc  couché  en  flexion,  la  tète  et  les 
jambes  relevées  (Lance).  On  complèle  à  ce  moment  le 
rembourrage  avec  le  feutre.  Lance  recommande  d'en  pla¬ 
cer  une  certaine  épaisseur  sur  le  dos,  au  niveau  de  la 
concavité,  de  façon  à  former  une  fausse  gibbosité,  le 
plâtre  sera  ainsi  trop  spacieux  de  ce  côté  et  le  thorax 
pourra  venir  s'y  modeler  aisément. 

A  ce  moment,  on  applique  sur  le  malade  une  série  de 
bandes  d'étoffe  destinées  à  fixer  le  bassin  et  à  opérer  des 
tractions. 

«  Si  nous  supposons  une  scoliose  à  convexité  droite,  on 
fixe  l'épaule  gauche  en  tirant  sur  elle  en  avant  (pour  ac¬ 
centuer  la  flexion  et  la  détorsion  ;  et  un  peu  en  dehors 
(pour  contrebalancer  les  autres  tractions). 

L’épaule  droite  est,  au  contraire,  fixée  en  bas  et  en  ar¬ 
rière.  11  faut  diminuer  de  longueur  le  côté  convexe  du 
tronc  et  allonger  le  côté  concave. 

Enfin  une  traction  puissante  est  opérée  sur  les  côtes  droi¬ 
tes  (Calvé  et  Lamy).  Pour  opérer  cette  traction  qui 
doit  être  énergique,  on  peut,  comme  Calvé,  utiliser  une 
bande  fixée  au  bâti  de  la  table. 

Voici  la  disposition  indiquée  par  Lance  pour  corriger 
une  scoliose  du  même  côté. 

Pour  corriger  la  déviation  latérale,  on  placera  :  1°  une 
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bande  partant  du  côté  droit  du  cadre  contournant  la  par¬ 
tie  supérieure  du  tronc  en  passant  dans  l’aisselle  gauche  ; 
2°  une  autre  bande  entourant  de  même  le  bassin  ;  3  la 
partie  moyenne  du  tronc  est,  au  contraire,  encerclée  par 
une  large  bande  qui,  partie  du  côté  gauche  du  cadre, 
s’enroule  autour  des  côtes  à  droite. 

Pour  combattre  la  rotation  vertébrale,  Abbott  fixe  l’é¬ 
paule  droite  en  bas  et  en  arrière,  l’épaule  gauche  en  haut 
et  en  avant,  au  moyen  de  bandes  qui,  passant  à  travers 
le  maillot,  tirent  l'épaule  droite  vers  le  bas  du  cadre, 
l'épaule  gauche  vers  le  haut  de  celui-ci. 

Le  bassin  est  tourné  dans  le  même  sens.  Dans  ce  but, 
sur  la  bande  qui  entoure  le  bassin,  vient  se  coudre,  du  côté 
gauche,  un  troisième  chef  qui,  passant  par-dessus  le  som¬ 
met  du  cadre,  élève  le  côté  gauche  du  bassin.  I.es  deux 
extrémités  de  la  colonne  vertébrale  étant  ainsi  fixées,  on 
tourne  en  sens  inverse  toute  la  partie  intermédiaire  ;  pour 
cela  une  large  bande  est  fixée  le  long  du  bord  gauche  du 
thorax  sur  la  bande  thoracique  déjà  placée,  la  transfor¬ 
mant  en  bande  à  trois  chefs.  Cette  bande  passe  devant  le 
thorax,  appuyant  sur  la  gibbosité  antérieure,  descend  ver¬ 
ticalement  vers  le  sol,  se  réfléchit  autour  de  la  barre  in¬ 
férieure  du  cadre,  pour  être  serrée  sur  une  des  barres  à 
gauche  du  cadre. 

C'est  cette  bande  dont  l'action  est  capitale,  en  la  serrant, 
on  voit  la  partie  droite  du  thorax  se  déplacer  peu  à  peu 
vers  la  gauche,  exécutant  une  véritable  dérotation  du  tho¬ 
rax,  qui  tend  a  faire  disparaître  la  gibbosité  postérieure 
droite  et  à  en  créer  une  antérieure  droite  (Lance;. 

On  serre  peu  à  peu  les  bandes,  en  s’arrêtant  lorsque  le 
malade  est  gêné,  pour  reprendre  les  tractions  loisque  les 
feutres  se  tassent.  Puis  l’hypercorrection  obtenue,  on  la 
fixe  dans  un  appareil  plâtré  se  moulant  en  bas  sur  les  crê¬ 
tes  iliaques  et  le  sacrum  et  repoussant  en  haut  et  en  avant 
l’épaule  qui  était  abaissée.  Lorsque  ce  plâtre  est  sec  on 
coupe  les  lacs  et  le  hamac  et  le  lendemain  on  pratique  les 
fenêtres  qui  sont  au  nombre  de  trois  : 

Lne  grande  fenêtre  postérieure  du  côté  de  la  concavité 
destinée  à  laisser  le  thorax  se  modeler  et  devenir  con¬ 
vexe,  grâce  aux  mouvements  d’expansion  de  la  cage  tho-’ 
racique.  Cette  fenêtre  s’étendra  en  arrière  presque  jusqu’à 
la  ligne  médiane  ;  en  bas,  au-dessous  du  bord  inférieur 
des  fausses  côtes;  en  avant  entre  la  ligne  axillaire  anté¬ 
rieure  et  le  sternum  ;  en  haut,  elle  ne  respectera  qu’une 
bande  de  plâtre  nécessaire  à  la  solidité  de  l’appareil  et  au 
maintien  de  la  correction. 

Deux  fenêtres  antérieures  longues  et  étroites  placées  à 
droite  et  à  gauche  permettant  par  le  passage  de  lames  de 
feutre  d'améliorer  Incorrection. 

Une  petite  fenêtre  ventrale  permet  d’enlever  les  lacs  inu¬ 
tiles  et  gênants  (Calvé). 

Cette  correction  par  les  mouvements  respiratoires 
et  la  compression  est  au  moins  aussi  importante,  sinon 
plus,  que  celle  obtenue  au  moment  de  l’application  du 
plâtre  (.\bbott'. 

Voici,  d’après  Calvé  et  Lamy,  l’attitude  que  doit  avoir 
le  malade  après  l’application  de  l'appareil  plâtré  ; 

Flexion  du  tronc  en  avant  très  prononcée  ; 

Projection  en  haut  et  en  avant  de  l’épaule  qui  était 
abaissée  ; 

Déjettement  en  dehors  très  accentué  des  côtes  primiti¬ 
vement  déprimées  ; 

Triangle  thoraco-brachial  très  accentué  du  côté  ou  sié¬ 
geait  la  convexité. 

C.  Traitement  pendant  le  port  du  corset.  —  Le  ma-  i 
lade  est  gêné  dans  son  corset  pendant  les  premiers  jours, 
puis  il  le  supporte  tiès  bien,  car  la  contracture  muscu-  | 


laire  cesse  et  au  bout  de  quelques  jours  le  corset  devien  t 
même  trop  large.  On  pratique  à  ce  moment  une  nouvelle 
fenêtre  en  arrière. 

L’appareil  plâtré  est  laissé  en  place  environ  deux  mois; 
le  patient  est  laissé  libre  de  marcher  et  de  se  donner  du 
mouvement. 

Par  les  deux  fenêtres  antérieures,  on  entre  dans  le  cor¬ 
set  des  lames  de  feutre  ressortant  par  les  fenêtres  posté¬ 
rieures  :  en  ajoutant  ainsi  des  lames  successives,  on  re¬ 
pousse  le  malade  en  arrière,  en  augmentant  la  flexion. 

Sous  l'inlluence  de  la  résistance  opposée  par  l’appareil 
plâtré,  de  la  poussée  due  à  ces  carrés  de  feutre  et  des 
exercices  respiratoires,  le  thorax  se  développe  vers  la 
grande  fenêtre  postérieure,  du  côté  de  la  concavité.  Les 
mouvements  respiratoires  produisent  un  véritable  mode¬ 
lage  du  thorax. 

Au  bout  de  six  semaines  à  deux  mois,  l’appareil  plâtré 
est  enlevé.  Si  la  correction  a  été  bien  faite  la  scoliose  a 
changé  de  côté. 

Si  l'hypercorrection  n’est  pas  obtenue,  il  faut  refaire 
un  appareil.  Si  la  réduction  est  suffisante,  on  lait  porter 
au  malade  un  appareil  amovible  en  celluloïd,  que  l’on 
enlève  matin  et  soir  pour  faire  exécuter  au  sujet  des  exer¬ 
cices  de  gymnastique  respiratoire. 

Le  massage  est  à  conseiller,  car  il  aide  les  muscles  à  ré¬ 
cupérer  leur  tonicité. 

Au  bout  de  quelques  mois  le  corset  en  csllulo'id  est  re¬ 
tiré  la  nuit,  puis  un  jour  sur  deux,  deux  jours  sur  trois, 
etc.,  on  arrive  ainsi  peu  à  peu  à  le  supprimer  totalement. 

VI.  Résultats 

La  méthode  d’Abbott  est  toute  récente  puisque  la  pre¬ 
mière  description  du  procédé  ne  date  que  du  mois  d’avril 
1912.  En  plus  du  temps  nécessité  par  la  diffusion  de  la 
méthode,  la  durée  du  traitement  est  encore  assez  longue; 
il  en  résulte  que  les  documents  sur  lesquels  une  étude 
actuelle  peut  se  baser  sont  rares  et  tout  récents. 

Or,  nous  ne  pouvons  juger  sainement  une  méthode  d’a¬ 
près  des  résultats  datant  tout  au  plus  de  quelques  mois, 
surtout  en  orthopédie  et  dans  une  affection  jusqu’ici  re¬ 
belle  àtous  les  traitements. 

Les  auteurs  qui  ont  expérimenté  la  méthode  sont  en¬ 
thousiastes  ;  pour  eux,  nous  entrons  dans  une  ère  nou¬ 
velle  et  la  scoliose  est  vaincue  définitivement  :  ;<  Nous 
voici  entrés  dans  une  ère  nouvelle  ;  la  scoliose,  à  son 
tour,  va  cesser  d’être  cette  maladie  terrible,  redoutée  en¬ 
tre  toutes,  et  des  médecins  et  des  familles  :  cela  grâce  à 
la  méthode  d'Abbott  '>  (Fouchet). 

«  Mais  voici  qu’une  ère  nouvelle  s’ouvre  devant  nous 
avec  le  professeur  Abbott  qui  nous  apporte  la  solution 
tant  cherchée  de  ce  problème  thérapeutique. ..  A  cette 
méthode  d’.\bbott,  nous  avons  cru  dès  la  première  heure, 
parce  que  les  principes  sur  lesquels  il  s’appuie  sont  justes 
et  les  résultats  déjà  obtenus  par  nous  ont  justifié  notre 
confiance  »  ;  Calot). 

11  est  évident  que  les  corrections  obtenues  par  les  di¬ 
vers  auteurs  légitiment  le  vif  intérêt  que  les  orthopédis¬ 
tes  du  monde  entier  portent  à  la  méthode  d’.\bbott.  mais 
on  ne  peut  pas  actuellement  porter  un  jugement  défini¬ 
tif  d’après  des  résultats  trop  récents.  Abbott  n’a  pas  ob¬ 
servé  de  récidiveschez  des  malades  traités  parlai  en  1909  ; 
lorsqu’un  nombre  important  de  faits  semblables  sera 
réuni,  il  sera  bien  difficile  aux  plus  exigeants  de  demeu¬ 
rer  sceptiques. 

Actuellement  nous  devons  nous  en  tenir  aux  sages  con¬ 
clusions  de  Calvé  qui  recommande  de  ne  pas  se  contenter 
de  simples  photographies,  mais  d’accumuler  les  docu- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


481 


ments  :  radiographies  prises  dans  plusieurs  plans,  men¬ 
surations  au  cyrtomètre,  étude  de  l’amplilude  respira¬ 
toire  de  chaque  poumon,  moulages  ;  «  même  en  s’entou¬ 
rant  de  toutes  ces  précautions,  il  faudra  suivre  pendant 
de  longues  années  les  malades  traités  par  la  méthode 
d’Abbott  avant  de  se  prononcer  définitivement  sur  sa  va¬ 
leur  réelle.  " 

C’est  également  l’opinion  de  Grisel,  qui,  dans  un  récent 
article  de  la  Revue  d" orthopédie.,  met  en  garde  contre  un 
enthousiasme  excessif. 

Lance  trouve  que  la  méthode  d’Abbott  donne  des  résul¬ 
tats  supérieurs  à  toute  autre  technique  dans  le  traitement 
des  scolioses  graves.  Les  cas  bien  Choisis  peuvent  être  en¬ 
tièrement  corrigés.  Les  cas  très  graves  sont  très  amélio¬ 
rés,  «  maison  nepeut  encore  dire  si  ces  résultats  sont  dé¬ 
finitifs.  » 

Que  devons -nous  conclure  de  l’examen  impartial  des 
documents  publiés  ? 

Nous  pensons  que  la  méthode  d’Abbott  donnera  d'ex¬ 
cellents  résultats  dans  beaucoup  de  cas  de  scoliose.  Mais 
les  indications  sont  encore  peu  connues,  nous  devons  nous 
atlacher  à  préciser  ce  point  important. 

La  méthode  d’Abbott,  excellente  dans  son  essence,  doit 
être  soumise  à  la  critique  des  faits,  elle  est  encore  à  l'é¬ 
tude. 

Nous  devons  la  considérer  sans  un  enthousiasme  exces¬ 
sif,  car  les  résultats  publiés  sont  trop  récents,  et  les  deux 
décès  que  compte  Abbott  lui-même  nous  incitent  à  la 
prudence.  Mais  nous  ne  devons  pas  aussi  être  hostiles  ou 
sceptiques,  caries  faits  aujourd’hui  acquis sontremarqua- 
bles  et  montrent  l'intérêt  qui  s’attache  à  ce  nouveau  mode 
de  traitement. 


Abbott  —  Correction  of  latéral  curvalure  of  the  spine  {New- 
York  med.  Journ.,  2  juin  1911  et  27  avril  1912,  p.  834.) 

—  Congrès  des  chir.  de  l’Amér.  du  Nord,  15  nov.  1912  (In 
Med.  Record,  23  nov.  1912,  p.  964  et  7  décemb.  1912,  p.  1039.) 

—  Congrès  d’éducot.  phys.  Paris,  19  mars  1913. 

—  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  chir.  orthopèd.,  Berlin,  24  mars 
1913. 

—  Amer,  orthopèd.  Assoc.,  6-8  mai  1913.  (In  Journ.  Am. 

med.  Ass.,  7  juin  1913.)  •’ 

Ashley.  —  Abbott’s  method  of  correcting  hxed  latéral  cur- 
vature  {New-York  med.  journ.,  27  Ævril  1912). 

—  Med.  Ass.  of  the  greater  City  of  New-York.  (In  Med.  Re¬ 
cord,  22  juin  1912.) 

Bradford  et  Golthwait.  —  Am.  orthopèd.  Ass.,  29  juin 
1912.  (In  The  Am.  Journ.  of  orthopèd.  surg.  Vol.  X,  n”  2,  nov. 
1912,  p.  187.)  '  -  :*.«!»- 

Calot.  —  La  guérison  des  vieilles  scolioses  par  la  méthode 
d’Abbott.  {Quinzaine  thérapeutique,  25  avril  1913). 

C.\LOT  et  Privât.  —  La  méthode  d’Abbott  ou  le  traitement 
des  vieilles  scolioses.  {Paris  médical,  26  avril  1913). 

C.ALVÉ.  —  De  la  méthode  d’Abbott  dans  le  traitement  de  la 
scoliose  {Quinzaine  thérapeutique,  10  mai  1913).  i  , 

C.ALVÉ  et  Lamy.  —  Comptes  rend.  Soc.  de  pédiatrie,  12  nov. 


1912  et  20  mai  1913. 

—  Un  nouveau  traitement  de  la  scoliose.  {Paris  médical,  9 
nov.  1912.) 

—  Soc.  de  l’internat.,  nov.  1912,  avril  1913. 

Fouchet.  —  La  guérison  des  vieilles  scolioses  par  la  méthode 
du  professeur  Abbott.  {Journ.  des  praticiens,  22  et  29  mars  1913.) 

Grisel.  —  Le  redressement  des  scolioses  fixées  par  la  mé¬ 
thode  d’Abbott.  {Revue  d’orthopédie,  1"  juillet  1913.) 

.lo.ACHiMSTH.AL.  —  Berl.  Klin.  Woch.,  14  avril  1913,  L.  11°  1.5, 
i>.  671. 


Lance  et  Ombréd.anne.  —  Compte-rendu  Soc.  pédiat.,  nov. 


lyiz. 

L.ance.  —  Bull.  Soc.  de  l’internat,  nov.  1912. 

—  Présentation  de  scolioses  graves  traitées  par  la  méthode 
d’Abbott.  {Soc.  de  pédiatrie,  20  mai  et  10  juin  1913.) 


—  I.e  traitement  des  scolioses  graves  par  la  méthode  d’Abbott. 
{Gazette  des  hôpitaux,  22  juillet  1913.) 

Ogilvy.  —  New-York  med.  Journ.,  27  avril  1912. 
Sérébrennikoff.  —  Etat  actuel  du  traitement  de  la  scoliose 
invétérée  par  la  méthode  d’Abbott.  (Thèse  de  Montpellier,  1913.) 
Spitzy.  —  München,  med.  Woch.,  18  mars  1913. 

VuLPius.  —  Deut.  méd.  Woch.,  10  avril  1913,  lU  15. 


ïïir  C0ÜSP.ÊS  IHIEENDTIONll  BES  SCIEHCES  MÊDICUEE 

Londres,  6-12  août  1913 

{Suite.) 


Communications  diverses. 

Greffes  ovariennes,  par  t\I.  Serge  Voronoff. 

La’greffe  des  organes  pratiquée  par  le  D'-  Carrel  lui  a  donné, 
au  point  de  vue  des  suites  éloignées,  deux  résultats  opposés.  En 
cas  d’autogreffe,  l’organe  enlevé  ayant  été  replace  dans  le  corps 
de  l’animal  même  d’où  on  venait  de  le  retirer,  le  D’  Carrel  a 
obtenu  une  survie  très  longue  des  animaux  qui,  grâce  à  celte 
'  greffe,  avaient  retrouvé  leurs  propres  organes  momentanément 
enlevés.  Par  contre,  en  cas  d’hétérogreffe,  l'organe  ayant  été 
porté  dans  le  corps  d’un  autre  animal  de  la  même  espèce,  le 
D’  Carrel  a  vu  ces  animaux  mourir  au  bout  d’un  mois  ou  6  se¬ 
maines,  comme  il  vient  encore  de  le  déclarer  à  la  conférence 
faite  à  Paris,  à  l'hùpital  Droca,  au  mois  de  juin  de  celte  année. 

Le  D'  Voronoff,  pensant  que  l’échec  des  hétérogreffes  du  Dr 
Carrel  était  dû  à  ce  que  l’échange  des  organes  lût  pratiqué  par 
lui  entre  des  individus  pas  suffisamment  rapprochés,  n’ayant 
pas  cette  affinité  biologique  permettant  aux  organes  des  uns 
de  vivre  indifféremment  dans  le  corps  des  autres,  le  Dr  Voronoff 
a  repris  ces  expériences  à  la  clinique  Sainte-Marguerite  à  Nice 
sur  des  brebis  appartenint  strictement  à  la  même  variété  et 
souvent  même  apparentées. 

La  greffe  des  ovaires  pratiquée  dans  ces  conditions  a  été  cou¬ 
ronnée  d’un  succès  complet.  En  effet,  le  Dr  Voronoff  a  présenté 
des  organes  génitaux  prélevés  sur  des  brebis  six  mois  après 
qu’elles  avaient  subi  la  greffe  des  ovaires  empruntés  à  d’autres 
brebis  et  l’ovaire  fut  trouvé  en  parfait  état  de  vitalité.  A  cette 
démonstration  anatomique  faite  il  y  a  un  an  à  Paris,  au  Congrès 
Français  de  chirurgie,  le  Dr  Voronoff  a  joint  cette  fois-ci  une 
preuve  décisive  de  la  réussite  de  ces  greffes  hétérogènes.  11  a 
apporté  au  Congrès  un  petit  agneau  né  d’une  brebis  un  an  et 
demi  après  qu’elle  avait  subi  la  castration  double  et  la  greffe 
d’un  ovaire  d’une  autre  brebis. 

Le  Dr  Voronoff  possède  actuellement  à  Nice  encore  six  bre¬ 
bis  opérées  dans  les  mêmes  conditions  depuis  unet  deux  ans. 
Elles  sont  en  parfait  état  de  santé  et  MM.  les  vétérinaires  Du¬ 
quel  et  Grognard  qui  les  surveillent  prévoient  la  naissance 
d’autres  agneaux  pour  cet  automne. 

Vaccin  antityphique  iodé,  par  M.  Reynès  (de  Marseille). 

Le  vaccin  antityphique  iodé  des  Docteurs  Banque  et8enez,  de 
Marseille,  est  obtenu  en  stérilisant  le  bacille  d’Eberlh  par  une 
solution  iodo-iodurée  que  l’on  neutralise  elle-même  en  temps 
voulu  par  adjonction  d’hyposulfiie  de  soude.  L’action  de  l’anti¬ 
septique  très  diffusible  est  immédiatement  suspendue  après  la 
durée  du  contact  jugée  nécessaire. 

L’expérimentation  a  permis  aux  auteurs  du  procédé  de  n’uti¬ 
liser  qu’une  faible  dose  d’antiseptique  qui  détruit  seulement  le 
pouvoir  de  reproduction  du  bacille  en  lui  conservant  toutes  ses 
propriétés  biologiques  et  immunigènes. 

•  Le  professeur  H.  Reynès  et  de  nombreux  médecins  ont  appli¬ 
qué  le  vaccin  iodé  à  Marseille  et  dans  la  région,  principalement 
dans  plusieurs  centres  d’épidémie  où  les  résultats  les  plus  sa¬ 
tisfaisants  ont  été  obtenus.  i 
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Dans  les  groupements  ouvriers  où  la  vaccination  a  été  appli¬ 
quée  on  n’a  enregistré  aucun  cas  de  fièvre  typhoïde  alors  que  jus¬ 
que-là  la  morbidité  par  cette  infection  était  très  élevée. 

Plus  de  deux  mille  injections  de  vaccin  ont  été  faites  ;  les 
réactions  générales  consécutives,  toujours  moyennes,  ne  se  sont 
produites  que  dans  la  faible  proportion  de  0,  3  %  des  cas. 

Les  contre-indications  paraissent  beaucoup  moins  étendues 
qu’on  l’a  dit  jusqu’ici. 

La  vaccination  antityphique  a  été  pratiquée  chez  de  nombreu¬ 
ses  femmes  enceintes  dans  le  service  du  professeur  Guérin- Val- 
male  sans  le  moindre  ennui  :  la  grossesse  ne  contre-indique 
nullement  la  vaccination. 

Les  colloïdes  et  leur  rôle  en  biologie,  par  MM.  Gastou, 
Ferreyrolles  et  A.  Lancien. 

Les  A. font  une  communication  sur  les  colloïdes  et  leur  rôle  en 
biologie  et  en  thérapeutique.  Cette  communication  dans  la  pre¬ 
mière  partie  porte  surtout  sur  les  colloïdes  dans  leur  état 
colloïdal  et  cristalloïdal,  montrant  la  valeur  respective  des  col¬ 
loïdes  et  des  cristalloïdes  en  physiologie  générale  et  en  clini¬ 
que.  Dans  une  seconde  partie,  qui  porte  surtout  sur  la  défini¬ 
tion  biologique  des  colloïdes,  leur  préparation  et  leurs  pro¬ 
priétés  thérapeutiques,  MM.  Gastou  et  A.  Lancien  font  défiler 
devant  l’auditoire  des  dispositives  et  des  films  cinématographi¬ 
ques,  démontrant  ce  qui  caractérise  les  états  colloïdaux  et  cris- 
talloïdaux,  la  façon  de  mesurer  les  grains  colloïdaux,  la  com¬ 
paraison  de  la  toxicité  des  sels  cristallins  et  des  mêmes  sels  à 
l’état  colloïdal,  et  les  localisations  des  colloïdes  injectés  dans 
l’organisme,  à  l'aide  de  l’anatomie  pathologique,  de  la  spectro- 
graphie  et  de  l’électrocardiographie. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  du  Congrès  sur  le  rôle  que 
joueront  dans  l’avenir  les  colloïdes  à  grains  microscopiques  et 
homogènes  dans  l’état  de  la  biologie,  dans  la  pathogénie,  et  la 
physiologie  pathologique,  et  enfin  dans  la  thérapeutique.  Les 
colloïdes  faisant  partie  intégrale  de  l’organisme,  les  réactions 
organiques  n’étant  que  des  formations  de  complexes  colloïdaux 
et  les  résultats  thérapeutiques  dépendant  de  l’action  des  col- 
lo'ides  médicamenteux  sur  les  colloïdes  de  l’organisme. 

Troubles  dyspeptiques  dans  l'insuffisance  cardiaque,  par 
M.  C.  I.iAX  (de  Parisi. 

L’A.  rappelle  que  dans  les  descriptions  classiques,  on  di¬ 
vise  les  troubles  gastriques  des  cardiaques  en  2  groupes  op¬ 
posés  :  ceux  des  aortiques  et  ceux  des  mitraux.  En  réalité,  aux 
troubles  épigastralgiques  des  aortiques  il  faut  opposer  les  trou¬ 
bles  dyspeptiques,  non  pas  des  aflections  mitrales  seules,  mais 
de  l’insuffisance  cardiaque  en  général. 

»  Ces  derniers  se  superposent  exactement  à  la  dyspepsie  sen- 
sitivo-motrice  de  M.  A.  Mathieu.  L’auteur  envisage  surtout  les 
cas  où  les  troubles  dyspeptiques  prédominent,  réalisant  une  vé¬ 
ritable  forme  dyspeptique  de  l'insuffisance  cardiaque.  Il  en  rap¬ 
porte  2  observations  démonstratives,  où  les  malades  étaient  ve¬ 
nus  consulter  pour  leurs  troubles  gastriques,  et  où  la  dyspepsie 
est  disparue  sous  l’influence  exclusive  de  la  digitale,  ni  le  genre 
de  vie,  ni  le  régime  alimentaire  n’ayant  été  modifiés. 

Après  avoir  discuté  le  diagnostic  et  la  pathogénie  de  ces 
troubles  dyspeptiques,  l’auteur  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a 
dans  de  pareils  cas  à  recourir  à  l’emploi  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  préparations  digitaliques. 


Sons  la  rubrique  Actualités  médicales,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
■maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l'ensemble  des  nous  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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FAITS  CLINIQUES 

Un  cas  de  phlébite  prolongée  traitée  par 
l'éiectrargol  en  injection  intra-veineuse 

Par  MM.  brouaiidïîl, 

Médecin  des  hôpitaux, 
piiÊiiR  Cl  R.  r.iuoux. 

Interne  et  externe  des  hôpitaux. 

Les  succès  des  métaux  colloïdaux  dans  les  maladies  in¬ 
fectieuses  nous  ont  encouragé  à  essayer  l'éiectrargol  dans 
iincasde  phlébite  à  poussées  successives.  Le  résultat 
heureux  que  nous  avons  obtenu  à  la  suite  d’une  seule 
injection  intra-veineuse  de  10  centimètres  cubes  nous  a 
paru  intéressant  à  signaler. 

M.  Henri  D...,  employé  de  commerce,  entre  à  la  Maison 
Dubois  le  ’iGavril  1913,  salle  Vigla,  lit  n^  4,  pour  phlé¬ 
bite  du  membre  inférieur  gauche  dont  le  début  remonte 
à  quelques  jours  avant  son  entrée  dans  notre  service. 

Dans  les  antécédents  héréditaires ,  on  remarque  que  les 
parents  et  trois  frères  du  malade  sont  morts  tubercu¬ 
leux. 

Antécédents  personnels  :  le  malade,  qui  mène  une  vie 
très  active,  a  toujours  été  bien  portant  pendant  sa  jeunes¬ 
se.  En  1890,  il  séjourne  en  Algérie  et  est  soigné  pour  une 
hydarthrose  du  genou  gauche  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme.  Mais  déjà  à  cette  époque  le  médecin  traitant  con¬ 
seille  le  bandage  de  la  jambe  gauche  pour  des  varices. 

Pendant  son  séjour  dans  les  colonies,  il  n’a  jamais  eu 
ni  fièvres  ni  dysentérie. 

A  l’àge  de  30  ans,  il  est  obligé  de  s’aliter  pendant  21 
jours  pour  une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui 
évolua  sans  complications  et  céda  au  traitement  par  le 
salicylate  de  soude. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Vers  le  25  avril  dernier,  le 
malade  s’aperçoit  que  ses  varices  augmentent  de  volume 
et  que  les  veines  très  tendues  se  dessinent  anormalement 
sous  la  peau.  A  cette  date,  apparaît  au  niveau  de  la  mal¬ 
léole  externe  de  la  jambe  gauche  une  petite  plaie  qui  dis¬ 
paraît  rapidement  par  des  attouchements  à  la  teinture 
d’iode,  mais  au  dire  du  malade  la  région  reste  indurée 
pendant  quelque  temps. 

Le  20  avrif  le  malade  présente  un  œdème  du  membre 
inférieur  gauche  intéressant  le  pied  et  la  jambe  jusqu’au 
genou.  Son  médecin  ordonne  le  repos  complet  au  lit  et 
l’application  de  compresses  d’eau  boriquée  sur  la  jambe. 

Le  lendemain,  il  se  plaint  d’engourdissement  et  de  lour¬ 
deur  de  la  jambe  gauche  elle  médecin  parle  de  phlébite. 
Sur  le  conseil  de  ce  dernier,  le  malade  entre  à  la  Maison 
municipale  de  santé  le  26 avril. 

so>  ENTRÉE  dans  le  service,  notre  attention  est  tout 
de  suite  attirée  sur  le  membre  inférieur  gauche.  On  note 
en  effet  un  œdème  gardant  l'empreinte  du  doigt,  légère¬ 
ment  douloureux,  s’étendant  sur  le  dos  du  pied  et  la  jam¬ 
be.  Le  mollet  est  particulièrement  œdématié  et  présente 
de  la  rougeur. 

La  palpation  au  niveau  de  la  face  postérieure  de  la  jambe 
montre  l’induration  de  toute  la  région  et  des  cordons  vei¬ 
neux  avec  douleur  très  aiguë  à  la  moindre  pression, 

Le  membre  inférieur  droit  est  normal. 

IL  examen  du  cœur  ne  présente  rien  à  signaler.  A  l’aus- 
ciiltation,  les  bruits  sont  normaux  à  tous  les  foyers,  sauf 
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au  foyer  aortique  où  l’on  entend  une  accentuation  mani¬ 
feste  du  deuxième  bruit  sans  souffle  surajouté. 

La  tension  artérielle  maxima  prise  à  l’oscillomèlre  de 
Pachon  est  de  18. 

Le  foie  ne  dérobe  pas  les  fausses  côtes,  mais  la  percus¬ 
sion  en  est  cependant  accusée  douloureuse. 

La  rate  est  percutable . 

Aux  poumons,  on  entend  en  arrière  quelques  râles  de 
congestion  disséminés. 

Les  réflexes  sont  normaux. 

Les  signes  généraux  sont  peu  marqués  :  le  pouls  bat  à 
84  à  la  minute,  la  température  est  de 

Enfin  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

A  la  suite  de  cet  examen,  nous  ordonnons  le  séjour  per¬ 
manent  au  lit  et  la  jambe  est  placée  dans  une  gouttière 
en  fil  de  fer. 

28  avril  :  2  jours  après  son  entrée  salle  Vigla,  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche  est  dans  toute  sa  hauteur  très  aug¬ 
menté  de  volume  ;  l’œdème  remonte  jusqu’au  pli  de  l’aine 
et  le  genou  est  globuleux. 

Au  niveau  de  la  face  postérieure  do  ta  jambe  la  rougeur 
diffuse  du  début  persiste  avec  une  induration  très  éten¬ 
due.  En  même  temps  que  nous  constatons  ces  signes 
physiques,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  lancinantes 
dans  la  région  du  mollet  et  de  fourmillements  dans  le  pied 
gauche  qui  troublent  son  sommeil. 

Les  pansements  humides  au  sérum  physiologique  sont 
continués  et  répétés  plusieurs  fois  dans  la  journée. 

3  mai:  Les  signes  de  lymphangite  diminuent  peu  à  peu; 
l’œdème  semble  également  rétrocéder  ;  en  même  temps 
les  douleurs  sont  beaucoup  moins  vives. 

12  mai  :  La  température,  qui  depuis  le  29  avril  était  re¬ 
descendue  à  la  normale,  présente  une  nouvelle  ascension 
à  38°.  Les  douleurs  spontanées  réapparaissent,  l’œdème 
augmente  à  son  tour  et  la  palpation  du  membre  malade 
est  beaucoup  plus  douloureuse  que  les  jours  précédents. 

19  mai  :  La  température  retombe  à  la  normale  et  le 
malade  accuse  une  sensation  de  bien-être  ;  il  ose  même 
demander  à  ce  qu’on  lui  retire  la  gouttière  et  qu'on  lui 
permette  quelques  mouvements. 

22  mai  :  Le  malade  se  plaint  pour  la  3°  fois  d’un  léger 
malaise  dans  la  jambe  gauche  ;  l’examen  objectif  ne  dé¬ 
cèle  rien  de  particulier.  La  température  est  à  37°5  le  soir 
vers  5  heures,  et  nous  nous  demandons  s’il  ne  s’agit  pas 
d’une  nouvelle  poussée. 

24  mai  :  Nos  craintes  malheureusement  se  réalisent,  la 
température  s’élève  brusquement  à  38"8  et  s’y  maintient 
avec  de  petites  oscillations  variant  de  un  demi  à  1  degré 
jusqu’au  28  mai,  date  à  laquelle  le  thermomètre  marque 
■39°ü. 

28  mai  :  Les  douleurs  sont  très  marquées  dans  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche,  l’œ'dème  a  pourtant  beaucoup  di¬ 
minué.  En  présence  de  la  fièvre  et  de  l’agitation  du  ma¬ 
lade,  nous  injectons  dans  une  veine  du  pli  du  coude  droit 
10  centimètres  cubes  d’électrargol. 

Une  demi-heure  après  cette  injection,  le  malade  est 
pris  d’un  violent  frisson  qui  dure  une  heure  environ. 
Nous  prenons  la  température  à  ce  moment  et  le  thermo¬ 
mètre  marque  40°. 

29  mai  :  La  température  est  tombée  à  37o2  ;  les  dou¬ 
leurs  ont  complètement  disparu,  en  particulier  celles  qui 
depuis  deux  jours  siégeaient  à  la  face  antérieure  du  trian¬ 
gle  de  Scarpa  au  niveau  de  la  saphène  interne. 

2  juin  :  L’œdème  est  moins  marqué  et  le  malade  se 
plaint  seulement  de  crampes  et  de  fourmillements  dans 
le  pied  gauche. 


10  juin  :  La  température  se  maintient  autour  de  37°  ; 
on  supprime  la  gouttière. 

15  juin  :  Massage  ou  plutôt  simple  effleurage  du  mem¬ 
bre  inférieur  gauche,  et  le  lendemain  on  permet  au  ma¬ 
lade  quelques  pas  dans  sa  chambre, 

21  juin  :  Le  malade  sort  de  la  Maison  Dubois  complè¬ 
tement  guéri.  11  marche  assez  facilement  et  on  ne  note 
ni  atrophie  musculaire  ni  trouble  trophique  du  membre 
inférieurgauche. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  cas  de  phlébite  prolongée 
ayant  présenté  en  moins  de  six  semaines  trois  poussées 
successives  se  traduisant  chaque  fois  par  de  la  douleur  et 
une  élévation  thermique. 

Le  lendemain  même  de  l’injection  intraveineuse  de  10 
centimètres  cubes  d’électrargol,  la  température,  de  39°6 
la  veille,  tomba  à  37°  et  s’y  maintint,  en  môme  temps  que 
les  signes  locaux  s’atténuèrent. 

11  semble  bien  que  l’électrargol  a  agi  sur  les  signes  gé¬ 
néraux  de  l’infection  en  excitant  les  réactions  de  l’orga- 
"■sme.  Nous  attirons  l’attention  sur  le  frisson  et  l’éléva¬ 
tion  thermique  à  la  suite  de  l’injection  ;  c’est  un  fait  qui 
a  été  signalé  dans  plusieurs  observations  et  qui  paraît 
lié  aux  phénomènes  réactionnels.  Malgré  l’opinion  de 
certains  auteurs  qui  conseillent  de  continuer  les  injections 
pendant  quelques  jours,  même  quand  la  température  est 
tombée  à  la  normale,  nous  nous  sommes  contentés  d’une 
seule  injection.  Nous  avons  donné  la  préférence  à  l’injec¬ 
tion  intra-veineuse,  car  elle  a  l’avantage  de  n’ôtre  pas  dou¬ 
loureuse  et  d’agir  rapidement. 
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«  La  Chose...  » 

«  Son  crâne  en  œuf  décapité,  sa  face  sans  nez,  que 
deux  trous  comme  dans  une  tête  de  mort,  ses  yeux  sans 
paupières,  aucun  menton  et  une  bouche  énorme  en  vo- 
mitoire. . .  Et  cette  tête  s’emmanchait  à  un  corps  de  pe¬ 
tit  garçon  dont  les  membres  s’agitaient  menus  et  bien 
faits  !  ! 

Eh  bien  !  ça  c’est  «  la  chose  »...  que  M.  Paul  Margue¬ 
ritte  jette  en  pâture  â  ses  benoits  lecteurs  du  Journal  et 
c’est  de  cette  chose  que  je  veux  aujourd'hui  vous  entrete- 

Je  ne  demande  pas  à  l’écrivain  de  filtrer  son  style  et  de 
noyer  sa  pensée  dans  un  liquide  incolore  et  fade,  mais  je 
pense  qu’il  est  des  sujets  qui  ne  sont  pas  traitables.  L’é¬ 
crivain  qui  ale  culte  de  son  art  doit  se  garder  de  les  abor¬ 
der.  11  est  des  horreurs  qu'on  cache  et  qu’on  enterre.  Ils 
portent  la  marque  mystérieuse  du  destin  ;  on  n  en  parle 
qu’à  mots  couverts  ;  on  les  oublie  vite  par  instinct.  Est- 
ce  à  l’artiste  de  les  exhumer,  de  les  faire  revivre  et  d’en 
halluciner  les  imaginations.  Que  ces  monstres  sommeil¬ 
lent  dans  des  bocaux  pour  servira  l’éducation  scientifique 
de  quelques  initiés  au  cœur  bien  trempé  ;  que  l’artiste 
aille  devant  eux  rêver  et  s’instruire,  soit  ;  mais  qu’on'en 
écarte  la  foule  susperstitieuse  et  mal  préparée.  Qu’on 
ferme  donc  les  «  musées  pathologiques  »  qui  dans  la  gaîté 
de  nos  foires  jettent  leur  note  absurde  et  sinistre,  et  qu’on 
censure  l’artiste  ignorant  de  ses  devoirs. 
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A  notre  époque  où  le  journal  à  un  sou  est  lu  de  tous,  I 
c’est  une  mesure  de  salubrité  publique  que  de  rétablir  la 
censure  contre  lui. 

Ainsi,  M.  Paul  Margueritte  n’a  pas  hésité  à  raconter 
aux  femmes  enceintes  qui  charment  par  la  lecture  des 
récits  du  Journal  les  loisirs  que  leur  laisse  leur  gros¬ 
sesse,  cette  édifiante  histoire  que  je  vais  vous  résumer. 

Un  homme  près  de  sa  femme  en  travail,  goûte  par 
avance  le  bonheur  d’être  père.  Son  bonheur  n’est  pas  pur. 

Il  s’y  glisse  une  angoisse  étrange  Il  vit  Lise  agonisante, 
mettre  au  monde  un  enfant  mort,  râler  un  instant,  et 
plus  rien...  l'affreux  silence  du  néant  ».  Il  avait  rêvé  d'un 
enfant  charmant  et  «  voilà  qu’il  se  haïssait  d’avoir  rêver 
cette  joie  ».  Puis  il  s’en  prend  à  la  douleur  ;  «  Bourreau  ! 
brute  stupide  !...  Il  craint  enfin  que  sa  femme  n’accou¬ 
che  d’un  monstre.  «  La  monstruosité  ?  Terreur  de  toutes 
les  mères.  Mais  Rémoyfe  —  c’est  le  médecin  —  lui  avait 
ri  au  nez  :  une  fois  sur  soixante,  sur  cent  mille  ;  le  seul 
lot  fatal  à  une  loterie  de  malheur  ;  autant  dire  jamais  !  » 
L’homme  revient  alors  à  des  craintes  plus  justifiées:!'  Une 
hémorragie  :  en  cinq  minutes  une  femme  s’est  vidée  de 
sang  1  Phlébite,  fièvre  puerpérale,  crise  d'éclampsie  et 
autres  saletés  ». 

Paul  Margueritte  continue  son  analyse  et  sa  descrip¬ 
tion  suggestive..,  ce  n’est  certainement  pas  aux  petits 
Margueritte  qu’on  fera  croire  que  les  enfants  naissent 
dans  les  choux  ! 

«  Tout  à  coup  après  unedernière  clameur  à  faire  dres¬ 
ser  les  cheveux,  le  docteur  dit  : —  C’est  fini,  le  voilà... 
Mais  aussitôt  il  eut  un  redressement  du  buste,  son  visage 
tenta  de  rester  impassible  ». 

Et  l’homme  s’approcha  du  berceau  où  l’on  a  déposé 
l’enfant  recouvert  d’une  serviette.  Suit  alors  la  descrip¬ 
tion  de  la  «  chose  »  que  vous  avez  lue  au  commencement. 
L’homme  se  pencha,  «  essaya  de  s’habituer  à  l’impossible 
visage,  au  petit  mufle  sans  ressemblance  même  animale, 
à  ce  masque  d’épouvante.  En  quelques  secondes  il  vit 
passer  devant  scs  yeux  la  grotesque  et  lamentable  théo¬ 
rie  des  phénomènes  que  dans  les  foires  on  montre  pour 
de  l’argent  :  enfant  poisson,  jumelles  à  deux  têtes  et  à  un 
seul  tronc,  nain  camus,  homme  à  tête  de  veau  ou  à  gueule 
de  chien.  Son  enfant,  son  enfant,  à  lui,  relevait  de  ces 
malheureux  1  »  Il  ne  montrerait  pas  ce  monstre  à  sa  fem¬ 
me,  par  pitié  aussi  il  ne  lui  permettrait  pas  de  vivre. 

»  Il  s’approche  du  berceau  mais  n’eut  pas  à  accomplir 
le  geste,  la  masse  glapissante  devenait  tout  à  coup  violette, 
puis  noire,  se  transformait  à  vue  d’œil  comme  ces  affreux 
champignons  qu’un  choc  décompose.  Un  faible  râle. 

Et  dans  une  convulsion  l’enfant  hideux  mourut.  » 

Et  le  médecin  conclut,  consolateur  :  «  La  nature  »  ne 
refait  pas  deux  fois  ces  coups  d’apache  !  » 

Avouez  M.  Margueritte  qu’il  n’est  pas  besoin  d’être  un 
grand  artiste  pour  émouvoir  avec  de  tels  sujets.  Je  pense 
bien  que  vous  n’avez  pas  cherché  par  ce  conte  à  instruire 
la  jeunesse.  Vous  aurez  la  modestie  de  croire  qu’on  l’eût 
pu  faire  plus  scientifiquement.  Vous  n’avez  songé  qu’à 
impressionner  vos  lecteurs,  c’est-à-dire  vos  lectrices,  car 
vous  n’ignorez  pas  que  dans  une  famille  bien  moderne, 
le  père  ne  lit  du  journal  que  la  politique,  le  fils  se  réser¬ 
vant  les  sports,  tandis  que  la  mère  et  la  fille  dévorent  les 
feuilletons  et  les  contes. 


N’avez-vous  jamais  rencontré  dans  le  métro  des  fem¬ 
mes  qui  étalaient  sur  leur  ventre  intéressant  le  conte  du 
matin. 

Non,  car  vous  voyagez  peut-être  en  première.  Prenez 
donc  quelquefois  d’humbles  et  grouillantes  secondes. 
Voyez  tout  ce  peuple  qui  se  repaît  de  votre  prose.  Pensez 
à  lui  quand  vous  lui  écrivez  du  fond  de  votre  foyer  bien 
chaud  qu’équilibrent  votre  sagesse,  votre  bon  sens  ou 
votre  morale. 

Et  si  vous  voulez  faire  de  la  littérature  médicale,  il  ne 
manque  pas  de  sujets  capables  d’émouvoir  le.  peuple  en 
l’éduquant. 

Gardez  pour  vous  ces  histoires  de  monstre  que  le  lec¬ 
teur  lettré  trouve  saugrenues  et  qu’un  simple  bon  sens 
taxe  de  dangereuses. 

Dites-moi,  liriez-vous  ce  conte  à  votre  fille  enceinte  ? 

Non  !  vous  auriez  trop  peur  de  la  faire  accoucher  du 
coup. 

Vos  lectrices  sont-elles  d’une  chair  différente  ? 

Et  ne  craignez-vous  pas  d’èlre  un  avorteur  public. .  . 

Vraiment  il  est  curieux,  après  avoir  lu  dans  les  premiè¬ 
res  colonnes  du  journal  d’éloquents  appels  à  la  repopula¬ 
tion,  des  conseils  avisés  signés  Victor  Margueritte,  de  lire 
en  troisième  page  le  conte  de  son  frère.  Belle  propagande 
en  vérité. 

Il  fut  un  temps  où  la  collaboration  des  Margueritte 
était  plus  étroite  ! 

Inconscience  des  écrivains  qui  confondent  licence  et 
liberté  ;  irrespect  général  ;  indiscrétion  révoltante  ;  im¬ 
puissance  et  lâcheté  des  gouvernants,  voilà  toutes  les 
forces  de  détraquement  qui  s’acharnent  sur  l’être  mo¬ 
derne,  sur  celui  que  l’orgueil  de  nos  mauvais  bergers  ont 
abaissé  au  rang  de  polichinelle. 

Nous,  médecins,  qui  ne  nous  penchons  pas  que  sur  les 
corps,  mais  aussi  sur  les  âmes,  nous  avons  appris  ce  res¬ 
pect,  cette  discrétion,  qualités  divines  dont  nous  sommes 
fiers.  Aussi  nous  avons  le  droit  de  les  exiger,  ces  qualités, 
lorsque  les  écrivains, après  avoir  parcouru  notre  domaine, 
s’adressent  directement  au  peuple. 

C’est  par  hasard  que  le  conte  de  Paul  Margueritte 
m’est  tombé  sous  les  yeux.  Je  ne  le  regrette  pas,  car  il 
m  a  permis  de  me  décharger  le  cœur,  et  d’affirmer  la 
nécessité  d’une  mesure  que  de  tous  côtés  on  réclame. 

Que  par  de  là  cette  critique  d’un  conte  éphémère  le  lec¬ 
teur  porte  ses  regards,  et  qu’il  en  élargisse  la  signification. 

Raoul  Lecoutocr. 
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Traitement  de  ia  chorée  de  Sydenham  par  le  sal- 
varsan  et  le  néo-salvarsan  ;  par  J  Talen-t.  (Thèse  de 
Paris,  1913. 1 

L’.\.,  (iuL  rapporte  une  cinquantaine  d’observations,  a  cons¬ 
taté  qu’avec  le  salvarsan  et  le  néo-salvarsan  on  peut  réduire  la 
durée  de  la  maladie,  à  trois  ou  quatre  semaines  et  guérir  des 
chorées  rebelles  à  toute  autre  thérapeutique. 

Le  néo-salvarsan  lui  paraît  préférable,  à  cause  de  la  simplicité 
de  sa  préparation  et  parce  qu'il  est  mieux  toléré  que  le  salvar¬ 
san. 
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.  En  ce  qui  concerne  le  mode  d’administration,  l’A.  conseille 
les  injections  intra-veineuses  qui  permettent  d’obtenir  le  maxi¬ 
mum  d’effet  thérapeutique  et  assurent  l’absorption  rapide  et 
intégrale. 

Ces  injections  n’entraînent  pas  d’accidents  locaux.  A  la  suite 
de  l’emploi  du  salvarsan  on  observe  parfois  des  malaises,  mais 
sans  aucune  gravité. 

Avec  le  néo-salvarsan  on  n’observe  pas  de  phénomènes  d’in¬ 
tolérance.  Les  injections  sont  pratiquées  toutes  les  semaines: 
20  à  30  centigrammes  de  salvarsan,  30  à  45  centigrammes  de 
néo-salvarsan. 

En  général,  la  guérison  est  complète  après  quatre  ou  cinq  in¬ 
jections. 

De  la  pfophylaxie  anti-syphilitique  réalisée  par 

te  606;  par  M.  Jeanselme.  {Soc.  de  path.  exotique,  12  février 

1913.) 

L’A.  affirme  que  chez  les  sujets  n’ayant  pas  dépassé  le  stade 
primaire,  le  606  peut  enrayer  définitivement  l’évolution  de  la 
syphilis.  Administré  aux  femmes  enceintes  en  puissance  de  sy¬ 
philis,  le  salvarsan  permet  de  mener  à  bien  leur  grossesse. 
Quand  il  ne  guérit  pas,  il  assèche,  il  épidermise  avec  une  sur¬ 
prenante  rapidité  les  plaques  muqueuses  qui  sont,  bien  plus 
souvent  que  le  chancre,  les  agents  de  dissémination  de  la  sy¬ 
philis  . 

Par  sa  puissance  et  sa  promptitude  d’action,  le  606  est  donc 
une  arme  prophylactique  par  excellence.  Le  606  n’est  toutefois 
pas  un  médicament  qui  puisse  être  utilisé  dans  la  brousse.  Y 
recourir  en  dehors  des  centres  coloniaux  qui  possèdent  un  ins¬ 
titut  Pasteur  ou  tout  autre  établissement  sanitaire  serait  expo¬ 
ser  les  malades  à  des  accidents  graves  et  peut-être  mortels.  Il 
va  sans  dire  que  le  praticien  respectera  les  contre-indications 
et  possédera  la  technique  de  l’injection  intra-veineuse. 

L’arsênobenzol  dans  le  traitement  du  pian  ;  par 

K.BRNEIS  Monfort  et  Heckenroth.  (Société  de  path.  exoti¬ 
que,  9  avril  1913.) 

Les  A.  relatent  les  excellents  résultats  obtenus  du  «  606  »  dans 
le  traitement  du  pian  au  Congo  français.  Bien  que  ce  médica¬ 
ment  soit  admirablement  supporté  par  les  noirs,  lesdits  auteurs 
n’en  ont  donné  que  de  faibles  doses,  en  moyenne  0  gr.  005  à 
0  gr.  008  par  kilogramme  du  poids  du  malade,  répétées  ou  non, 
à  sept  ou  huit  jours  d’intervalle. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas  les  doses  ont  été  répétées  au 
moins  une  fois  ;  le  reste  des  malades  n'a  reçu  qu’une  seule  in¬ 
jection  intra-veineuse.  Chez  ces  derniers,  la  dose  unique  a  tou¬ 
jours  suffi  à  amener,  en  une  dizaine  de  jours,  la  disparition  des 
accidents  :  chez  les  autres,  au  moment  de  la  deuxième  injec¬ 
tion,  les  lésions  touchaient  à  leur  fin. 

L’action  de  l’arsénobenzolchez  les  pianiques  se  manifeste  de 
la  façon  suivante  :  au  moment  de  l’injection  ou  quelques  ins¬ 
tants  après,  on  peut  constater  parfois  une  congestion  très  nette 
de  certains  éléments  ;  les  vaisseaux  deviennent  apparents  et  de 
petites  hémorragies  peuvent  même  se  produire  (on  n’a  observé 
ce  fait  qu’avec  les  solutions  du  606  en  sérum  physiologique  à 
8%o)  ;  vingt-quatre  heures  après  l’injection,  les  douleurs  et 
le  suintement  disparaissent  ;  deux  à  trois  jours  plus  tard,  les 
éléments  sont  devenus  secs  et  la  croûte  qui  les  recouvre  se  dé¬ 
tache  d’ elle-même  dans  certains  points.  Les  lésions  les  plus  pe¬ 
tites  peuvent,  dès  ce  moment,  être  considérées  comme  guéries  ; 
elles  sont  affaissées  nettement  et,  sous  la  croûte  que  l’on  peut 
arracher  avec  la  plus  grande  facilité,  la  peau  est  rosée  et  saine  î 
la  lésion  est  entièrement  cicatrisée.  Les  éléments,  plus  déve¬ 
loppés,  conservent  l’aspect  de  la  framboisia  plus  longtemps.  Ce 
n’est  que  vers  le  huitième  ou  dixième  jour  que  la  croûte  peut 
être  enlevée  ;  sous  elle  il  n’y  a  plus  aucun  suintement  et  la  peau 
est  saine,  mais  l’affaissement  complet  du  papillome  peut  de¬ 
mander  quinze  à  vingt  jours. 

MM.  Kernéis,  Monfort  et  Heckenroth  ont  employé  le  «  606  » 
chez  8  indigènes  porteurs  de  vastes  ulcères  phagédéniques.Chez 
3,1a  dose  injectée  dans  les  veines  (0,40-0,30)  ne  fut  pas  répétée. 
Chez  les  5  autres,  il  y  eut  deux  injections  à  huit  jours  d’inter¬ 
valle. 

Dans  tous  les  cas,  les  résultats  apportés  par  le  médicament 
furent  remarquables.  L’amélioration  apparut  dès  les  premiers 


jours  du  traitement  et. la  guérison  complète  fut  obtenue  dans 
les  4-5  semaines  qui  suivirent  la  première  injection . 

Syphiiis  de  ia  vessie  ;  par  MM.  Lévy-Bing  et  Durœux. 

(Ann.  des  malades  vénériennes,  n”  4,  1913.) 

En  présence  d’ulcérations  de  la  vessie,  on  devra  toujours  pen¬ 
ser  à  la  syphilis.  Én  effet  la  syphilis  ne  respecte  pas  plus  la 
vessie  que  les  autres  parties  de  l’organisme. 

Pour  établir  le  diagnostic,  le  caractère  des  ulcérations,  la 
coïncidence  d’autres  lésions  spécifiques,  la  notion  de  syphilis 
dans  les  antécédents  sont  d’un  grand  appoint  ;  en  cas  de  dou¬ 
te,  on  demandera  confirmation  à  la  réaction  de  Wasserman  et  à 
l’épreuve  du  traitement  mercuriel. 

Accidents  neuro-méningés  graves  et  tardifs 
chez  une  syphiiitique  secondaire  traitée  par 
le  mercure  et  le  néo-oaivarsan  ;  mort  par  pneu¬ 
monie  intercurrente  ;  par  MM.  Vedel,  Roger  et 
Bavmel.  (Soc.  des  sc.  méd.  de  Montpellier,  23  mai  1913.) 

Les  A.  rapportent  l’histoire  d’une  jeune  femme  atteinte  de 
syphilis  secondaire  grave,  rebelle  à  un  traitement  mercuriel  in¬ 
tensif.  A  la  suite  de  quatre  injections  de  néo-salvarsan  les  acci¬ 
dents  cutanéo-muqueux  rétrocèdent.  Trois  mois  après,  malgré 
une  nouvelle  cure  mercurielle,  apparition  d’accidents  nerveux 
graves  consistant  en  un  mélange  de  dépression  et  d’agitation 
mais  où  la  torpeur  domine,  avec  mutisme,  incontinence  des 
sphincters,  contractures  variables,  anesthésie  complète  des  té¬ 
guments,  légère  fièvre. 

Un  nouveau  traitement  mercuriel  est  institué,  il  paraîty  avoir 
une  légère  amélioration,  mais  la  malade  est  emportée  en  quel¬ 
ques  jours  par  une  pneumonie  de  la  base  gauche. 

L’autopsie  n’a  révélé  aucune  lésion  microscopique  ni  macros¬ 
copique  des  centres  nerveux .  La  mort  ne  peut  être  imputable 
au  606.  Mais  cette  observation  montra  une  fois  de  plus  que  le 
traitement  combiné  par  le  mercure  et  le  salvarsan  ne  met  pas  à 
l’abri  des  accidents  neuro-méningés  comme  l’avaient  admis  Au- 
dry  et  Sicard. 

Ulcérations  buccales  et  génitales,  non  syphiliti¬ 
ques.  guéries  par  ie  néo-salvarsan  ;  par  M.  L. 

Plazv'.  {Gaz.  heb.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  13  juillet  1913. i 
Chez  6  malades  atteints  d’ulcérations  buccales  et  génitale® 
non  syphilitiques,  le  914  administré  soit  en  applications  loca¬ 
les,  soit  en  injections  intra-veineuses,  suivant  les  cas,  amena 
une  guérison  complète. 

Aussi  l’auteur  arrive-t-il  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  les  ulcérations  fuso-spirochétiennes  de  la  bouche,  on 
utilisera  indifféremment  les  applications  locales  ou  les  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  néo-salvarsan. 

Dans  les  ulcérations  spirochétiennes  pures  de  la  bouche  et 
des  organes  génitaux,  si  le  traitement  local  par  le  914  donne  de 
bons  résultats,  l'injection  intra-veineuse  amène  également  une 
cicatrisation  rapide.  Elle  est  particulièrement  indiquée  lors¬ 
que  le  siège  des  lésions  les  rend  difficilement  accessibles  aux  at¬ 
touchements. 

Dans  les  ulcérations  génitales  à  bacille  de  Ducrey,  le  néo- 
salvarsan  en  applications  locales  jouit  d’une  action  cicatrisante 
évidente,  mais  paraît  inefficace  en  injections  intra-veineuses. 

Enfin,  l’A.  estime  que  la  solution  de  914  au  1/10,  habituelle¬ 
ment  employée  pour  le  traitement  local,  est  un  peu  forte,  et  pré¬ 
fère  la  solution  au  1/20. 

La  mortalité  par  syphiiis  à  Paris  :  par  Leredde. 
(Bull,  de  la  Soc.  de  dermatologie  et  de  sgphiligraphie,  juin 
1913.) 

On  connaît  très  mal  ce  que  peut  être  la  mortalité  due  à  la  sy¬ 
philis,  qui  fait  des  maladies  si  disparates  et  que  la  statistique 
ne  groupe  pas. 

L’  A .  a  essayé  d’établir  le  dossier  spécial  de  la  syphilis,  en 
tenant  compte  de  divers  éléments,  dont  le  principal  est  fourni 
par  la  fréquence  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  diverses  af¬ 
fections. 

A  Paris. en  1910, 111  morts  ont  été  officiellement  attribuées  à 
la  syphilis.  Mais  à  ce  nombre,  il  faut  ajouter  :  188  cas  de  para¬ 
lysie  générale,  66  cas  d’ataxie.  11  faut  aussi  rapporter  à  la  sy- 
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philîs  un  tiers  des  décès  causés  par  hémorragie  cérébrale,  apo¬ 
plexie,  ramollissement,  paralysie  sans  cause  déterminée,  affec- 
lionsdelanioelle,  affections  diverses  du  système  nerveux  ;  plus 
un  dixième  des  morts  dues  à  l’encéphalite,  à  la  méningite  non 
tuberculeuse,  à  l’épilepsie  ;  un  tiers  des  morts  par  affection  or¬ 
ganique  du  cœur  ;  trois  quarts  des  morts  dues  à  l’angine  de 
poitrine  ;  un  demi  des  morts  par  anévrisme,  alhérome,  affec¬ 
tions  artérielles  ;  un  cinquième  des  morts  par  cirrhose  du  foie, 
mal  deBright. 

On  arrive  ainsi  à  un  chiffre  de  3.374  décès.  Mais  si  l’on  con¬ 
sidère  qu’il  n'est  pas  encore  tenu  compte,  dans  ce  nombre,  des 
affections  pulmonaires,  des  ictères  graves,  des  ulcères  gastri¬ 
ques,  qui  sont  dus  à  la  syphilis,  non  plus  que  de  la  débilililé 
générale  etdusclérèmedes  nouveau-nés, qui  tuent  l.i68 enfants 
par  an,  et  des  mort-nés,  au  nombre  de  4.182  en  1910,  on  voit 
que  la  syphilis  fait  à  Paris  un  nombre  fort  élevé  de  victimes. 

M.  Alex.  Renault  se  demande  (Soc.  de  dermatologie  et  de  sij- 
philigrapfiie,  3  juillet  1913)  s’il  ne  serait  pas  possible  de  réduire 
la  proportion  donnée  par  M.  Leredde.  Il  convient  à  ce  sujet  de 
distinguer  les  morts  qu’on  peut  attribuer  directement  à  la  sy¬ 
philis,  et,  d'autre  part,  celles  qui  ne  proviennent  que  d  une 
manière  indirecte  de  la  vérole.  Il  est  sans  doute  possible  de  dé¬ 
terminer  laléthalitédont  la  syphilis  est  directement  responsable. 

Pendant  quarante  ans  de  pratique.  M.  Renault  n’a  rencontré 
que  quelques  cas  exceptionnels  de  mort.  11  est  bien  difficile  de 
fixer  d’une  manière  précise  les  morts  causées  par  les  affections 
du  système  nerveux. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  faire  intervenir  le  rôle  de  l’alcool 
et  des  toxiques  dans  les  causes  directes  de  la  mort. 

Les  syphilitiques  sont  très  nombreux  :  1.6  des  hommes  à  Pa¬ 
ris,  dit  Fournier  ;  1.4  des  hommes  non  mariés  à  Berlin  ;  il  n’en 
faut  pas  conclure  à  la  nature  spécifique  de  toutes  les  affections . 
Une  thérapeutique  suivie,  une  hygiène  appropriée,  la  suppres¬ 
sion  du  tabac  et  de  l'alcool  diminueraient  d’une  façon  progres¬ 
sive  ce  chiffre  impressionnant  de  mortalité  par  la  syphilis. 

ChancfB  de  la  lèvre  et  réaction  de  Wassermann 
pfécoce  ;  par  E.  JoLTRAiN  et  U.  Levi-Fr.anckel.  (Soc. 
franç.  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  3  juillet  1913.) 
Les  A.  rapportent  un  cas  de  chancre  de  la  lèvre  où  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  ordinairement  négative  jusqu'à  la  troi¬ 
sième  semaine,  se  montra  nettement  positive.  Il  semble,  d’a¬ 
près  d’autres  résultats  analogues  observés,  que  ce  soit  une  rè¬ 
gle  venant  confirmer  l'opinion  de  M.  Gaucher  des  accidents 
secondaires  survenant  précocement  dans  les  chancres  de  la  lè¬ 
vre,  de  la  langue  et  de  la  gorge. 

Traitement  par  le  saivarsan  delà  syphilis  Jeune  ; 

parE.  Je.anselme  et  A.  Vernes. (Paris  médicaf,  mars  1913.) 
Les  A .  donnent  la  statistique  intégrale  de  tous  les  cas  de  sy¬ 
philis  primaire  qui  ont  été  traités  par  le  saivarsan  dans  leur 
service  depuis  le  mois  de  septembre  1910. 

Ils  ont  l’habitude  de  faire  une  série  de  cinq  à  six  injections  in¬ 
tra-veineuses,  espacées  de  huit  en  huit  jours  :  0  gr.  30  pour  la 
première  injection,  0  gr.  40  et  0  gr.  50  pour  les  suivantes,  très 
rarement  Q  gr.  60. 

Si  à  l’heure  actuelle,  disent  les  A.,  aucun  autre  médicament 
que  le  606  n’a  sur  la  syphilis,  s’il  ne  la  guérit  pas,  un  effet  sus¬ 
pensif  aussi  prolongé,  il  est  certain  qu’il  vaut  mieux  renoncer 
au  saivarsan  que  de  l’employer  trop  timidement.  C'est  ce  qui 
ressort  de  leurs  sept  observations  suivies  d'insuccès.  Ces  insuc¬ 
cès  sont  dus  tantôt  au  nombre  insuf  Osant  d  injections,  tantôt  à 
uiie  quantité  totale  de  saivarsan  injectée  trop  faible. 

Enfin  il  importe  de  pouvoir  continuer  extrêmement  longtemps 
la  surveillance  par  les  moyens  de  laboratoire  ;  c’est  la  condition 
formelle  d’un  traitement  par  le  606. 

De  l’emploi  des  arsenos  aromatiques  606  >  par 
voie  rectaie  en  thérapeutique  infantile  ;  psiv  £. 
Weill,  a.  Morel,  G.  Mouriqu-and.  Archives  de  médecine 
des  enfants,  juillet  1913.) 

Les  arsenos  aromatiques  introduits  par  voie  rectale  se  montrent 
particulièrement  efficaces  ;  1»  sur  certaines  lésions  curables  de 
l’hérédo-syphilis  tardive  ;  2*  dans  certains  cas  de  chorée  grave 
ou  moyenne. 


La  réalité  de  l’absorption  de  l’arsenic  par  la  muqueuse  rec¬ 
tale  s’établit  :  1°  par  la  démonstration  du  passage  habituel  de 
l'arsenic  dans  l’urine  ;  2®  par  la  révélation  de  doses  nettes 
d’arsenic  dans  le  foie  d’un  chien  ayant  subi  l’injection  rectale 
de  saivarsan. 

Mais  la  faiblesse  de  l’absorption  oblige  à  réserver  cette  médica¬ 
tion  rectale  aux  cas  qui  ne  relèvent  pas  des  doses  massives  de 
606,  c’est-à-dire  qu’elle  est  surtout  indiquée  chez  les  enfants. 

Polynévrite  probabiement  syphilitique  Guéri¬ 
son  à  la  suite  du  traitement  mercuriel  ;  par  MM, 

Barré  et  Colombe.  (Soc.  de  neurologie,  4  juin  1913.) 

Les  A.  présentent  une  femme  âgée  de  43  ans  qui,  alors  qu'elle 
semblait  en  parfaite  santé,  présenta  des  phénoinènes  douloureux 
dans  les  jambes  et  rapidement  une  paralysie  presque  complète 
des  membres  inférieurs.  Après  quelques  jours,  elle  eut  succes¬ 
sivement  des  troubles  sensitifs  et  parésiques  des  membres  su¬ 
périeurs  et  une  parésie  faciale  périphérique  double.  11  s’agis¬ 
sait  bien  là  d’une  polynévrite  dont  l’étiologie  était  difficile  à 
trouver.  En  effet,  aucune  des  causes  ordinaires  de  cette  affection 
ne  pouvaient  être  incriminées,  toutefois  une  crise  de  céphalal¬ 
gie  plus  particulièrement  nocturne,  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive,  des  traces  d’iritis  très  probablement  spécifique- 
permettaient  de  considérer  la  syphilis  comme  cause  de  cette 
polynévrite. 

Ce  diagnostic  lut,  en  quelque  sorte,  confirmé  par  le  traitement 
mercuriel  qui  permit  d’obtenir  rapidement  la  guérison  complète . 

Un  cas  de  tolérance  remarquable  à  iégard  de 
l’huile  grise  ;  par  A.  Degorce.  {Bull.  de.  la  Soc.  méd.- 
chirurg.  de.  l’ Indo-Chine,  juin  1913.) 

L’A.  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  s’était  injecté 
lui- même,  en  trente  jours,  dix-sept  ampoules  dosées  à  huit  cen¬ 
tigrammes  de  mercure  par  ampoule,  soit  environ  1  gr.  30  cen- 
tigr.  de  mercure. 

A  la  dernière  injection,  le  2  février,  le  malade  fut  pris  de  ver¬ 
tiges  et  de  sueurs  abondantes .  L’état  général  était  mauvais  ;  il 
existait  de  la  gingivite.  On  ne  notait  pas  d’albumine.  Le  5  mars, 
survinrent  des  vomissements  alimentaires,  des  selles  dysentéri- 
formes  qui  cessèrent  après  quelques  jours  de  régime  lacté.  Le 
10  mai,  tout  était  rentré  dans  l’ordre. 

La  valeur  en  médecine  légaie  des  méthodes  ré¬ 
centes  de  diagnostic  de  la  syphilis  ;  par  G.  Thi- 
BiERGE.  (Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  juil¬ 
let  1913.) 

L’A.  prend  l’exemple  d’un  ménage  dont  l’enfant  est  syphili¬ 
tique. 

L’expert  doit  déterminer  :  1“  si,  des  2  conjoints,  un  seul  ou 
les  2  sont  syphilitiques  ;  2»  au  cas  où  tous  les  deux  seront  at¬ 
teints,  quel  est  celui  qui  a  importé  la  syphilis  dans  le  ménage  '! 
Le  Wassermann  ne  peut  résoudre  ces  questions. 

En  effet,  il  disparad  sous  la  double  influence  de  l’ancienneté 
et  du  traitement. 

Il  a  plus  de  chance  à  devenir  négatif  chez  celui  qui  a  été  at¬ 
teint  le  premier,  tout  en  restant  positif  chez  le  second. 

Théoriquement,  le  Wassermann  a  grandes  chances  d’être  né¬ 
gatif  chez  celui  qui  a  été  contaminé  avant  l'hymen  et  a  sciem¬ 
ment  infecté  l’autre  et  d’être  positif  chez  ce  dernier. 

Voici  un  exemple  typique  : 

L’auteur  a  vu  un  homme  syphilitique  trois  ans  avant  son 
mariage.  Ce  patient  épousa  une  femme  saine  ;  celle-ci  fait  une 
fausse  .couche  puis  a  un  enfant  à  terme  ;  à  ce  moment,  6  1/2  ans 
après  le  début  de  la  syphilis  patemelle,  3  1/2  ans  après  le  ma¬ 
riage,  le  Wassermann  est  négatif  chez  le  père,  positif  chez  la 
mère. . . 

Ce  fait  montre  à  quelles  erreurs  pourrait  conduire  la  simple 
constatation  de  la  réaction  de  Wassermann  si  l’expert  ne  l’in¬ 
terprétait  pas  judicieusement. 

Donc  dans  les  expertises  pour  contamination  de  nourrices,  la 
recherche  de  cette  réaction  chez  les  parents  du  nourrisson  n’a 
aucune  utilité  ;  fexpert  devra  se  contenter  des  résultats,  bien 
aléatoires,  de  l'examen  clinique,  dans  lequel  il  doit  poursuivre 
la  recherche  de  toutes  les  manifestations  imputables  à  la  sy¬ 
philis.  M.  G. 
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CLINIQUE  INFANTILE 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 
Arthropathie  hémophilique 
Par  M.  le  Professeur  kiiimisson 

Je  vais  vous  entretenir  d'un  jeune  enfant  de  2  ans  et  de¬ 
mi,  entré  le  4  juin  1013,  avant-hier,  salle  Baudelocque, 
pour  une  tuméfaction  de  la  région  du  genou  gauche.  Le 
début  de  la  maladie  paraît  remonter  au  jeudi  29  mai.  Ce 
jonr-là,  dans  l'après-midi,  l’enfant,  se  trouvant  à  l’asile 
où  ses  parents  l’envoyaient  chaque  jour,  a  accusé  des 
douleurs  et  s’est  trouvé  dans  l’impossibilité  de  marcher. 
Ouand  son  frère,  plus  âgé,  est  venu  le  chercher,  le  soir,  il 
a  dù  le  porter  jusqu’à  la  maison  ;  l’enfant  se  refusait  ab¬ 
solument  à  marcher.  Dès  le  soir  même, il  y  eut  une  aug¬ 
mentation  de  volume  du  membre  qui  attira  l’attention  des 
parents  :  le  petit  malade  avait  des  douleurs  violentes,  de 
l’agitation  et  passa  la  nuit  dans  une  insomnie  complète. 
On  appela  un  médecin  qui  pensa,  dit-on,  à  un  début  de 
tuberculose,  et  conseilla  le  transport  de  cet  enfant  à  l’hô¬ 
pital. 

Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  du  malade 
ont,  dans  le  cas  particulier,  une  importance  considérable. 

Les  père  et  mère  sont  vivants,  en  bonne  santé  ;  on  n’a 
pas  noté  l’hémophilie  dans  les  collatéraux  ni  les  ascen¬ 
dants.  Mais  le  frère,  âgé  de  14  ans  et  demi,  présente  des 
signes  d’hémophilie  très  prononcés  :  à  la  moindre  piqûre, 
il  saigne  abondamment  ;  à  la  moindre  contusion,  il  a  une 
ecchymose.  lia  saigné  pendant  quinze  jours  après  l’ex¬ 
traction  d’une  dent. 

Il  y  a  eu  trois  autres  enfants,  qui  sont  morts  :  l’un,  à  7 
mois,  serait  mort  de  méningite,  l'autre  d’entérite,  au  même 
âge,  le  troisième  à  10  mois  d’une  affection  indéterminée. 

La  mère  a  eu  trois  fausses  couches  intercalées  entre  ses 
accouchements  :  cela  peut  faire  songer  à  la  spécificité, 
mais  ne  permet  pas  de  l’affirmer. 

La  petit  malade  a  déjà  présenté,  lui  aussi,  des  signes 
d’hémophilie.  Or,  à  part  son  frère,  tous  les  autres  membres 
de  la  famille  sontindemnes  de  manifestations  semblables. 

On  sait  pourtant  que  l’hémophilie  est  très  souvent  fa¬ 
miliale.  Elle  se  transmet  héréditairement,  et  d’une  façon 
très  curieuse,  en  ce  sens  que  la  transmission  de  cette  vé¬ 
ritable  maladie  constitutionnelle  du  sang  s'introduit  par 
les  femmes.  La  femme  qui  apporte  l’hémophilie  appartient 
à  une  famille  où  existe  l’hémophilie,  mais  n’est  pas  hé¬ 
mophile  elle-même,  et  cette  hémophilie  frappe  unique¬ 
ment  les  garçons  et  non  les  filles. 

C’est  une  loi,  qui,  comme  toutes  les  lois,  présente  des 
exceptions,  mais  qui  se  vérifie  généralement,  et  qu'on 
peut  formuler  ainsi  :  L hémophilie  se  transmet  par  les  mères 
non  hémophiles  elles-mêmes,  et  se  transmet  aux  garçons. 

Voici  un  cas  où  nous  ne  trouvons  pas  nettement  l’hé¬ 
mophilie  dans  la  famille,  mais  qui  sait  si  un  aïeul  ou  un 
collatéral  n’a  pas  été  hémophile,  à  l’insu  des  parents  de 
notre  petit  malade  ? 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  deux  enfants  atteints  ici  d'hémo¬ 
philie  appartiennent  au  sexe  masculin. 

Examinons  maintenant  l’état  local  du  petit  malade. 
Quand  nous  nous  sommes  approché  du  lit,  nous  avons 
trouvé  un  enfant  grognon,  pleurard,  geignant,  avec  une 
température  de  38*5à  39<’2,  et  nous  avons  trouvé  un  mem¬ 


bre  gauche  dans  cette  position  que  vous  connaissez  sous  le 
nom  de  «  position  de  repos  »,  c’est-à-dire  la  jambe  flé¬ 
chie  sur  la  cuisse,  la  cuisse  sur  le  bassin,  le  membre  en 
abduction  et  rotation  en  dehors,  de  façon  à  reposer  par 
sa  face  exierne  sur  le  plan  du  lit. 

C’est  la  position  que  prennent  d’ordinaire  les  malades 
qui  sont  atteints  d’un  grand  traumatisme  de  la  cuisse  : 
fracture,  arthrite  du  genou,  ostéomyélite  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur. 

On  constate  un  gonflement  considérable,  occupant  et 
dépassant  la  région  du  genou,  atteignant  le  quart  inférieur 
de  la  cuisse. 

A  la  partie  antérieure  de  l’articulation,  la  rotule  est  à 
sa  place,  il  n’y  a  pas  de  choc  rotulien.  Le  gonflement  inté¬ 
resse  donc  surtout  les  parties  molles  péri-articulaires. 

Du  reste,ce  gonflement  est  encore  plus  visible  à  la  par¬ 
tie  postérieure,  quand  on  fait  coucher  le  malade  sur  le 
ventre.  Le  creux  poplité,  à  sa  partie  interne,  est  le  siège 
d’une  ecchymose  noire,  verdâtre,  très  dure. 

A  la  partie  supérieure  du  losange  poplité,  la  palpation 
fait  sentir  un  empâtement  fusiforme  le  long  des  niuscies 
fléchisseurs  s’attachant  à  la  tubérosité  ischiatique  (biceps, 
demi-tendineux,  demi-membraneux). 

On  note  aussi  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  sur  la 
face  interne  du  tibia,  une  petite  ecchymose  que  pourrait 
expliquer  un  léger  traumatisme. 

Les  ganglions  du  triangle  de  Scarpa  sont  très  tuméfiés, 
on  les  sent  au-dessus  et  au-dessous  de  l’arcade. 

H  est  vraisemblable  que  les  mouvements  sont  limités, 
mais  je  me  suis  bien  gardé  de  le  rechercher,  cette  ma¬ 
nœuvre,  d’ailleurs  inutile,  n’étant  pas  sans  danger. 

En  prenant  entre  les  mains  l’extrémité  inférieure  du 
fémur,  je  n'ai  pas  trouvé  de  mobilité  anormale,  nidecré- 
pitation,  indiquant  une  fracture. 

Quoiqu’on  n’ait  pas  noté  de  traumatisme,  il  est  possible 
que  cet  enfant,  comme  tous  ceux  de  son  âge,  ait  fait  quel¬ 
ques  chutes  légères. 

Mais  il  n’y  a  certainement  pas  eu  de  traumatisme  impor¬ 
tant,  et  ceci  contraste  étrangement  avec  cette  énorme  tu¬ 
méfaction.  Les  caractères  que  l’on  vient  de  constater  indi¬ 
quent  plutôt  une  infiltration  sanguine  diffuse,  périarticu- 
laire,  qu'une  arthrite. 

Il  y  a  une  affection  à  laquelle  on  doit  songer,  c’est  à 
une  ostéomyélite  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Vous 
savez  que  ces  altérations  osseuses  sont  très  fréquentes 
dans  le  premier  âge  et  ne  sont  pas  excessivement  rares 
dans  la  seconde  enfance  et  l’adolescence.  Or,  nous  pou¬ 
vons  rejeter  cette  hypothèse  parce  que  nous  sommes  au 
huitième  jour  de  la  maladie,  et  qu’il  devrait  y  avoir  des 
signes  de  suppuration.  Toutefois  il  arrive  que  des  enfants 
ayant  une  ostéomyélite  n’ont  pas  la  peau  rouge,  et  il  est 
nécessaire  de  faire  1’  «  amplexion  »  du  membre,  suivant 
l’expression  de  Chassaignac,  pour  reconnaître  l'existence 
de  la  suppuration  ;  mais  il  n’y  a  ici  rien  de  semblable. 

Nous  arrivons  donc  à  ce  diagnostic  d’une  hémorrhagie 
diffuse  abondante,  pouvant  être  à  la  fois  intra  et  péri-ar- 
ficulaire,  dont  la  production  nous  serait  expliquée  par 
cette  disposition  diathésique  constituant  l’hémophilie.  Il 
est  très  probable,  en  un  mot,  que  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d'une  arthrite  hémophilique. . 

Je  vous  ai  dit  que  l’hémophilie  était  ou  speradique,  ou 
familiale,  le  plus  souvent.  Le  plus  bel  exemple  est  le  cas 
[lublié  en  1004  par  l'allemand  Lausen.  11  s’agit  d'une  fa¬ 
mille  habitant  un  village  des  environs  d’Heidelberg.  Le 
début  de  son  histoire  remonte  à  plus  de  cent  ans,  cette 
famille  ayant  été  observée  pour  la  première  fois  par 
Kœnig,  en  1827.  Lausen  a  pu  établir  quatre  générations 
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de  cette  famille  M.  . comprenant  212^membres,  dont  1 1 1 
garçons,  c’est-à-dire  un  peu  plus  que  de  filles.  Eh  bien  ! 
tous  les  cas  d’hémophilie  ont  porté  sur  des  garçons.  Il  y 
en  eut  37,  soit  33  %.  La  maladie  fut  introduite  par  une 
femme  de  souche  hémophile. 

'  Or,  parmi  ces  37  personnes  ayant  présenté  des  signes 
d’hémophilie,  9  ont  eu  des  hémarthroses,  dont  (important 
sur  le  genou. 

Ces  faits,  sans  être  fréquents,  ne  sont  donc  pas  absolu¬ 
ment  rares. 

Qu'est-ce  que  l’hémophilie  ?  Tout  démontre  ou  semble 
démontrer  que  c’est  une  maladie  du  sang.  Virchow,  ce¬ 
pendant,  concluait  plutôt  à  une  lésion  des  parois  vascu¬ 
laires,  empêchant  la  cicatrisation  des  vaisseaux  rompus. 
Mais  aujourd’hui  l’hémophilie  est  regardée  comme  une 
maladie  du  sang.  Les  éléments  figurés  paraissent  nor¬ 
maux,  mais  le  sérum  sanguin  est  modifié  dans  sa  consti¬ 
tution  et  il  en  résulte  un  retard  de  la  coagulation.  Par¬ 
fois,  après  des  pertes  sanguines,  les  hémophiles  présen¬ 
tent  des  signes  d’anémie  et  une  diminution  du  nombre 
des  globules  rouges,  mais  ils  ont  le  caractère  de  globules 
normaux. 

Ces  faits  ont  depuis  longtemps  été  reconnus  par  Hayem, 
et  plus  récemment  par  Weil,qui  a  préconisé  les  injections 
de  sérum  comme  moyen  de  traitement  de  l’hémophilie. 

La  complication  particulière  que  nous  avons  devant 
nous  fait  partie  de  ce  qu’on  appelle  les  arthropalhies  des 
hémophiles.  Ces  arthropathies  ont  été  signafées  dès  le 
commencement  du  siècle,  mais  on  s’est  d’abord  contenté 
de  noter  le  fait,  ou  la  coïncidence  Je  l’arthropathie  et  de 
l’hémophilie,  sans  concevoir  leur  véritable  interpréta¬ 
tion.  C’est  ainsi  que,  dans  nombre  de  cas,  on  a  cru  à  des 
accidents  de  rhumatisme.  Kœnig,  dans  un  remarquable 
mémoire  sur  la  pathologie  des  articulations,  et  dans  une 
monographie,  en  1891,  raconte  deux  cas  malheureux, 
mais  fort  insti  uclifs,  dans  lesquels  les  malades  présen¬ 
taient  des  signes  d’arthrite  aiguë  tels  que  le  chirurgien 
se  crut  autorisé  à  ouvrir  l’articulation  ;  ces  deux  malades 
moururent  d’hémorrhagie. 

Ces  arthrites  surviennent  dans  les  mêmes  circonstances 
que  les  autres  manifestations  de  l’hémophilie.  D’une  ma¬ 
nière  générale,  il  s’agit  de  sujets  du  sexe  masculin,  et  d’en¬ 
fants  ou  de  jeunes  gens. 

En  effet,  remarquez  bien  que  l’hémophilie  est  une  ma¬ 
ladie  du  développement.  C’est  une  maladie  de  l’enfance 
et  de  l’adolescence,  mais  qui  tend  à  la  guérison  sponta¬ 
née  avec  l’entier  développement  de  l’individu.  Telles  per¬ 
sonnes,  qui  ont  été  hémophiles  au  plus  haut  degré  vers 
l’âge  de  8  à  15  ans,  peuvent  arriver  à  guérir  complètement 
lorsque  leur  développement  est  achevé. 

Ces  jeunes  gens  ou  enfants,  qui  sont  toujours,  on  peut 
le  dire,  des  garçons,  se  font  souvent  remarquer  par  un 
teint  très  pâle,  et  dès  que  l’attention  est  attirée  de  ce  côté, 
on  apprend,  par  les  antécédents,  qu’ils  ont  cette  tendance 
aux  hémorragies  qui  caractérise  l’hémophilie  au  point  de 
vue  clinique. 

Kœnig  distingue  trois  périodes  dans  l’évolution  de  ces 
arthropathies. 

La  première  période  est  caractérisée  par  l’épanchement 
sanguin,  la  seconde  par  laréaction  d’arthrite,  la  troisième 
par  la  déformation  de  l’articulation. 

L’épanchement  se  produit  très  brusquement,  parfois  en 
quelques  heures,  le  plus  souvent  sans  traumatisme,  spon¬ 
tanément,  dans  d’autres  cas  sous  l’influence  d’un  trauma¬ 
tisme  minime,  comme  les  hémorragies  à  la  suite  de  l’ex¬ 
traction  des  dents  :  c'est  le  fait  le  plus  banal  et  qui  décèle 
l'hémophilie  même  chez  les  moins  prévenus.  Ces  hémor¬ 


rhagies  causées  par  l’hémophilie  à  l’occasion  d’une  ex¬ 
traction  dentaire  sont  du  reste  assez  graves  pour  avoir 
entraîné  plusieurs  fois  la  mort. 

Cette  période  d’épanchement  sanguin  répond  à  ce  que 
nous  observons  chez  notre  malade,  en  ce  moment. 

A  la  période  d’arthrite,  il  y  a  adjonction  de  sérosité  au 
caillot,  ce  qui  donne  à  l’article  une  consistance  assez  par¬ 
ticulière.  Cette  consistance,  que  nous  rencontrons  très 
souvent  dans  les  hydarthroses  tuberculeuses,  s’accompa¬ 
gne  du  choc  rotulien,  de  fluctuation  du  cul-de-sac  sous- 
tricipilal,  et  de  cette  sensation  d’induration  et  d’épaisis- 
sement  de  la  synoviale. 

C’est  la  source  d’une  erreur  de  diagnostic  ;  la  lièvre  ai¬ 
dant,  ou  croit  à  une  arthrite  suppurée.  C’est  ce  qui  est  ar¬ 
rivé  dans  les  cas  où  les  malades  sont  morts  d’hémorrha¬ 
gie  incoercible,  à  la  suite  de  l’incision,  relatés  par  Kœnig. 

Enfin,  à  la  troisième  période,  décrite  comme  celle  de  dé¬ 
formation  articulaire,  on  voit  en  effet  quelque  chose  qui 
ressemble  à  l’arthrite  des  ataxiques,  avec  des  altérations 
velvéliques  des  cartilages,  décrits  par  Cruveilhier,  Broca 
et  d’autres  auteurs. 

Dans  certains  cas  il  y  a  une  véritable  tendance  à  la  ter¬ 
minaison  par  ankylosé. 

Jai  fait  à  vos  prédécesseurs,  en  1904,  une  leçon  sur 
ce  sujet,  dans  laquelle  je  rappelais  l’exemple  très  curieux 
d’un  jeune  homme  de  16  ans  présentant  tous  les  degrés  de 
cette  arthropalhie  hémophilique. 

Ce  jeune  homme  présentait  un  gonflement  douloureux 
avec  fluctuation  manifeste,  à  l’épaule  droite  ;  une  hydar- 
throse  du  genou  gauche,  et  une  déformation  du  genou 
droit  avec  genu  valgum  et  véritable  jambe  de  polichinelle 

Je  vous  ai  dit  que  chez  noire  petit  malade  il  y  avait 
peut-êire  un  épanchement  intra-articulaire,  mais  qu’il  y 
avait  surtout  un  caillot  extra-articulaire,  reconnaissable 
à  cette  dureté  particulière  et  à  l’ecchymose.  Dn  peut  voir 
en  effet,  le  fait  est  connu,  des  épanchements  très  abon¬ 
dants  se  faire  en  dehors  de  l’articulation,  dans  l’intérieur 
des  muscles.  Frœhlich,  professeur  à  Nancy,  a  relaté  dans 
un  mémoire  [Revue  d' Orthopédie),  en  1904,  l’histoire  d’un 
malade  mort  de  celte  façon. 

Ce  malade  présentait  une  énorme  tuméfaction  du  psoas. 
Cet  hématome,  pris  pour  un  abcès,  fut  incisé,  d’où  la 
mort  du  malade,  par  hémorrhagie. 

Ces  hématomes  peuvent  donc  former  des  tumeurs  vo¬ 
lumineuses  dans  la  fosse  iliaque  externe  ou  interne,  et 
être  l’occasion  d’erreur  de  diagnostic. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ce  que  nous  constatons 
chez  ce  malade,  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité.  Il 
y  a  là  une  inlillration  dans  la  gaine  des  muscles  fléchis- 
seurs,descendus  de  l’ischion. 

Au  point  de  vue  évolutif,  Frœhlich  distingue  des  cas  ai¬ 
gus,  subaigus  et  chroniques. 

Ces  arthropathies  hémophiliques  procèdent  par  pous¬ 
sées,  le  plus  souvent  elles  sont  d’abord  aiguës  et  accom¬ 
pagnées  d’une  fièvre  assez  vive,  comme  ici,  de  38°  à  39° 
Chose  curieuse,  ces  poussées  aiguës  peuvent  se  reproduire 
un  nombre  considérable  de  fois  chez  un  même  malade, 
et  plus  souvent  aux  époques  chaudes  de  l’année  ou  au 
printemps. 

Le  malade  qui  faisait  l’objet  de  ma  leçon  de  1904,  était 
un  enfant  de-14  ans  et  demi,  de  la  salle  Giraldès,  qui  nous 
était  adressé  par  un  médecin  des  hôpitaux  mort  aujour¬ 
d’hui,  .Mauriac  ;  cet  enfant  avait  un  gonflement  marqué 
de  la  région  du  cou-de  pied  et  des  fistules.  Ces  accidents 
dataient  de  très  longtemps.  Or  je  vous  ai  dit  que  l’inci¬ 
sion  faite  pour  débrider  le  foyer  de  suppuration  avait  éîé 
suivie  d’hémorrhagies  inquiétantes.  Nous  avons  noté  que 
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le  grand’père  maternel  de  cet  entant  avait  eu  une  hémo¬ 
philie,  caractérisée  par  des  hémorrhagies  très  abondantes 
à  l’occasion  d’extraction  de  dents,  et  que  le  malade  lui- 
même  avait  chaque  année,  au  printemps,  des  poussées  ai¬ 
guës,  c’est-à-dire  une  tuméfaction  du  cou-de-pied.  Il  exis¬ 
tait  dans  ce  cas  des  altérations  osseuses  qui  avaient  abouti 
à  la  suppuration  et  aux  fislulisations. 

Notre  petit  malade  d’aujourd’hui  présente  une  de  ces 
poussées  aiguës. 

Toutes  les  articulations  peuvent  être  atteintes.  On  a  dit 
que  c’est  surtout  le  genou.  C’estvrai,  dans  la  majorité  des 
cas,  mais  les  autres  jointures  ne  sont  pas  à  l'abri  de  ces 
manifestations. 

Le  diagnostic  se  présente  surtout  avec  les  arthrites  tu¬ 
berculeuses.  C'est  celte  question  qu’ont  étudiée  Corse,  Sa- 
brazès  et  Cabanes  {Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médi- 
^ales  de  Bordeaux) .  Ces  auteurs  ont  indiqué  comme  moyen 
de  diagnostic  l’examen  radiographique,  insistant  sur 
l'intégrité  des  extrémités  osseuses  dans  les  cas  d’hémo¬ 
philie. 

Or  vous  savez  mon  opinion  personnelle  relative  à  cette 
fameuse  ostéo-myélite  primitive  des  foyers  tuberculeux, 
précédant  la  synovite  fongueuse. 

Plus  nous  radiographions,  moins  nous  l'apercevons, 
sauf  dans  les  vieilles  arthrites  suppurées  de  la  hanche  ou 
du  genou.  Mais  nous  ne  la  rencontrons  pour  ainsi  dire  ja¬ 
mais  lorsque  nous  examinons  les  jointures  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  l’envahissement  tuberculeux,  celui-ci  étant 
démontré  cliniquement  et  vérifié  par  l’inoculation. 

De  sorte  que  je  me  borne  à  vous  signaler  ce  moyen 
de  diagnostic  parce  qu’il  est  indiqué  par  des  auteurs  di¬ 
gnes  de  foi,  mais  vous  ne  devrez  pas  trop  compter  sur 
le  secours  qu’il  peut  vous  fournir  dans  ces  cas-là.  11  est 
évident  aussi  qu’on  peut  ranger  comme  signes  différen¬ 
tiels  l'absence  d’abcès  ou  de  fistules. 

Mais  la  difficulté  tient  à  la  coexistence  de  l’hémophilie 
et  de  la  tuberculose  dans  assez  de  cas. 

Quand  on  examine  l’ensemble  des  faits  d'hémophilie, 
il  en  ressort  une  relation  certaine  entre  l’hémophilie  et 
la  tuberculose. 

Chez  ce  petit  malade  que  j’observai  en  1904,  il  y  avait 
bien  une  ostéoarthrite  tuberculeuse  du  pied,  en  môme 
temps  que  l’hémophilie.  La  clinique,  la  radiographie  le 
démontraient. 

Très  souvent  aussi,  on  trouve  des  antécédents  tubercu¬ 
leux  dans  la  famille. 

Nous  en  avons  un  autre  exemple  salle  Giraldès  :  c’est 
un  petit  garçon  d’une  dizaine  d'années,  qui  a  été  opéré 
il  y  a  quinze  jours  d’un  hypospadias.  Le  résultat  est  satis¬ 
faisant  car  il  a  guéri,  sans  fièvre.  La  cicatrisation  est 
bonne,  mais  il  a  eu  des  hémorrhagies  abondantes.  La 
mère  a  noté  qu’il  avait  eu  des  urines  sanglantes,  lia 
un  frère  à  lierck  pour  une  coxalgie. 

La  relation  entre  l’hémophilie  et  la  tuberculose  est 
donc  certaine  dans  quelques  cas. 

Vous  comprenez  par  conséquent  la  gravité  et  l’iinpor- 
lance  de  l’hémophilie,  les  dangers  auxquels  vous  vous 
exposeriez,  si  vous  ne  connaissiez  pas  l'existence  de  ces  ar¬ 
thrites  hémophiliqnes  ! 

La  première  notion  à  retenir  de  cet  exposé  c’est  qu’il 
faut  absolument  éviter  de  porter  le  bistouri  sur  ces  ma¬ 
lades.  L'hémophilie  rend  n’importe  quelle  opération  dan¬ 
gereuse.  I  n  malade  opéré  d'une  ostéomyélite  inférieure 
du  fémur  a  succombé  à  des  hémorrhagies.  Im  jeune 
homme  de  19  ans  risqua  de  mourir  d’hémorrhagie  et  de 
sphaccle  à  la  suite  de  l’opération  d’un  équinisme  tenant  à 
la  rétraction  des  muscles  par  myosite,  consécutive  à  un 


gros  épanchement  sanguin  dans  l’épaisseur  des  jumeaux. 
Ce  malade  a  néanmoins  guéri. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  notre  pe¬ 
tit  malade  ?  Il  faut  immobiliser  le  membre  le  mieux  pos¬ 
sible,  lui  éviter  toute  espèce  de  contusion  et  de  froisse¬ 
ment,  l’entourer  de  ouate,  et  appliquer,  pour  favoriser  la 
coagulation  sanguine  et  empêcher  autant  que  possible  les 
phénomènes  de  réaction  inflammatoire,  une  vessie  de 
glace  sur  le  membre,  immobilisé  comme  vous  l’avez  vu, 
avec  une  petite  attelle.  J’espère  qu’il  n’évoluera  pas  vers 
la  suppuration  et  qu’il  n’y  aura  pas  de  sphacèle. 

Quant  au  malade  atteint  d’hémorrhagies  à  la  suite  de 
l'opération  d’hypospadias,  nous  employons  le  traitement 
médical  conseillé  en  pareils  cas,  le  chlorure  de  calcium 
en  potion,  le  jus  de  citron  et  des  injections  de  sérum  de 
cheval  antidiphtérique  employé  ici  à  titre  de  sérum  coa¬ 
gulant,  à  la  dose  de  10  cc. 

J'ai  tenu  à  insister  sur  ce  cas  d'arthrite  hémophilique, 
c’est  un  cas  qui  doit  être  bien  connu  de  vous,  car  il  sort 
un  peu  du  cadre  ordinaire  de  nos  leçons  (1). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Gangrène  d’origine  artérielle  du  membre 
inférieur 

Par  M.  le  Professeur  j.vboi'L.vv. 

Le  malade  que  vous  avez  devant  vous  a  56  ans.  11  est 
comptable  et  son  histoire  complexe  sera,  je  crois,  pour 
vous,  particulièrement  instructive  en  raison  de  la  variété 
des  faits  que  je  vais  vous  exposer. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  du  sujet  rien  de  par¬ 
ticulier  à  signaler.  Son  père  est  mort  d’accident  à  84 
ans  ;  sa  mère,  à  72  ans,  d’affection  indéterminée  Le  mala¬ 
de  a  deux  frères  et  deux  sœurs  bien  portants. 

Dans  l’enfance  et  l’adolescence  il  a  eu  lui-même  une 
très  bonme  santé.  Il  fit  un  an  de  service  militaire  puis,  à 
sa  sortie  du  régiment,  il  rentra  dans  une  banque  où  il 
resta  20  ans  comme  employé.  11  n’est  pas  marié  et  s’est 
en  somme  très  bien  porté  jusqu’à  l’àge  de  53  ans.  11  faut 
signaler  cependant  entre  25  et  30  ans  quelques  excès 
éthyliques  que  le  malade  ne  continua  pas  du  reste. 

Le  premier  accident  intéressant  à  noter  est  une  apho¬ 
nie  brusque  survenue  tout  d’un  coup  il  va  3  ans.  La 
voix,  déclare  M.  R.,  était  tout  à  lait  voilée  et  il  était 
obligé  de  déployer  une  force  considérable  pour  faire 
sortir  un  son  presque  imperceptible.  Puis  peu  à  peu 
l’aphonie  rétrocéda  et  la  voix  devint  plus  distincte. 
Cependant  actuellement  encore  on  est  frappé  par  le  tim¬ 
bre  qu’elle  revêt.  C'est  une  voix  sourde,  sifflante  et  sur¬ 
tout  bitonale. 

Le  deuxième  en  date  des  accidents,  que  nous  a  contés 
-M.  R.,  est  une  paralysie  brusque  du  pied  droit.  Un  beau 
matin,  en  se  réveillant,  il  y  a  3  ou  4  mois  le  malade 
s’aperçut  qu’il  ne  pouvait  pas  remuer  son  pied,  alors  que 
la  veille  il  était  parfaitement  ingambe.  Cette  paralysie 
immobilisa  M.  R.  pendant  3  ou  4  mois,  puis  peu  à  peu 
elle  reliocéda  et  disparut. 

De  plus,  il  y  a  un  mois,  tout  d’un  coup,  sans  cause 
apparente,  on  voit  l'apparition  d’une  paralysie  radiale 
gauche. Elle  commence  maintenant  à  disparaître  progres- 


(1)  Leijon  recueillie  par  le  ü-  Laporte. 
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sivement,  mais  fut  complète  comme  nous  le  verrons  tout  I 
à  l’heure. 

Enfin,  quelques  jours  avant  son  entrée  dans  le  service, 
le  malade  présenta  une  nécrose  du  gros  orteil  qui  évolue 
actuellement  comme  vous  pouvez  vous  en  rendre  compte. 
Cette  nécrose  fut  précédée,  comme  en  fait  foi  l'interroga¬ 
toire,  d’ulcérations  actuellement  cicatrisées,  et  qui  appa¬ 
rurent  au  mois  de  janvier,  l'une  au  talon,  l'autre  au  pe¬ 
tit  orteil . 

Vous  voyez,  Messieurs,  que  ce  rapide  exposé  est  fertile 
en  surprises,  et  avant  d’étudier  chacun  de  ces  symptômes 
en  détail  et  de  les  rattacher  à  une  cause  déterminante,  il 
me  reste  à  vous  faire  part  des  résultats  de  l’examen  gé¬ 
néral  de  ce  malade. 

C’est  comme  vous  le  voyez  un  vieillard  robuste,  d’em¬ 
bonpoint  bien  conservé,  en  somme  avec  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  santé.  Si  cependant  nous  lui  faisons  ouvrir 
la  bouche  nous  constatons  une  rougeur  très  marquée  de 
tout  le  pharynx.  La  muqueuse  est  visiblement  enflammée 
avec  des  vaisseaux  rouges  et  saillants.  De  plus,  sur  la 
langue  on  voit  de  petits  points  de  leucoplasie  et  à  la  partie 
postérieure  de  cet  organe  une  éruption  circinée  très  nette. 

Nous  avons  immédiatement,  notre  attention  s’étant 
portée  sur  les  troubles  de  la  voix,  pratiqué  un  examen 
laryngoscopique.  Le  larynx  comme  le  pharynx  est  uni¬ 
formément  rouge.  De  plus  quand  le  malade  respire  ou 
émet  un  son  on  voit  très  nettement  la  corde  vocale  droite 
rester  immobile  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  indique 
une  paralysie  de  cette  corde.  La  corde  vocale  gauche  fonc¬ 
tionne  normalement.  Or  la  palpation  de  la  région  caroti¬ 
dienne  droite  dénote  la  présence  de  gros  ganglions.  Mais 
ces  ganglions  sont  mous  et  certainement  intlamma- 
loires.  11  faut  donc  rejeter  l’hypothèse  d’un  néoplasme 
laryngé  qui  donnerait  des  ganglions  durs  et  infiltrés,  et 
rattacher  ces  masses  ganglionnaires  cervicales  aux  ulcé¬ 
rations  linguales. 

Songeant  alors  à  une  compression  récurrentielle,  nous 
avons  fait  passer  notre  malade  devant  l’écran.  Les  rayons 
X  nous  ont  montré  une  ombre  assez  nette  correspon¬ 
dant  au  tronc  brachiocéphalique  débordant  le  sternum  à 
droite.  Il  s’agirait  là  probablement  d’une  ectasie,  comme 
le  fait  présumer  également  l’inégalité  assez  sensible  des 
pouls  radiaux. 

Le  cœur  à  la  radioscopie  paraît  légèrement  abaissé  ; 
cependant  à  l’auscultation  attentive  il  ne  présente  aucune 
lésion.  Nous  insistons  sur  ce  point  très  important,  comme 
vous  le  verrez  plus  loin,  qu’on  n’a  trouvé  aucun  signe  de 
rétrécissement  mitral.  Les  artères  paraissent  normales. 
Elles  ne  sont  pas  dures  et  ne  présentent  pas  d'altérations 
artéric-scléreuses.  Rien  du  côté  des  veines. 

L’appareil  respiratoire  paraît  également  en  bon  état. 

Du  côté  des  urines  l’analyse  a  été  négative  et  n’a  déce¬ 
lé  ni  sucre  ni  albumine.  —  Du  côté  génital  à  noter  une 
cicatrice  suspecte  dans  le  sillon  balano-préputial.  Bien 
que  le  malade  n'avoue  pas  nettement  un  chancre,  il  faut, 
croyons-nous,  considérer  la  vérole  comme  presque  cer¬ 
taine. 

Du  côté  du  système  nerveux  central  rien  à  signaler. 
Cependant  les  réflexes  du  côté  droit  sont  légèrement  affai¬ 
blis.  La  sensibilité  est  partout  normale.  Les  pupilles  réa¬ 
gissent,  bien  que  d’aspect  punctiforme. 

En  somme,  il  nous  reste  à  débrouiller  deux  points  : 
l’histoire  un  peu  ténébreuse  du  pied,et  l’apparition  bizarre 
de  la  paralysie  radiale. 

Interrogé  sur  les  phénomènes  perçus  au  niveau  de  son 
pied,  le  malade  déclare  ressentir  des  douleurs  très  violen¬ 
tes,  intolérables  même  par  moment.  De  plus  il  a  une  sen¬ 


s.ation  de  froid  constante  alors  que  le  pied  est  chaud  à  la 
palpation.  L’ulcération  du  petit  orteil  a  disparu,  au  talon 
il  persiste  une  ulcération  arrondie  à  bords  nets,  à  fond 
suintant,  de  la  grosseur  d’une  pièce  de  vingt  sous. 

Le  pied  d’ailleurs  dans  son  ensemble,  présente  sa  forme 
normale.  Si  l’on  demande  au  malade  de  fléchir  ses  orteils, 
on  remarque  que  ce  mouvement  est  impossible  :  la  mobi¬ 
lité  active  des  doigts  est  supprimée  ;  la  mobilité  passive 
est  conservée.  C’est  donc  que  la  musculature  de  la  face 
plantaire  du  pied  est  annihilée  fonctionnellement.  Ceci 
est  dû  à  de  l’infiltration  musculaire  comme  nous  le  ver¬ 
rons  tout  à  l’heure.  D’autre  part,  si  l’on  cherche  à  sentir 
les  battements  de  la  pédieuse,  on  ne  peut  les  percevoir, 
non  plus  que  ceux  de  la  tibiale  postérieure.  La  circula¬ 
tion  artérielle  est  donc  suspendue  dans  le  pied.  La  circu¬ 
lation  veineuse,  elle,  est  normale.  La  sensibilité  existe  ; 
elle  est  complète  à  la  chaleur,  au  froid,  à  la  douleur  et 
ne  paraît  nullement  diminuée. 

Du  côté  du  membre  supérieur  gauche,  on  constate, 
comme  je  vous  le  disais  tout  à  l’heure,  une  paralysie  ra¬ 
diale  typique.  Totale  à  l’entrée  du  malade  dans  le  ser¬ 
vice,  elle  commence  maintenant  à  rétrocéder.  La  main  est 
en  pronation  forcée,  courbée  à  angle  droit  sur  l’avant- 
bras,  et  les  doigts  fléchis  dans  l’intérieur  de  la  main.  Il 
est  impossible  au  sujet  de  redresser  le  poignet  ;  il  lui  est 
impossible  également  de  faire  exécuter  à  la  main  des 
mouvements  de  latéralité  même  quand  le  poignet  est 
posé  sur  un  plan  horizontal,  car  les  muscles  radiaux  et 
cubital  postérieur  sont  paralysés.  Le  long  supinateur  est 
pris  également  :  en  effet  l’avant-bras  étant  à  demi  fléchi 
et  placé  dans  une  demi-pronation,  on  dit  au  malade  de  le 
fléchir  davantage  et  l’on  s’oppose  au  mouvement  :  on  ne 
voit  pas  le  muscle  se  durcii’,  on  ne  sent  pas  la  corde  du 
long  supinateur.  A  l’entrée  dans  le  service,  les  muscles 
de  la  couche  profonde  et  de  la  couche  superficielle  de  la 
région  antibrachiale  postérieure  étaient  paralysés.  Ac¬ 
tuellement  les  muscles  de  la  couche  superficielle  sont 
seulement  parésiés.  Ceux  de  la  couche  profonde  seuls 
sont  encore  complètement  inertes.  La  paralysie  est  donc 
en  voie  de  régression  et  disparaîtra  probablement  d’ici  à 
peu  de  temps. 

11  nous  reste  maintenant  Messieurs,  à  rattacher  ces  faits 
à  une  cause  déterminante,  en  somme  à  faire  le  diagnos¬ 
tic  de  la  lésion  initiale  qui  doit  chez  notre  malade  décider 
du  traitement  et  du  pronostic. 

Tout  d’abord  dans  quels  tissus  devons-nous  localiser 
les  troubles  de  la  nutrition  du  pied?  C’est,  croyons-nous 
dans  l’appareil  artériel,  cet  appareil  est  fonctionnellement 
supprimé  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut.  On  pourrait 
peut-être  penser  à  des  troubles  de  nutrition  d’origine 
nerveuse,  mais  le  pied  nerveux  est  d’aspect  tout  différent, 
généralement  déformé  et  en  tout  cas  présentant  une  sen¬ 
sibilité  profondément  modifiée,  alors  que  dans  notre  cas 
elle  est  intacte.  Mais  quelle  est  la  nature  de  ce  trouble  ar¬ 
tériel  ? 

S’agit-il  d’une  embolie  ?  Le  début,  certes,  a  été  brusque, 
mais  nous  n’avons  constaté  aucune  altération  car’diaque, 
surtout  pas  de  rétrécissement  mitral,  l’affection  emboli¬ 
sante  par  excellence. 

De  plus,  ce  malade  aurait  depuis  longtemps  perdu  le 
pied,  car  son  histoire  est  longue  comme  nous  l’avons  vu. 
Non,  il  s’agit  là  certainement  d’oblitération  due  à  de  l’en- 
dartérite.  Cette  endartérite  peut  s’observer  après  une 
foule  de  maladies,  après  une  typho'ide  par  exemple,  dans 
les  intoxications,  notamment  l’alcoolisme  ;  mais  c’est  la 
vérole  qui  est  le  facteur  étiologique  de  beaucoup  le  plus 
constant.  Nous  avons  affaire  à  un  syphilitique,  comme 
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en  témoigneat  la  cicatrice  du  chancre  et  la  leucoplasie  buc¬ 
cale.  Le  caillot  doit  être  haut  situé,  et  il  est  peut-être  dé¬ 
jà  dans  Tarière  poplitée.  Le  diagnostic  que  nous'  devons 
faire  est  donc  :  endartérite  syphilitique  des  artères  de  la 
jambe,  la  circulation  de  la  jambe  et  du  pied  étant  tant 
bien  que  mal  assurée  parTartère  collatérale. 

D'autre  part,  la  marche  de  cette  endartérite  est  déjà  an¬ 
cienne.  Elle  date  de  deux  ans,  mais  elle  peut  s’aggraver 
subitement  et  donner  des  complications  très  sérieuses. 

La  première  peut  être  l’infection,  puis  la  gangrène  as¬ 
cendante  qui  trouve  une  porte  d'entrée  facile  au  niveau 
de  l'ulcération  du  talon.  On  pourra  avoir  une  septicémie  ! 
emportant  rapidement  le  malade. 

Enfin  Tendartérite  peut  remonter  et  tuer  cet  homme  par 
sa  généralisation.  En  présence  de  cet  avenir  menaçant 
que  convient-il  de  faire  '? 

On  pourrait  essayer  d’un  traitement  médical  et  faire  in¬ 
gérer  au  patient  des  peptones  qui  ont  la  propriété  de  li¬ 
quéfier  le  sang. 

Malheureusement  il  faudrait  d’autre  part  lui  donner  de 
la  gélatine  pour  coaguler  le  Sang  dans  son  ectasie  aorti¬ 
que.  Ces  deux  médications  se  contre-indiquant  Tune  Tau- 
tre,  il  faut  y  renoncer. 

On  pourrait  alors  songer  au  traitement  chirurgical,  on 
pourrait  amputer.  Mais  le  résultat  le  plus  certain  serait 
de  faire  remonter  le  caillot.  On  pourrait  même  voir  sur¬ 
gir  une  gangrène  du  côté  opposé. 

11  faut  donc  retarder  l'amputation  le  plus  possible  et  la 
rejeter  pour  le  moment. 

Il  faudra  donc  rester  dans  l'expectative  en  faisant  à  ce 
malade  le  traitement  spécifique  quitte  à  prendre  des  dé¬ 
terminations  plus  énergiques  au  cas  où  apparaîtraient 
des  accidents  plus  graves. 

Quant  à  la  lésion  qui  a  frappé  le  nerf  radial,  de  quelle 
origine  est-elle  ? 

Si  Ton  fait  raconter  au  malade  l’histoire  de  cet  accident 
il  déclare,  qu'une  après-midi,  s'étant  endormi  sur  sa  chaise 
la  tête  appuyée  dans  sa  main  et  son  bras  appuyé  sur  le 
dossier  de  sa  chaise, il  se  réveilla  en  sursaut  au  moment  où 
il  allait  tomber  à  terre.  En  se  relevant,  il  constata  que  sa 
main  était  paralysée  alors  qu’elle  était  parfaitement  nor¬ 
male  jusqu’à  ce  moment-là.  Le  malade  crut  fermement 
avoir  eu  une  attaque.  Mais  il  n’en  est  rien. 

La  paralysie  en  effet  n'est  sûrement  pas  d’origine  centrale. 
Nous  aurions  en  effet  une  hémiplégie,  tout  ce  côté  aurait 
été  pris  et  non  pas  seulement  un  segment  de  membre. 

Est-ce  une  paralysie  hystérique  ?  Non,  car  nous  aurions 
les  stigmates  de  cette  affection  qui  sont  absents,  et  en  tout 
cas  localement  des  troubles  de  Insensibilité,  qui  n’existént 
pas  non  plus.  Est-ce  du  saturnisme  ?  Non,  car  il  n’y  a  pas 
chez  ce  malade  de  cause  d’intoxication  et  que  de  plus  chez 
lui  le  long  supinateur  est  paralysé  alors  qu’il  est  libre 
dans  l’empoisonnement  par  le  plomb.  Il  faut  alors  cher¬ 
cher  du  côté  du  traumatisme.  Il  n'y  a  pas  de  fracture  de 
l'humérus  qui,  comme  vous  le  savez  est  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  paralysie  radiale.  Mais  par  contre 
il  y  a  certainement  eu  chez  notre  malade  compression  du 
radial  pendant  son  sommeil  sur  le  dossier  de  sa  chaise  et 
c’est  là  certainement  qu’il  faut  voir  l’origine  des  troubles 
moteurs  qu’il  ressent  au  niveau  de  son  avant-bras  et  de 
sa  main.  Ce  qui  le  prouve  du  reste,  c’est  que  ces  phéno¬ 
mènes,  comme  je  vous  Tai  dit,  disparaissent  peu  à  peu 
sans  laisser  de  trace,  les  muscles  delà  couche  superficielle 
revenant  les  premiers  adintegrum,  les  muscles  de  la  cou¬ 
che  profonde  les  suivant  de  peu. 

En  somme,  Messieurs,  pour  nous  résumer,  vous  avez 
sous  les  yeux  un  syphilitique  qui  fait  des  accidents  spé¬ 


cifiques  :  d’abord  un  anévrysme  du  tronc  brachio-cépha- 
lique  avec  compression  récurrentielle,  ensuite  de  Tendar¬ 
térite  ascendante  des  artères  de  la  jambe  et  du  pied  s’ac¬ 
compagnant  de  gangrène  du  gros  orteil,  et  chez  qui  s’est 
surajoutée  une  paralysie  radiale  traumatique  en  voie  de 
guérison  (1). 
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Les  attelles  plâtrées  dans  le  traitement  de  s 
fractures 

Par  le  D'  üm'v  m;  fue.xelle 

A  utant  les  appareils  plâtrés  inamovibles  sont  suscepti¬ 
bles  de  nombreuses  critiques,  autant  les  attelles  plâtrées 
facilement  amovibles  peuvent  être  un  adjuvant  précieux 
dans  le  traitement  des  fractures  (2) . 

Ces  attelles  présentent  les  avantages  suivants  ; 

Elles  se  modèlent  parfaitement  sur  les  régions  qu’elles 
doivent  contenir. 

Elles  immobilisent  bien  le  membre  dont  elles  épou¬ 
sent  les  contours.  Elles  le  laissent  en  grande  partie  à 
découvert,  ce  qui  permet  de  le  surveiller  tous  les  jours. 

Elles  sont  faciles  à  enlever  momentanément  pour  don¬ 
ner  au  membre  traumatisé  les  soins  dont  il  a  besoin. 

Elles  sont  faciles  à  remplacer  aussi  souvent  qu’il  est 
nécessaire,  soit  que  le  membre  change  de  volume  ou  de 
forme,  soit  que  la  réduction  du  déplacement  fragmen¬ 
taire  ne  paraisse  pas  parfaite  ou  ne  soit  pas  suffisamment 
contenue. 

Les  attelles  plâtrées  constituent  une  ressource  précieuse 
dans  le  traitement  des  fractures  à  la  condition  de  savoir 
les  utiliser. 

Quantité  de  médecins  pensent  que  J’attelle  plâtrée  est 
une  bande  plus  ou  moins  épaisse,  généralement  très 
épaisse,  de  tarlatane  que  Ton  trempe  dans  une  bouillie 
plâtrée,  pour  l’appliquer  simplement  sur  le  membre  frac¬ 
turé  ;  cependant  qu’un  aide  fait  des  tractions  suivant  des 
règles  dogmatiques  dans  Tespoir  de  réduire  la  fracture. 

Los  attelles  plâtrées  ont  pour  but  de  contenir  des  frag¬ 
ments  osseux  superficiels,  remis  en  place,  lorsqu’une 
simple  pression  du  doigt,  jointe  à  une  position  favora- 
b  le  du  membre,  suffit  à  maintenir  la  réduction  obtenue 
par  des  manœuvres  exemptes  de  toute  violence. 

Les  attelles  plâtrées  appliquées  dans  ces  conditions  se 
proposent  : 

De  modeler  la  partie  de  Tos  fracturé  dont  les  fragments 
ont  été  convenablement  remis  en  place  ; 

De  remplacer  la  simple  pression  des  doigts,  nécessaire 
pour  maintenir  ces  fragments  en  place,  par  une  pression 
équivalente,  permanente  et  immuable  ; 

De  maintenir  le  membre  dans  sa  position  anatomique 
normale,  dans  son  axe,  en  s’opposant  à  toute  déviation 
vicieuse,  au  raccourcissement; 

De  maintenir  le  segment  de  membre  fracturé,  par  rap¬ 
port  au  segment  voisin,  dans  l’attitude  la  plus  favorable 
à  la  bonne  coaptation  des  fragments. 

La  même  attelle  ne  saurait  remplir  des  desiderata  aussi 
varié.s. 

Pour  tnodeler  Tos  fracturé,  les  attelles  de  chancre  plâtré 


(  1).  Leçon  recueillie  par  M.  Kocher,  interne  dn  sen  ice. 

(2)  Voir  Progrès  médical,  21  juin  1913,  19  juillet,  2  août,  9  août. 
Dupuy  de  Frenelle  ;  Le  traitement  dep  fractures  par  les  appareils 
amovibles. 
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ou  mieux  encore  des  mèches  de  coton  seront  les  meilleures. 

Pour  maintenir  solidement  dans  l'axe  le  membre  frac¬ 
turé,  les  attelles  de  tarlatane  devront  être  employées. 

Pour  figer  un  membre  dans  une  attitude  favorable, les  at¬ 
telles  de  carton  plâtré  seront  les  plus  pratiques. 

Dans  une  fracture  de  jambe,  par  exemple,  l’attelle  de 
chanvre  plâtré  sert  à  modeler  le  tibia  ou  le  péroné  dans 
ses  parties  superficielles  ;  l’attelle  de  tarlatane  appliquée 
par  dessus  est  une  attelle  de  consolidation  qui  sert  à 
maintenir  la  jambe  dans  l'axe  ;  l’attelle  de  carton  plâtré 
serait  pratiquement  employée,  s’il  était  indiqué,  pour  fa¬ 
voriser  la  réduction,  de  maintenir  la  jambe  en  flexion  sur 
la  cuisse  ou  môme  le  pied  en  flexion  à  angle  droit  sur 
la  jambe. 

Quelle  que  soit  leur  armature, les  attelles  valent  coque 
vaut  la  bouillie  plâtrée  qui  les  imbibe,  et  la  bouillie  vaut 
ce  que  vaut  le  plâtre  qui  a  servi  à  la  faire. 


Aussi  je  vous  conseille  de  faire  très  attention  au  plâ¬ 
tre  que  l’on  vous  apporte  pour  confectionner  un  appa¬ 
reil,  sinon  toute  votre  habileté  pourra  être  mise  en  échec 
par  la  mauvaise  qualité  du  plâtre. 

Spécifiez  bien  sur  votre  ordonnance  ;  Plâtre  à  modeler 
bien  sec  dans  une  boîte  métallique . 

Le  plâtre  doit  être  sec,  conservé  dans  une  boîte  métal¬ 
lique  hermétiquement  fermée,  à  l’aide  d’une  bande  de 
papier  ou  de  diachylon  collée  tout  le  long  de  la  fente  qui 
sépare  le  bord  du  couvercle  des  parois  de  la  boîte. 

Le  plâtre  que  l’on  vous  apporte  dans  un  sac  de  papier 
ou  dans  un  journal  est  un  plâtre  qui  a  été  à  l’air  ;  il  a  bien 
des  chances  d’être  éventé,  humide,  imprégné  de  l’hu-  | 
midité  de  l’air.  Si  vous  n’en  avez  pas  d’autre  à  votre  dis¬ 
position  acceptez-le  comme  pis-aller,  mais  n’hésitez  pas  à 
signaler  sa  mauvaise  qualité  dont  dépend  celle  de  l'ap¬ 
pareil  que  vous  allez  confectionner. 

On  peut  rendre  au  plâtre  humide  sa  qualité  en  le  chauf¬ 
fant  légèrement  jusqu’à  ce  qu’il  ne  s’en  échappe  plus  de 


vapeur  d’eau.  Si  on  le  chauffe  trop,  le  plâtre  est  cuit  et 
inutilisable. 

Le  plâtre  doit  se  présenter  sous  Informe  d’une  très  fine 
farine,  blanche,  sans  grumeau,  très  douce  aux  doigts  qui 
la  pincent.  Le  plâtre  sablonneux,  rugueux  au  toucher, 
est  un  mauvais  plâtre. 

Confection  de  la  bouillie  •plâtrée. —  La  bouillie  plâtrée 
se  fait  en  mélangeant  parties  égales  d’eau  et  de  plâtre. 
Ce  mélange  peut  se  faire  de  différentes  manières.  La 
manière  la  plus  simple  est  la  suivante  : 

Dans  une  cuvette  versez  a:  verres  d’eau  à  peine  dégour¬ 
die  ;  versez  ensuite  autant  de  verres  de  plâtre,  ajoutez 
un  verre  de  plâtre  en  plus  (car  le  plâtre  se  lasse  moins 
dans  le  verre  que  l’eau). 

La  deuxième  manière  consiste  à  verser  dans  une  cuvette 
une  quantité  d’eau  donnée,  calculée  d’après  la  quantité 
de  bouillie  plâtrée  dont  vous  aurez  besoin  et 
surtout  d’après  la  quantité  de  plâtre  dont 
vous  disposez. 

Versez  ensuite  dans  celte  cuvette  le  plâtre; 
faites-le  tomber  en  pluie  fine  et  large  sur  toute 
l’étendue  de  la  surface  de  l’eau,  afin  de  dépo¬ 
ser  dans  le  fond  de  la  cuvette  une  couche 
uniforme.  Continuez  à  verser,  jusqu’à  ce  que 
la  couche  du  plâtre  qui  tapisse  d’abord  toute 
la  largeur  du  fond  de  la  cuvette  en  une  nappe 
uniforme  (et  non  pas  en  un  las  pointu)  monte 
et  vienne  affleurer  sur  toute  la  surface  de  la 
nappe  d’eau  répandue  dans  la  cuvette. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  votre 
plâtre  une  fois  versé,  attendez  une  demi- 
minute,  pour  que  le  plâtre  s’imprègne  bien 
d’eau. 

Puis  procédez  au  gâchage  du  plâtre,  avec 
une  seule  main,  d’un  mouvement  circulaire, 
lent,  tournant  dans  le  même  sens,  destiné  à 
bien  mélanger  le  plâtre  à  l’eau.  Si  la  bouillie 
est  bien  faite,  vous  devez  retirer  vos  doigts 
complètement  recouverts  d’un  enduit  cré¬ 
meux,  uniforme;  si  la  bouillie  est  trop  faible 
en  plâtre,  vous  apercevez  la  peau  des  doigts 
à  travers  cette  émulsion  de  plâtre  trop 
liquide  et  transparente. 

Si  vous  vous  apercevez  que  la  bouillie  est 
Irop  légère,  rajoutez,  en  saupoudrant  fine¬ 
ment,  du  plâtre  dans  la  cuvette,  cependant 
qu’une  main,  brassant  la  bouillie  d’un  mouve¬ 
ment  circulaire,  y  incorpore  le  plâtre  qui 
tombe  en  fine  pluie  à  sa  surface.  Continuez  ainsi  jusqu’à 
ce  que  la  consistance  delà  bouillie  atteigne  celle  d’une- 
crème  molle. 

Si  la  bouillie  est  trop  faible,  vos  attelles  mettront  long¬ 
temps  à  sécher. 

Si  la  bouillie  est  trop  épaisse,  elle  ne  s’incorporera  pas 
à  l’attelle,  restera  à  sa  surface  sans  l’imprégner  et  formera 
à  la  surface  de  l’attelle  des  blocs  de  plâtre  irréguliers  et 
cassants. 

Pour  faciliter  aux  médecins  la  confection  de  la  bouillie 
plâtrée,  j'ai  fait  faire  par  Rainai  des  llacons  à  plâtre  mu- 
I  nis  d’un  couvercle  mesure.  Chaque  couvercle  d’eau  versé 
dans  la  cuvette  correspond  à  chaque  mesure  de  plâtre 
marquée  sur  le  flacon. 

C’est-à-dire  que  pour  obtenir  une  bonne  bouillie  plâ¬ 
trée,  il  sulfit  de  verser  dans  une  cuvette  autant  de  mesu¬ 
res  de  plâtre  marquées  sur  le  flacon  que  l’on  a  préalable¬ 
ment  versé  de  couvercles-mesures  d’eau. 


Œ  f  5  Utaurea  d.  Plâtre 
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Délire  d'accusation  avec  réminiscences  oniriques 
de  même  objet 

Par  le  D'  Henri  AIMÉ. 

Le  Professeur  Régis  a  établi  que,  pour  être  oniriques,  une 
conception  délirante  et  une  idée  fixe  devaient  être  essen¬ 
tiellement  la  survivance  du  rêve.  Les  rapports  de  conti¬ 
nuité  absolue  et  étroite  du  rêve  avec  le  délire  confèrent 
seuls  à  celui-ci  le  caractère  onirique.  Une  bonne  défini¬ 
tion  clinique  ne  se  fait  point  sans  quelque  rigueur.  L’ob¬ 
servation  des  faits  vient  cependant  parfois  lui  apportai  un 
tempérament  imprévu.  Si  la  psychiatrie  a  conquis,  dans 
ces  dernières  années,  des  notions  importantes,  elle  doit 
ces  conquêtes  non  seulement  à  la  précision  de  jugement 
des  observateurs,  mais  aussi  à  l’intuition  de  la  plupart, 
dont  la  propension  à  se  satisfaire  de  la  simple  relativité 
dans  la  formule  d'un  syndrome  nous  est  bien  connue. 

Le  cas  qui  nous  occupe  n'est  pas,  à  proprement  parler, 
un  fait  d’onirisme  pur,  mais  étant  donné  que  des  idées 
d'accusation  ont  été  renforcées  par  des  réminiscences  oni¬ 
riques,  il  a  paru  intéressant  de  ne  pas  méconnaître  ici  la 
participation  d'un  rêve  à  une  action  délirante  qui  elle- 
même  aurait  pu  entraîner  des  conséquences  médico-léga¬ 
les. 

Toute  inspiration  de  nature  mythomaniaque  écartée  à 
la  suite  d'un  examen  sévère,  nous  relatons  l'iiistoire  d'une 
idée  d’accusation  qui,  éclose  dans  un  rêve,  demeure  inac¬ 
tive  et  latente  jusqu’au  moment  où  une  bouffée  délirante 
de  même  couleur  la  fait  surgir  avec  toute  sa  force  d’ex¬ 
pression.  Entre  le  rêve  initial  et  la  réminiscence  onirique 
au  cours  du  délire  trois  semaines  se  sont  passées  Ce  dé¬ 
lai  enlève-t-il  toute  valeur  à  l’immixtion  du  rêve  dans  le 
délire  ? 

Nous  ne  le  pensons  pas.  Les  affirmations  de  la  malade 
et  le  contrôle  qui  en  a  été  fait  ne  permettent  pas  de  con¬ 
sidérer  ce  rêve  et  ce  délire  comme  tout  à  fait  indépen¬ 
dants  l’un  de  l’autre.  Leur  discontinuité  n’est  peut-être 
qu’apparente.  Néanmoins,  si  à  cause  de  celte  disconti¬ 
nuité  on  n'a  pas  cru  devoir  qualifier  d’onirique  cet  accès 
délirant,  devait- on  ne  pas  remarquer  fa/iafogie  dequalitédc 
la  conception  délirante  et  du  rêve  antécédent.  En  d’autres 
termes,  faute  d’envisager  les  relations  de  continuité  dans 
le  temps,  fallait-il  négliger  leur  homologie  de  nuances  ? 

Observation.  —  Le  l!)  décembre  1911,  la  jeune  Ernes- 
line  S...  m’est  amenée  parce  que  son  état  d’agitation  pa¬ 
raît  mériter  une  mise  en  observation  constante,  peut-être 
un  internement.  La  malade  ne  cesse  de  gémir,  de  se  plain¬ 
dre,  de  pleurer.  Comme  elle  s’exprime  difficilement  en 
français,  la  conversation  s’engage  en  allemand.  Au  bout 
de  quelques  instants,  je  peux  me  convaincre  qu’il  s’agit 
d’une  crise  émotionnelle  très  forte,  mélangée  d’idées  dé¬ 
lirantes  se  rattachant  à  une  histoire  assez  compliquée  dont 
il  me  faut  différer  la  solution. 

Le  lendemain,  je  parvins  à  comprendre  qu’à  la  suite 
d’un  rêve  d’empoisonnement,  le  29 novembre,  elle  avait 
accusé  la  garde-couches  de  sa  maîtresse  de  vouloir  em¬ 
poisonner  celle-ci .  <<  Elle  doit  être  morte  maintenant  ■, 
s’écnait-elle,  «  depuis  qu’on  m’a  conduite  de  force  ici  !  » 
El  de  se  répandre  en  imprécations  contre  cette  garde- 
couches  et  contre  le  mari  de  la  prétendue  victime,  à  ses 


yeux  complice,  lui  aussi,  de  l’accusée.  Je  demandai  alors 
à  la  malade  de  m’écrire  toute  cette  histoire.  Voici  les  ex¬ 
traits  intéressants  de  sa  traduction  : 

«  Depuis  que  je  suis  chez  M.  X.,.  je  sais  que  je  dois 
faire  mon  devoir  ou  plutôt  je  le  savais,  car  depuis  que 
Mme  I...  (la  garde-couches)  est  à  la  maison,  je  ne  sais 
plus  si  je  fais  mon  devoir,  si  je  l'ai  jamais  fait  et  si  je 
peux  le  faire, Ce  que  je  voudrais  savoir,  c’est  si,  elle,  elle 
fait  son  devoir.  Sûrement  je  voudrais  le  savoir...  »  (Suit 
l’exposé  de  querelles  domestiques  qui  trahissent  le  ca¬ 
ractère  jaloux  de  la  malade)...  «  Et  pourtant  je  suis  sûre 
qu’elle  est  la  seule  à  la  maison  à  ne  pas  faire  son  devoir. 
J’ai  mis  dans  ma  tête  de  ne  pas  faire  la  première  ce  qu’elle 
me  signifie  sans  nécessité  de  faire  ;  c’est  pourquoi  M.  X... 
devait  m’aider  à  sortir  de  la  maison  dimanche  soir  !  parce 
qu’elle  disait  que  Monsieur  pouvait  encore  cependant  me 
commander,  je  n’ai  pas  pu  vouloir  dire  tout  cela  à  sa 
femme  au  dernier  moment,  aussi  s’est-il  livré  lui-même 
à  la  traîtresse  qui  voulait  tuer  sa  femme  !  Parce  qu’elle 
craignait  que  je  ne  révèle  comment  elle  avait  vécu,  com¬ 
ment  elle  avait  menti,  elle  me  fait  enfermer  comme  folle! 
et  aussi  parce  qu’elle  se  trouble  devant  mon  regard  ! 
Parce  qu’elle  .ment  et  ne  peut  plus  supporter  la  vue  de- 
ceux  qui  disent  la  vérité,  de  crainte  d'être  surprise  1 
Tout  cela,  parce  que  feus  un  rêve,  il  y  a  trois  semaines  un 
rêve  où  je  vis  M.  X...  se  quereller  avec  la  femme  de 
chambre  et  moi  ;  il  voulait  nous  donner  du  poison,  du  poi¬ 
son  !  Nous  nous  enfuyons  toutes  deux  sur  la  scène  et  en¬ 
suite  au  loin  I  Alors  j’arrivais  seule  à  un  endroit  où  je 
vis  Mme  X...  avec  deux  enfants,  mais  sans  son  mari  !  je 
lui  dis  :  «  Votre  mari  n’a  pas  été  honnête  avec  vous,  ni 
avec  moi»  ! 

0  J’avais oubliéce rêvejusqu’àdimanche;  lundi  l’idée  de 
poison  ne  pouvait  me  sortir  de  la  tête.  Les  persiennes 
claquetaient  dans  ma  chambre,  je  frissonnais  ;  j'eus  peur 
que  Madame  n’ait  du  être  empoisonnée  !  » 

Cette  confession  nous  livre  assez  la  puérilité  mentale 
et  l’état  confusionnel  de  son  auteur  pour  qu’à  la  faveur 
des  renseignements  complémentaires  fournis  par  l’hono¬ 
rable  confrère  qui  me  l’avait  adressée,  nous  reconstituions 
l’histoire  de  la  malade. 

Les  sentiments  de  jalousie  qu’Ernestine  S...  manifeste 
à  l’égard  de  la  femme  de  chambre  et  surtout  de  la  garde- 
couches,  Mme  I.  .  .,  ont,  paraît-il,  leur  justification  par¬ 
tielle  dans  de  certaines  réalités.  En  accès  de  jalousie 
pousse  la  malade  à  adresser  de  véhéments  reproches  à  son 
maître.  Sous  le  coup  de  l’exaltation  passionnelle,  à  la 
suite  de  celle  scène  vive,  l’idée  de  poison  surgit  brus¬ 
quement  dans  son  esprit.  Ernesline  S...  se  rappelle  sou¬ 
dain  le  rêve  criminel  qu’elle  avait  eu  trois  semaines  au¬ 
paravant.  Mais  le  désordre  de  ses  pensées  n'est  pas  sans 
influence  sur  ses  réminiscences  oniriques  ;  il  les  altère  ;  des 
transpositions  de  personnages  s’effectuent.  .\u  lieu  de 
croire,  par  exemple,  ainsi  qu’aurait  dû  le  lui  prescrire  un 
souvenir  exactement  fidèle  de  son  rêve,  que  M.  X.. .  con¬ 
fie  à  la  femme  de  chambre  et  à  elle-même  le  poison  qui, 
d’après  les  commentaires  de  sa  propre  narration,  est  des¬ 
tiné  à  sa  femme,  elle  attribue,  celte  fois,  ce  dessein  ho¬ 
micide  à  la  garde-couches.  Elle  déclare  que  ce  jour-là  les 
mots  «  Gift  •>  et  «  Vergiftung  ne  cessent  de  retentir  à 
son  oreille.  C’est  alor.s  qu’elle  accuse  la  garde  couches  de 
vouloir  empoisonner  Mme  X.  .  Puis  elle  a  peur  d’être 
elle-même  empoisonnée.  Elle  est  prise  de  tremblements 
et  donne  les  signes  de  la  plus  grande  frayeur.  Toute 
celte  agitatien  alarme  .M.  X...  qui.  sur  le  conseil  de  son 
médecin,  décide  de  nous  expédier  la  malade. 
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Antécédents.  —  Ernestine  S...  est  une  rousse  chétive, 
sans  stigmates  physiques,  mais  dont  le  puérilisme  mental 
procède  d'un  éthylisme  paternel  avéré.  Elle  est  âgée  ac¬ 
tuellement  de  22  ans . 

Sa  vie  n’a  été  jusqu’à  maintenant  qu’une  suite  d’infor¬ 
tunes.  Née  à  Pfafstadt,  près  de  Mulhouse  (Alsace),  elle 
fut,  à  cause  du  mauvais  ménage  que  faisaient  ses  pa¬ 
rents,  abandonnée  à  l’Assistance  publique.  Le  cultivateur 
chez  lequel  elle  était  placée  tenta  de  la  violer  :  elle  venait 
d’avoir  douze  ans  et  n’était  pas  formée. 

Elle  put  s’enfuir  sans  que  le  viol  ait  été  consommé, 
mais  en  proie  à  une  terreur  compréhensible.  Recueillie 
par  la  police,  elle  fut  confiée  à  la  surveillance  et  aux  soins 
d’une  tante  maternelle  qui  trois  ans  plus  tard  la  lit  en¬ 
trer  dans  un  hôpital  comme  lingère. 

Elle  se  fiance  ensuite  avec  un  jeune  boulanger,  qui  est 
aussi,  à  ses  heures,  un  excellent  musicien  dans  les  bals 
de  village  et  devient  peu  à  peu  par  cela  même  un  buveur 
émérite.  La  jeune  fille,  qui  a  souffert  des  méfaits  de  l’al¬ 
coolisme  de  son  père,  redoute  d’avoir  un  mari  qui  lui 
fasse  encourir  les  mêmes  désagréments,  sinon  les  mêmes 
dangers.  Elle  reprend  sa  liberté,  mais  est  prise  de  crises 
nerveuses,  caractérisées  par  de  l’agitation,  des  cris,  des 
larmes  et  une  loquacité  très  grande.  Ce  ne  sont  point  des 
accès  convulsifs,  mais  plutôt  de  violents  accès  de  déses¬ 
poir,  suivis  de  prostration  ou  entrecoupés  de  préoccupa¬ 
tions  quasi  délirantes  relatives  à  ses  déceptions  d’amour. 
Est-il  indispensable  de  supposer  qu’il  s’est  agi  à  cette 
époque  de  troubles  hystériques,  sinon  hystériformes  ?  Je 
ne  le  crois  pas.  Ce  ne'  serait  pas,  d’ailleurs,  les  expliquer 
que  de  les  qualifier  de  la  sorte. 

Dans  la  môme  année,  Ernestine  S...  eut  une  fièvre 
typhoïde  bénigne  ;  puis  elle  quitta  riiôpital  pour  entrer 
une  première  fois  au  service  de  M.  X...  qui  la  renvoya 
chez  sa  tante  au  bout  d’un  an,  non  parce  que  son  travail 
laissait  à  désirer,  mais  parce  que  sa  santé  paraissait  exi¬ 
ger  du  repos.  Après  quelques  mois  de  repos,  elle  s’enga¬ 
gea  de  nouveau  comme  domestique  et  fut  successivement 
dans  différentes  places  jusqu’au  jour  où  M.  X...,  de  pas¬ 
sage  en  Alsace  pour  ses  affaires,  vint  la  redemander  à  sa 
tante. 

Etat  actuel  et  traitement.  —  Le  lendemain  de  son  entrée 
à  notre  clinique  privée,  la  jeune  S. . .  est  un  peu  moins 
agitée  ;  elle  est  au  dernier  jour  de  sa  période  menstruelle. 
Ses  règles,  assez  régulières,  durent  généralement  huit 
jours.  Il  y  a  deux  mois,  elle  eut  un  retard  qui  la  fit  soumet¬ 
tre  à  un  examen  du  médecin  de  M.  X. . .,  ce  dernier  re¬ 
doutant  une  grossesse  ;  il  n’y  eut,  en  réalité,  qu’une  sus¬ 
pension  d’origine  émotionnelle.  La  malade  souffre  d’une  , 
constipation  habituelle,  subordonnée  apparemment  à  une  | 
légère  rétroversion.  , 

L’analyse  des  urines  ne  laisse  rien  découvrir  d’anormal.  | 

Grâce  au  traitement  psychothérapique,  à  l’isolement  et 
à  une  sage  diététique,  l’agitation  tombe  graduellement  dès 
la  première  semaine. 

Le  sommeil  réapparaît  assez  égal,  sans  rêves  effrayants 
ni  criminels. 

De  grandes  irrigations  ramènent,  secondées  par  une 
alimentation  légère,  une  régularité  presque  satisfaisante 
des  fonctions  intestinales. 

En  ne  cessant  de  témoigner  un  intérêt  sympathique  à 
la  malade,  je  parviens  peu  à  peu  à  lui  rendre  confiance 
en  l’avenir.  Afin  de  dissiper  le  souvenir  de  son  rêve,  et 
pour  détruire  la  croyance  qu’elle  conserve  à  l’empoison¬ 
nement  de  Madame  X...  par  la  garde-couches,  j'essaye  les 
moyens  de  dérivation  intellectuelle  qui  m’ont  souvent 


donné  de  bons  résultats  ;  j’exerce  la  mémoire  de  la  ma¬ 
lade  et  j’occupe  son  imagination  en  lui  procurant  des  lec¬ 
tures  choisies  pour  leur  richesse  en  aventures  de  toute 
sorte  et  dont  elle  doit  me  faire  une  narration  orale,  le 
surlendemain,  avec  faculté  pour  elle  de  me  poser  toutes 
les  questions  possibles,  auxquelles  je  répondrai  abondam¬ 
ment.  J’alimente  ainsi  sa  curiosité  instinctive  et  incite 
son  esprit  àassocierdes  idées  nouvelles.  Peu  à  peu  s’opère 
la  dissociation  d’empoisonnement  et  de  la  vision  onirique. 
Dans  les  premiers  jours  de  janvier  une  carte  postale  de  la 
femme  de  chambre  l’avertit  de  l’heureux  accouchement 
de  Madame  X... 

«  Comment  ai-je  pu  croire  qu’on  l’avait  empoisonnée  ?» 
s’écrie-t-elle  spontanément.  Le  souvenir  du  rêve  criminel 
persiste  cependant  très  nettement  encore,  mais  ni  l’idée 
délirante  ou  simplement  erronée  d’accusation,  ni  l’agita¬ 
tion  émotive  consécutive,  ne  coexistent  avec  lui.  L’amé¬ 
lioration  de  son  état  nerveux  et  mental  est  désormais  de 
plus  en  plus  manifeste.  La  période  menstruelle  se  passe 
sans  le  moindre  incident. 

Ernestine  S. ..  quitte  la  clinique  le  25  janvier,  consi¬ 
dérée  comme  étant  guérie  de  sa  crise  actuelle.  Aupara¬ 
vant,  le  18  janvier,  je  lui  avais  demandé  d’écrire  à  nou¬ 
veau  son  histoire.  En  voici  la  traduction,  épurée  de  ses  dé¬ 
tails  inutiles.  Elle  offre  quelque  intérêt  documentaire  si 
on  la  compare  à  la  première  version,  tumultueuse  et  dé¬ 
sordonnée,  parce  qu’elle  est  i-elativement  sobre,  claire  et 
concise.  Elle  dégage  le  même  sentiment  fondamental 
d’honnêteté  au  travail,  mais  la  méfiance  jalouse  n’en  est 
pas  exclue.  Enfin  si  le  rêve  d’empoisonnement  s’y  trouve, 
et  cela  conformément  à  la  fidélité  de  sa  mémoire, 
l'accusation  n’est  plus  formulée  en  termes  précis  : 

18  janvier  1912.  — «  Depuis  que  je  suis  en  service  chez 
Mme  X...,  je  me  suis  toujours  eff'orcée  de  travailler  de 
manière  à  contenter  mes  maîtres.  Peu  de  temps  après 
mon  arrivée  à  la  maison,  je  m’aperçus  que  la  femme  1... 
arrangeait  toutes  ses  histoires  avec  des  mensonges;  aussi 
me  mis-je  à  douter  de  tout  ce  qu’elle  racontait,  je  décou¬ 
vris  également  qu’elle  aimait  mieux  commander  que  faire 
son  ouvrage.  Je  me  refusai  de  me  laisser  commander  par 
elle.  Le  jour  où  Jeanne  (la  femme  de  chambre)  partit  en 
I  voyage  avec  Monsieur  en  Déclasse,  elle  se  mit  à  déblaté¬ 
rer  violemment  contre  elle.  Je  devins  nerveuse...  »  (ici 
se  place  le  récit  de  la  discussion  domestique  supprimée 
plus  haut,  auquel  succède  l’explosion  de  la  fureur  jalouse 
qui  pousse  la  malade  à  adresser  des  reproches  à  M.  X... 
et  la  laisse  dans  un  état  de  surexcitation  toute  la  nuit  qui 
précède  son  départ  ;.  «  Très  nerveuse  à  cause  de  tout  cela, 
je  ne,  pus  m’endormir  le  soir  après  cette  scène  et  dans  la 
nuit  je  me  souvins  tout  à  coup  d'un  rêve  d’empoisonne¬ 
ment  que  j’eus,  il  y  a  trois  semaines.  Le  matin  je  des¬ 
cendis  à  la  salle  à  manger  pour  me  chauffer,  soudain  la 
garde  entra  avec  un  visage  joyeux,  mais  dès  qu’elle  me 
vit,  elle  parut  d’abord  vouloir  se  cacher  de  moi  (sic),  puis 
brusquement  elle  me  dit  qu’elle  ne  voulait  pas  me  faire 
aller  en  justice...  »  (sans  doute  à  cause  des  accusations 
portées  contre  elle  par  la  malade  et  que  celle-ci,  on  le 
voit,  ne  rapporte  plus  dans  sa  seconde  confession).  «  Je 
compris  qu’elle  se  défiait  absolument  de  mes  regards  et 
je  fus  fermement  convaincue  qu'elle  cherchait  à  achever 
sa  félonie.  C’est  pourquoi  je  lui  ai  barré  la  route  et  dévoilé 
ce  qu'elle  voulait  peut-être  entreprendre...  » 
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La  maison  natale  de  Bichat 

Celui  qu’attirent  encore  les  pieux  pèlerinages  doit,  en 
partant  visiter  la  maison  natale  de  Bichat,  se  résigner  à 
faire  un  voyage  peu  confortable.  En  eiTet,  Thoirctte,  joli 
petit  village  du  Jura  bâti  sur  les  bords  de  la  rivière  d’Ain, 
n'a  pas  encore  de  gare.  Gela  viendra,  d'ici  peu,  paraît-il. 
Mais  en  attendant,  il  faut  se  contenter  du  courrier  qui, 
deux  fois  par  jour,  fait  le  service  de  la  gare  de  Cize-Bolozon 
et  vous  amène  cabin-caha  eu  une  heure  et  demie. 

D’ailleurs,  la 
beauté  du  paysage, 
les  aspects,  chan¬ 
geant  à  chaque  dé¬ 
tour  du  chemin,  de 
la  vallée  profonde 
où  la  rivière  ser¬ 
pente  à  travers  les 
peupliers,  sont  une 
compensation  sutïi- 
santc  et,  qui  va  en 
pèlerinage,  dirait 
Montaigne,  n’a  pa.-; 
besoin  de  coussins 
moelleux. 

La  maison  nalale 
de  Bichat  ?  Le  pre¬ 
mier  paysan  vous 
en  montre  la  route, 
car  elle  est  sise  la 
dernière,  tout  en 
haut  du  vieux  Thoi- 
relte.  Pour  y  mon¬ 
ter,  le  chemin  est 
rude.  Il  n'a  guère 
dû  changer  depuis  le  temps  où  Bichat  tout  enfant  le  par¬ 
courait  à  l’époque  des  vacances,  lin  bordure,  ce  sont  les 
mêmes  arbres  séculaires,  les  mêmes  habitations  tran¬ 
quilles  de  cultivateurs  ;  la  petite  église,  dont  l’Angélus 
tinte  le  soir,  au  loin,  celle  où  Bichat  fut  tenu  sur  les 
fonts,  est  encore  là.  Et  dans  les  vergers  ombragés  de 
noyers,  le  petit  ruisseau  vagabond,  avec  ses  bords 
égayés  de  saules,  chante  toujours  la  même  vieille  chan¬ 
son. 

La  mai.son  non  plus  n’a  pas  changé.  Toute  simple, 
elle  n'a  qu'un  étage.  .\u  dessus  Je  la  porte  d’entrée,  on 
a  placé  une  petite  statue  de  l’illustre  anatomiste  et  une 
plaque  commémorative  qui  rappelle,  à  tort,  que  Bichat 
naquit  là  le  11  novembre  1771  (1).  Deux  marches  dis¬ 
jointes.  bordées  de  touffes  d'orties,  donnent  accès  dans 
une  cuisine  qui  a  conservé  son  air  antique  et  possède  en¬ 


core,  dans  la  cheminée,  une  plaque  portant  le  nom  de 
Claude  Bichat. 

En  haut,  ce  sont  les  chambres .  Celle  qui  entendit  les 
premiers  vagissements  de  Xavier  Bichat  est  presque  dans 
le  même  état  primitif.  Deux  fenêtres  l'éclairent  :  de  l'une 
la  vue  s'étend  sur  les  maisons  du  village  et  sur  la  vallée 
do  r.\in  :  l’autre  s'ouvre  sur  une  cour  étroite  que  la 
montagne  toute  proche  domine  avec  ses  pentes  abruptes 
tapissées  de  prairies. 

Telle  était  la  maison  de  Bichat  en  1771,  telle  on  la  re¬ 
trouve  aujourd'hui  ;  aussi  possède-t-elle  un  charme  parti¬ 
culier.  La  demeure  où  vécut,  où  naquit  un  grand  homme 
parle  toujours  à  notre  sensibilité,  mais  surtout  quand 
elle  est  dans  un  village  et  mieux  encore  au  milieu  des 
champs.  C’est  que  la  nature  ne  change  guère  et  qu’après 
plusieurs  siècles,  nous  retrouvons  les  mêmes  montagnes, 
les  mômes  forêts,  les  mêmes  prairies.  Peu  d'années,  au 
contraire,  suffisent  à  altérer  l’aspect  d’une  ville  ;  comment 
retrouver  la  physio¬ 
nomie,  l'atmosphère 
de  la  maison  de  la 
rue  du  Cloître-No¬ 
tre-Dame  où  mou¬ 
rut  Bichat  ? 

Tandis  que  dans 
ce  petit  village  de 
Thoirette,  rien  n’a 
bougé.  Aussi,  par 
ce  beau  soir  d'été 
finissant,  où  court 
déjà  comme  une 
menace  d’automne, 
tandis  que  dans  la 
vallée  montent  les 
brumes  de  la  nuit 
et  que  les  sonneries 
du  bétail  alternent 
avec  les  plaintes  des 
grillons  à  cette  heu¬ 
re  et  dans  ce  cadre 
comment  ne  pas 
évoquer  la  figure  du 
bambin  qui  partit 
de  là  pour  faire  de  si  grandes  choses  ?  La  maison  déserte 
semble,  comme  autrefois,  attendre  ses  habilanls  pour  les 
vendanges  proches  et  toutes  les  choses  sont  restées 
tellement  pareilles  qu'on  ne  peut  les  regarder  sans 
émotion. 

Mais  cet  endroit  a  aussi  pour  moi  un  attrait  particu¬ 
lier.  Les  meilleures  heures  de  ma  jeunesse,  je  les  ai  vé¬ 
cues  à  l’époque  des  vacances,  non  loin  de  là  ;  j’ai  vu 
mon  père  emplir  ses  regards  des  mêmes  horizons  ;  j’ai 
visité  cette  humble  demeure  tout  enfant,  amené  par  lui 
en  pieux  pèlerinage  :  et  c’est  peut-être  pour  cela  que  j’y 
suis  revenu  aujourd’hui,  parce  qu  elle  est  intimement 
liée  à  la  persistance  des  plus  chers  souvenirs. 

M.  G. 


(1)  Richal  naquit  en  effet  le  14  novembre  et  non  le  H  novembre. 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

De  lamor-t  chez  les  chonéiques  pendant  la  gnos- 

sesse  ;  par  G.  Lepage.  {Ann.de  gynécologie  et  d’obstétrique, 

août  1913. y 

La  chorée  est  une  complication  rare  de  la  grossesse  ;  lors¬ 
qu'elle  est  légère  ou  d’intensité  moyenne,  elle  n’a  que  peu  de 
répercussion  sur  l'évolution  de  la  grossesse  et  sur  la  santé  de 
la  mère  et  du  fœtus  ;  mais  dans  certains  cas  exceptionnels,  elle 
peut  se  manifester  avec  une  intensité  très  forte  et  entraîner  ra¬ 
pidement  la  mort  de  la  temme. 

Les  principaux  symptômes  qui  peuvent  faire  redouter  une 
terminaison  f. taie  sont  les  suivants  :  1”  l'intensité  très  grande 
des  mouvements  choréiques,  qui  empêchent  non  seulement 
l'alimentaiion,  mais  le  sommeil,  et  ((ui  ne  sont  pas  diminuées 
par  la  médication  calmante  :  1°  les  troubles  mentaux,  qui  peu 
vent  précéder  l’appa'  ilion  de  la  chorée,  mais  qui  assez  souvent 
l’accompagnent  ;  3°  l  ’accélération  du  pouls  et  l'élévation  de  la 
température  ;  4“  l’apparition  d’éruptions  morbilliformes. 

Un  certain  nombre  de  femmes  meurent  avant  d’accoucher  ou 
d'avorter,  La  mort  survient  souvent  d’une  façon  assez  brusque. 

11  ne  semble  pas  que  l’interruption  de  la  grossesse,  qui  n’est 
pratiquée  que  tardivement  donne  des  résultats  satisfaisants  ;  ce¬ 
pendant  en  l'absence  de  toute  autre  médication  vraiment  effi¬ 
cace,  elle  constitue  la  ressource  ultime. 

L’interruption  de  la  grossesse,  spontanée  ou  provoquée,  est 
habituellement  suivie,  pendant  quelques  heures,  d’une  amélio- 
ratioiv;  qui  porte  sur  le  retour  du  sommeil  et  sur  la  diminution 
ou  la  cessation  des  mouvements  choréiques.  Mais  rapidement 
les  mouvements  choréiques  réapparaissent  avec  une  intensité 
encore  plus  grande. 

.V  l’autopsie,  on  a  noté  dans  plusieurs  cas  la  présence  de  vé¬ 
gétations  anciennes  ou  récentes  au  niveau  de  l'endocarde.  Mais 
à  l’heure  actuelle,  il  n’est  pas  possible  encore  de  déterminer  la 
part  qui  revient  à  l’intoxication  gravidique  dans  la  production 
des  mouvements  choréiques,  ni  les  causes  qui  rendent  la  chorée 
particulièrement  grave  chez  les  femmes  enceintes. 

Tuberculose  de  la  troinpe  ;  p'ir  .M.  J  vyle.  ^Presse 
Médicale,  21  juin  1913.) 

L’A.  divise  les  salpingites  tuberculeuses  en  deux  grandes 
classes  :  les  salpingites  tuberculeuses  pures  et  les  .salpingites  tu¬ 
berculeuses  associées  à  une  autre  infection. 

L’examen. histologique  seul  permet  d’établir  le  diagnostic  po¬ 
sitif  de  la  tuberculose  de  la  trompe.  La  clinique  permet  quel¬ 
quefois  de  le  soupçonner. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  tubaire  doit  toujours  être 
chirurgical.  L’A.  respecte  toujours  systématiquement,  chez  les 
jeunes  sujets,  l’utérus  et  l'ovaire,  afin  de  conserver  la  menstrua¬ 
tion  (importance  médicale  et  sociale'.  Les  résultats  éloignés  lui 
ont  toujours  donné  raison. 

Diabète  et  gestation  :  par  A.  Fruhixsrolz.  {Soc.  de 
m'drruw  Xnncij,n  mai  1913.) 

De  trois  observations  qu’il  rapporle,  l'A.  conclut  en  mettant 
en  valeur  l’analogie  d’action  que  la  syphilis  et  le  diabète  peu¬ 
vent  avoir  sur  les  produits  ovulaires.  Comme  la  syphilis,  le 
diabète  fait  le  gros  œuf,  c’est-à-dire  le  gros  enfant,  qu’accom¬ 
pagne  beaucoup  rie  liquide  amniotique  et  que  suit  un  énorme 
placenta  ;  comme  la  syphilis,le  diabète  tue  l’enfant  soit  au  cours 
de  la  vie  intra-utérine,  soit  au  cours  de  l’accouchement  ou 
dans  les  premières  heures  de  la  vie  extra-utérine  ;  comme  la 
syphilis,  il  crée  l’inaptitude  à  la  vie.  Il  importe  donc  de  re¬ 
chercher  systématiquement  l’existence  du  diabète  dans  les  cas 
où  les  enfants  meurent  en  série  au  terme  ou  au  voisinage  du 
terme  de  la  grossesse. 

Toutefois  le  diabète  ne  réalise  pas  des  théories  d’avortement 
au  même  litre  que  la  syphilis. 

Enfin,  tandis  que  le  traitement  spécifique  atteint  sûrement. 


à  travers l’invividu,  l’espèce  et  a  les  meilleurs  résultats  pour 
celle-ci  dans  la  personne  de  l'enfant,  le  traitement  même  rigou¬ 
reux  du  diabète  chez  l’individu  ne  paraît  avoir  aucune  action 
sur  le  produit  qui  meurt  souvent  quoi  qu’on  fasse.  La  seule 
thérapeutique  rationnelle  est  toute  prophylactique  et  consiste  à 
déconseiller  formellement  la  grossesse  chez  les  femmes  diabéti¬ 
ques,  car  elles  s’exposent  à  une  aggravation  presque  certaine  de 
leur  maladie  sans  aucun  avantage  du  cô’é  du  produit  fœtal 
presque  sûrement  sacrifié. 

four  ou  contre  le  curettage  dans  las  avorte¬ 
ments  fébriles  ;  par  R.  de  Bovts.  [Semaine  médicale,  ■> 
mars  1913.; 

L’A.  insiste  surles  déclarations  de  NVinter,  partisan  de  l’abs¬ 
tention  chaque  fois  que  l’infection  est  accompagnée  de  la  pré¬ 
sence  de  streptocoques  hémolysants . 

Les  résultats  du  travail  récent  de  Vernekros  montrent  que 
lorsque  le  curettage  est  pratiqué  dès  l’apparition  des  accidents 
fébriles,  le  sang,  fertile  avant  l’opération,  cesse  de  l'être  le  len¬ 
demain. 

Au  contraire,  dans  le  cas  où  1  avortement  traîne,  où  l’infec¬ 
tion  évolue  lentement  avec  réaction  péritonéale,  le  curettage  est 
impuissant  à  faire  reculer  l’infection  et  peut  même  être  nuisi¬ 
ble  comme  au  cours  des  infections  puerpérales  rares,  heureuse¬ 
ment  aujourd’hui. 

Métrorragies  virginales  ;  par  M.  Paul  D.vlché. 

{La  Semaine  gynécologique,  mai  1913.; 

Voici  comment  l’A.  comprend  le  traitement  : 

Tout  d’abord,  le  repos  est  indispensable,  même  au  point  de 
vue  général  ;  on  peut  y  adjoindre  la  cure  de  lumière,  de  soleil, 
la  chaise  longue. 

Un  sac  de  glace  sera  maintenu  en  permanence  surle  bas-ven¬ 
tre. 

On  conseillera  des  immersions  successives  et  répétées  des 
mains  dans  de  l’eau  très  chaude,  presque  bouillante.  Ce  pro¬ 
cédé  réussit  généralement  dans  les  métrorragies  virginales. 

On  pourra  aussi  utiti.ser  la  potion  suivante  : 

Chlorure  de  calcium .  4  gr. 

Sirop  d’opium .  39  gr. 

Eau  distillée .  120  gr. 

(^annl  aux  injections  vaginales,  elles  seront  plutôt  fraîches; 
d’abord  à  la  température  de  la  chambre,  puis  froides.  Les  in¬ 
jections  sont  possibles  chez  les  vierges  avec  une  canule  d’un  ca¬ 
libre  suffisamment  réduit  ;  mais  elles  ne  sont  pas  indispensa¬ 
bles,  sauf  lorsqu’il  s’agit  de  nettoyer  un  caillot  qui  tend  à  de¬ 
venir  putride. 

Le  trailement  opothérapique  constitué  par  la  poudre  de  thy¬ 
roïde  donne  de  bons  résultats,  toutefois  il  faut  se  garder  de  dé¬ 
passer  la  mesure. 

L’opothérapie  mammaire  produit  aussi  les  meilleurs  effets. 
La  surrénale  peut  aasû  rendre  des  services. 

Le  vésicatoire,  placé  sur  la  région  hépatique,  fait  cesser  cer¬ 
taines  hémorragies  rebelles. 

Enfin  on  aura  recours  au  sérum  animal  frais,  au  sérum  an¬ 
tidiphtérique,  si  Ton  en  a  pas  d’autre  sous  la  main  ;  on  l’em¬ 
ploiera  en  tamponnements  vaginaux  sur  le  col,  en  injections 
sous-cutanées,  en  lavements  (10  à 20  cent,  cubes),  par  la  voie  di¬ 
gestive,  dans  un  peu  d’eau  sucrée,  avant  les  règles. 

Le  radium  et  les  rayons  X  neutralisent  l’action  des  ovaires  : 
à  la  puberté,  on  risque  de  dépasser  la  mesure  et  de  rendre  sté 
riles  des  jeunes  filles  dès  leur  âge  pubère. 

L'état  général  devra  être  traité  par  tous  les  moyens  ordinai¬ 
res. 

Contribution  à  I  étude  du  traitement  chirurgical 
de  I  inversion  utérins  récente  et  ancienne,  d  a- 
rigine  puerpérale  ;  par  A.  G.  Théoaride.  (Tàèst' de 
Paris,  lalJ.) 

On  doit  distinguer,  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeuti¬ 
que,  trois  types  d’inversion  utérine  d’origine  puerpérale,Tinver- 
sion  aiguë,  l’inversion  récente  et  l’inversiDn  ancienne. 
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La  rédiidion  manuelle  ne  réussit  généralement  que  dans  les 
cas  d'inversion  aiguë,"très  rarement  dans  les  cas  d'inversion 
récente  et  très  exceptionnellement  dans  les  cas  d’inversion  chro¬ 
nique. 

Le  ballon  de  Champetier  de  Ribes  placé  dans  le  vagin  dé¬ 
termine  souvent  la  réduction  des  inversions'récentes,  alors  que 
les  tentatives  de  réduction  manuelle  ont  échoué. 

L’inversion  ancienne  est  le  plus  souvent  irréductible  par  les 
procédés  de  douceur  et  nécessite  l’emploi  des  méthodes  san- 
siantes.  La  laparotomie  dans  certains  cas  a  permis  de  réduire 
l'utérus  par  manœuvres  mixtes,  alors  que  la  réduction  simple 
par  voie  vaginale  avait  échoué.  S’il  faut  recourir  à  des  débri- 
dements,  la  réduction  peut  être  rapidement  obtenue  avec  une 
incision  limitée.  il 

L’hystérectomie  est  indiquée  dans  les  cas  d’infection,  d’hé¬ 
morragie  incoercible  à  répétition  et  dans  les  cas  où  les  métho¬ 
des  de  réduction  sanglante  ont  entraîné  des  déchirures  irrégu¬ 
lières,  ou  ont,  ce  qui  est  rare,  totalement  échoué. 

Tuberculose  et  grossesse  ;  par  M.  Sergent.  [Presse 
médica/e,  .■)  juillet  1913.) 

L'A.  dans  son  travail  étudie  ;  l'>  l'influence  réciproque  de 
la  tuberculose  sur  la  grossesse  ;  2°  l’avenir  des  enfants  issus  de 
mères  tuberculeuses,  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Prophylaxie  préventive.  —  Doit-on  autoriser  le  mariage 
et  la  grossesse  des  femmes  tuberculeuses  ? 

Les  considérations  qui  précèdent  suffisent,  à  mon  sens,  à 
dicter  la  réponse.  Je  n’insiste  pas  et  je  me  borne  à  déclarer  que, 
personnellement,  je  déconseille  le  mariage  et  la  grossesse  aux 
femmes  tuberculeuses,  pour  la  raison  que  la  grossesse  tend  à 
réveiller  et  à  aggraver  la  tuberculose  endormie  ou  torjiide. 

20  Traitement  curatif.  —  Si  malgré  vos  conseils,  la  femme 
est  enceinte,  vous  devrez  lutter  contre  la  décalciQcation,  qui 
peut  favoriser  le  réveil  et  l’évolution  rapide  de  la  tuberculose. 
Vous  donnerez  le  traitement  de  Ferrier  associé  à  l’adrénaline, 
qui,  en  outre  de  l’influence  qu'elle  pourra  exercer  sur  la  fixa¬ 
tion  des  sels  de  chaux,  fera  souvent  disparaître,  tout  au  moins, 
les  vomissements  et  permettra,  par  là,  l’alimentation  néces- 

Mais,  malgré  la  thérapeutique  la  plus  active,  vous  serez  ra¬ 
rement  assez  heureux  pour  éviter  les  redoutables  méfaits  de  la 
gro-sesse  chez  vos  tuberculeuses. 

Aussi  bien  s’est-on  demandé  si  on  ne  serait  pas  autorisé  à  in¬ 
terrompre  cette  grossesse  homicide  en  pratiquant  l’avortement 
thérapeutique. 

Cette  pratique  a  été  proposée  par  Pasquali  et  Bompiani  ;  elle 
a  été  adoptée  ensuite  par  les  Anglais  et  les  Américains  (  William 
Ducan,  Simpsom.  Le  professeur  Pinard  s’élève  éloquemment 
contre  cette  méthode,  à  laquelle  ont  adhéré  également  les  ,\l- 
lemands , 

Tout  dernièrement,  cependant,  Kœhne  l’a  rejetée.  Il  convient 
de  ne  l’accepter  que  comme  un  procédé  d’exception,  dont  l’em¬ 
ploi,  s’il  se  généralisait,  apparaîtrait,  suivant  l'expression  du 
professeur  Pinar  J,  comme  un  des  moyens  de  la  prophylaxie  de 
la  naissance. 

3®  Mesures  préservatrices  pour  l’enfant.  —  Dès  que  l'enfant 
sera  né,  on  l’arrachera  immédiatement  à  sa  mère,  afin  d’éviter 
la  contagion  directe,  et  on  lui  donnera  une  nourrice  ;  cette  sé¬ 
paration  est  de  toute  nécessité,  si  cruelle  qu  elle  puisse  paraître 
et  qu’elle  soit, 

L  llérieurement,  on  pourra  souniettre  cet  enfant,  prédisposé 
par  son  hérédité  à  la  tuberculose,  à  un  traitement  de  recalcifi- 
cation,  combiné  avec  toutes  les  mesures  d’hygiène  convena¬ 
bles. 

L'épigasiralgie  dans  les  méiro-annnxites  ;  par 

P.  Descomps.  (La  Semaine  gynécologique,  29  avril  1913.) 

L'épigastralgie  vraie,  c'est-à-dire  la  douleur  spontanée  res¬ 
sentie  sur  la  ligne  abdominale  médiane  dans  le  creux  xypho- 
ombilical,  est  un  symptôme  très  souvent  accusé  par  les  mala¬ 
des  atteintes  de  métrite  et  d’annexite  ;  on  observe  aussi  l’épigas- 
tralgie  dans  la  plupart  des  affections  de  la  zone  génitale  ;  trau¬ 


matismes  et  troubles  de  la  statique  des  viscères  (déviations, 
prolapsus),  tumeurs  utérines  ovariennes  et  para-génitales,  etc. 

Généralement,  la  douleur  est  rapportée,  par  la  malade,  à  l’es¬ 
tomac,  et  le  médecin  la  suit  volontiers  dans  cette  voie. 

11  importe  donc  d’être  prévenu  et  de  savoir  que,  dans  la  thé¬ 
rapeutique  du  symptôme  épigastralgie,  il  est  utile  de  ne  pas 
limiter  les  préoccupations  à  l’estonaac  seul,  et  qu’il  peut  être 
de  première  nécessité  de  ne  point  entreprendre,  ou  de  ne  pas 
s’obstiner  à  poursuivre  aveuglément,  sans  autre  résultat  sou¬ 
vent  qu’une  gastrite  médicamenteuse,  une  thérapeutique  gas¬ 
trique  chimique. 

11  importe  d’interpréter  le  symptôme,  de  savoir  qu’il  peut  tra¬ 
duire  une  cœlialgie,  dont  la  thérapeutique  va  depuis  les  agents 
physiques  et  chimiques  jusqu’à  la  psychothérapie. 

L'accouchement  dans  les  présentations  du  siège 

lorsque  Tentant  est  volumineux  ;  par  Rimey.  [Thèse 

de  Paris,  1913.) 

Lorsque  l’enfant  se  présente  par  le  siège  et  qu'il  est  volumi¬ 
neux,  ses  risques  de  mortalité  pendant  le  travail  sont  relative¬ 
ment  considérables  ;  chez  les  primipares,  22  %  ;  chez  les  mul¬ 
tipares,  15.6  %  • 

Dans  ces  mêmes  conditions  les  risques  courus  par  la  mère 
ne  sont  en  général  pas  notablement  accrus.  La  mortalité  mater¬ 
nelle  est,  pour  les  primipares,  0  ;  pour  les  multipares,  1.2  % . 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’accouchement  a  été  spontané  :  76.3 
%  ou  bien  il  s’est  terminé  par  les  voies  naturelles  ;  18.7  %. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  présentations  atypiques  (siège 
incliné!  chez  de  grandes  multipares  présentant  des  cicatrices 
cervicales  ou  des  menaces  de  rupture  utérine  au  cours  du  tra¬ 
vail.  il  sera  indiqué  de  pratiquer  l’accouchement  par  section  cé¬ 
sarienne  abdominale. 

inconvénients  et  dangers  des  iaminaires  ;  par  .VI. 

Dionis  du  Sé.tour.  (Archives  méd.  chir.  de  Province,  février 

1913.1 

Les  accidents  sont  mécaniques  ou  infectieux. 

Accidents  mécaniques.  —  La  tige  étranglée  au  niveau  de  l'o¬ 
rifice  interne  peut  se  rompre  et  dans  un  cas  on  a  dû  faire  une 
discision  bilatérale  profonde  pour  retirer  le  fragment  disparu. 
La  tige  trop  courte  ou  trop  profondément  enfoncée  peut  être 
avalée  par  la  matrice.  11  faut  dilater  péniblement  l’orifice  ex¬ 
terne  à  l’aide  de  l’appareil  d’Ellinger  ou  de  Collin. 

V’anverts  a  proposé  un  butoir  ou  disque  de  caoutchouc  qui 
retient  l’extrémité  vaginale  de  la  tige. 

Pozzi  et  De  Bovis  ont  signalé  des  accidents  infectieux.  Amers- 
bach,  de  Fribourg,  a  vu  un  grand  nombre  de  trompes  qui,  sai¬ 
nes  en  apparence,  étaient  infectées.  L’origine  de  l’infection  était 
due  à  l’application  antérieure  des  tiges  de  laminaire. 

Dans  les  cas  d’utérus  infecté  i avortement  suspect),  de  trom¬ 
pes  malades,  la  mise  brusque  en  vase  clos,  la  rétention  brutale 
a  pu  provoquer,  du  côté  des  trompes,  une  réaction  violente  et 
même  le  reflux  de  liquides  septiques  dans  le  cœlome.  Le  gono¬ 
coque  est  très  dangereux.  L’auteur  cite  deux  faits  typiques,  l’un 
d’eux  fut  suivi  de  mort. 

11  faut  proscrire  les  laminaires  dans  les  cas  d’utérus  ou  de 
trompes  infectées.  On  peut  leur  demander  de  commencer  une 
dilatation,  qui  sera  complétée  aux  bougies  de  Hégar. 

Le  stricte  surveillance  de  la  température  pendant  leur  emploi 
est  la  meilleure  garantie  de  leur  innocuité. 

Il  ne  faut  pas  cependant  exagérer  le  danger  de  l'emploi  des 
laminaires.  Les  accidents  se  produisent  rarement  quand  on 
prend  les  précautions  nécessaires,  connues  des  praticiens. 

A  propos  des  injections  vaginaies  ;  par  M.  Paul 
D-xlché.  [La  Semaine  gynécologique,  20  mai  1913.) 

L'.V.  s’élève  contre  l’emploi  immodéré  que  l'on  fait  des  injec¬ 
tions  chaudes.  Ces  dernières,  comme  les  injections  tièdes  ou 
froides  ont  leurs  indications  bien  définies. 

En  pratique,  dans  les  cas  nombreux  où  le  médecin  ne  peut 
donner  lui-même  les  injections,  il  est  meilleur  d’ordonner  à  la 
malade  des  irrigations  tièdes  (40,  42*!,  à  pression  moyenne  (40  à 
50  cm.),  de  deux  litres  d’eau  bouillie  contenant,  par  litre,  une 
cuillerée  à  soupe  de  bicarbonate  de  soude. 
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Dans  l’endo-cervicite  avec  ulcération,  il  sera  bon]  de  faire,  à 
l'aide  du  spéculum,  un  lavage  modéré,  avec  nettoyage  soigné  ; 
puis  de  pratiquer  un  pansement;(glycérine  à  l'ichtyol  ou  au  thi- 
génol,  badigeonnage  de  teinture  d’iode,  de  nitrate  d’argent, 
etc.) 

Aux  injections  d’eau  bouillie  tiède,  on  peut  incorporer  des 
feuilles  d’eucalyptus  ou  de  ficaire  (  10  gr.  par  litre),  du  tanin 
(une  cuillerée  à  café  par  litre),  du  laudanum  (30  gouttes  pour 
un  lilre). 

Dans  les  cas  de  sclérose  utérine,  il  faut  éviter  les  vives  réac¬ 
tions  et  employer  l’eau  tiède,  à  pression  faible  et  avec  une  lon¬ 
gue  durée. 

Dans  la  métrite  aiguë,  l’eau  tiède  est  préférable,  avec,  si  l'on 
veut,  comme  le  recommandait  Gallard,des  décoctions  de  feuil¬ 
les  de  morelle,  de  belladone,  de  jusquiame,  avec  une  tête  de 
pavot. 

Dans  les  vuloo-vaginites  :  au  début,  l'eau  tiède,  avec  un  peu 
de  tannin  et  de  laudanum  ;  plus  tard,  en  milieu  septique,  du 
permanganate  de  potasse,  ou  des  composés  à  base  de  for¬ 
mol. 

Dans  les  vulvo-vaginites  anciennes,  aux  badigeonnages  de 
nitrate  d’argent  en  solution,  aux  tampons  imprégnés  de  glycé¬ 
rine  contenant  de  l’acide  lactique  (acide  lactique  3  gr.  pour 
glycérine  100  gr.),  l’A.  ajoute  des  irrigations  tièdes  avec  un  an¬ 
tiseptique.  S’il  y  a  tendance  à  la  chronicité,  il  a  recours  à  l’eau 
très  chaude,  pour  amener  un  certain  état  de  stimulationjdes 
organes. 

Dans  les  phlegmasies  péri-utérines,  au  début,  l’eau  tiède  est 
sédative  et  n’amène  pas  de  réaction  congestive. 

Plus  tard,  dans  les  salpingites  ancienne.»,  avec  péri-salpin- 
gite,  l’eau  chaude  longtemps  prolongée  fait  merveille.  Cepen¬ 
dant  l’eau  très  chaude,  à  forte  pression,  appliquée  sur  un  exsu  - 
dat  mal  éteint,  peut  réveiller  des  accidents  aigus.  Et  dans  la 
ratique,  à  la  campagne,  il  est  quelquefois  difficile  de  recourir 

ces  irrigations  prolongées. 

C’est  alors  que  l’A.  ordonne  les  bains  de  siège  chauds,  avec 
20  grammes  de  sous-carbonate  de  soude,  et  20  gr.  de  gélatine 
préalablement  dissoute  ;  pendant  ce  bain,  la  malade  prend 
une  longue  injection  chaude  ;  on  obtient  ainsi  des  résultals 
excellents. 

Du  tamponnement^à  l’essence  de  tér-éhenthine 

pure  dans  Vendométrite  puerpérale  :  par  P.  Del- 

M.vs  (Réim.  obstét.  et  gynécol.  de  Montpellier,  ô  février  1013.) 

Les  accoucheurs  contemporains,  suivant  l’e  xemple  du  pro¬ 
fesseur  Fabre  et  de  l’école  lyonnaise,  font  appel  volontiers, 
chez  les  infectées,  à  l’action  antiseptique  de  l’essence  de  téré¬ 
benthine  employée,  après  émulsion  préalable,  en  injections  in¬ 
tra-utérines  à  10  p.  1.000. 

Sa  remarquable  efficacité,  surtout  alors  que  le  streptocoque 
est  en  cause,  a  servi  de  point  de  départ  aux  recherches  de  M. 
Bonnaire  qui,  dans  les  cas  graves,  s  est  servi  de  cet  agent  à  l'é¬ 
tat  de  pureté,  d’abord  en  attouchements  locaux,  puis  en  pan¬ 
sements  intra-utérins  à  demeure. 

Impressionné  favorablement  par  la  lecture  de  ce  travail,  M. 
P.  Delmas  (de  Montpellier)  a,  depui»,  systématiquement,  em¬ 
ployé  celte  manière  de  faire  dans  les  cas  d'infection  puerpérale 
qu’il  lui  a  été  donné  de  traiter. 

Ainsi  que  le  préconise  Bonnaire,  le  col,  préalable.-nent  ex¬ 
ploré  à  l’aide  de  valves  ou  d’un  spéculum,  une  longue  bande 
de  gaze,  de  longueur  variable,  selon  qu’il  s’agit  d'un  utérus 
abortif  ou  puerpéral,  est  imbibé  à  refus  d’essence  de  térében¬ 
thine  pure. 

A  l’aide  d’une  longue  pince,  elle  est  alors  tassée  méthodique¬ 
ment  dans  la  cavité  utérine  ;  le  chef  terminal  pend  dans  le  va¬ 
gin,  dont  les  parois  débarrassées  du  liquide  en  excès  par  une 
irrigation  à  l’eau  bouillie,  sont  isolées  par  un  tampon  d’ouate. 
Toute  irritation  cuisante  delà  vulve  est  évitée  si  l'on  a  eu  là 
précaution  de  la  vaseliner  copieusement  avant  de  procéder  au 
pansement.  La  mèche  intra-utérine  n’est  retirée  qu’au  bout  de 
vingt-quatre  heures  écoulées. 

Dans  une  première  série  des  cas  de  M.  Delmas,  il  s’agissait 
de  rétention  annexielle,  alors  que  le  nettoyage  digital  ou  ins¬ 


trumental  de  l'utérus,  suivi  de  cautérisation  iodée  n’avait  pas 
amené  la  défervescence  attendue.  Les  succès  obtenus  par  le 
tamponnement  térébenthine  dans  ces  cas  ont  incité  fauteur  par 
la  suite  à  l'employer  de  piano  après  le  curage  ou  le  curettage. 
L’étude  des  courbes,  dans  ces  cas,  montre  que,  sous  l’action 
de  ce  traitement,  le  pouls  et  la  température  baissent  progressi¬ 
vement  en  lysis,  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent,  jus¬ 
qu’à  l’apyrexie  complète. 

Le  mode  d’action  de  l’essence  de  térébenthine  est  probable¬ 
ment  complexe.  Il  faut,  en  première  ligne,  faire  la  part  de 
faction  antiseptique  presque  élective  de  cet  agent  vis-à-vis  du 
streptocoque,  son  pouvoir  empêchant  vis-à-vis  des  autres  germes 
étant  un  fait  presque  aussi  satisfaisant. D’autre  part,  et  toujours 
sur  place,  l’essence  de  térébenthine  détermine  un  afflux  leuco¬ 
cytaire  intense,  facteur  de  défense  locale  précieux.  Enfin,  l’ac¬ 
tive  absorption  du  médicament  par  la  muqueuse  utérine,  dont 
les  vaisseaux  afférents  sont  largement  dilatés,  assure  sa  péné¬ 
tration  dans  l’économie  qui  en  demeure  imprégnée  pendant 
plusieurs  jours,  comme  le  démontre  l'odeur  de  violettes  que 
présentent  les  urines.  De  la  sorte,  et  d’une  manière  comparable 
aux  injections  sous-cutanées  de  sérum  térébenthiné  préconisées 
par  M.  Fabre,  se  trouve  notablement  accru  l’index  opsonique 
du  sang. 

Par  son  efficacité  vraiment  remarquable  et  l’extrême  simpli¬ 
cité  de  sa  réalisation,  même  dans  les  conditions  de  dénùment 
thérapeutique  des  milieux  les  moins  favorisés,  ce  procédé 
mérite  d'être  vulgarisé. 

Le  traitement  des  hémorragies  génitales  de  la 

femme  par  les  sérums  sanguins,  par  M.  Emile-Weil. 

[La  Gynécologie,  mai  1913.  i 

On  sait  que  l’auteur  a  naguère  conseillé  de  traiter  les  hémo¬ 
philes  en  leur  injectant  du  sérum  sanguin  frais  :  la  méthode, 
depuis  19U5,  est  entrée  dans  la  pratique  courante,  et  de  nom¬ 
breuses  publications  ont  été  consacrées  à  ses  résultats  thérapeu¬ 
tiques.  Dans  cet  article,  l’auteur  se  borne  à  étudier  faction  des 
injections  de  sérum  sanguin  dans  les  hémorragies  génitales.  Et 
voici  comment,  d’après  les  observations  de  Lapeyre,  de  Busse, 
de  Dalché,  de  llailliet,  etc.,  etc.,  et  d’après  les  siennes  propres, 
il  résume  leurs  effets. 

En  ce  qui  concerne  les  ménorragies,  le  sérum  est  Indiqué 
dans  celles  delà  puberté,  ainsi  que  dans  les  hémorragies  sup¬ 
plémentaires  des  règles  et  les  règles  déviées  ;  il  1  est  encore 
dans  les  hémorragies  du  post-partum,  dans  celles  de  la  méno¬ 
pause  ;  cartaines  mémorragies  simples  en  sont  également  justi¬ 
ciables.  Dans  les  métrorragies,  les  injections  sériques  peuvent 
aussi  être  utilisées,  quoique  plus  rarement  peut-être,  dans  le 
cancer  utérin,  dans  certaines  métrites,  et  dans  les  fibromes, 
sous  réserve  que  la  coagulabilité  du  sang  ne  soit  pas  excessive 
(thrombose). 

La  technique  de  la  méthode  sérique  est  simple.  L’auteur 
emploie  exclusivement  le  sérum  de  cheval  (et,  en  particulier, 
les  sérums  antitoxiques  de  l’Institut  Pasteur).  Il  recourt:  soit 
à  l’injection,  exceptionnellement  par  voie  veineuse,  habituelle¬ 
ment  par  voie  sous-cutanée  ou  intra-musculaire  (à  la  dose  de 
20  à  30  cmc.,  que  l’on  peut  répéter  au  bout  de  24  ou  de  48  heu¬ 
res;  ;  soit  à  l’ingestion,  sous  forme  de  lavements  de  20  cmc. 
(le  soir  de  préférence;  :  soit,  enfin,  à  l’application  locale,  sous 
forme  de  pansement  vaginal  ou  utérin  (surtout  chez  les  hémo¬ 
philes). 

Il  va  sans  dire  que,  pour  fauteur,  la  méthode  sérique  ne 
constitue  pas  une  panacée  et  ne  convient  pas  à  tous  les  cas  ; 
mais  il  faut  savoir,  par  ailleurs,  que  les  prétendus  accidents 
sériques  sont  chose  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  que  leur  pos¬ 
sibilité  ne  saurait  constituer  un  molif  de  se  priver  d’un  traite¬ 
ment  d’une  efficacité  parfois  si  remarquable. 


Sous  la  rubHque  Actuaiitôs  médicaies,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l'ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  dyspepsies  essentielles  (i) 

Par  M.  Félix  RAMOND 
Médecin  des  Hôpitaux. 

Nous  avons  éliminé  du  cadre  de  la  dyspepsie  toute  gas¬ 
tropathie  lésionnelle,  depuis  la  gastrite  catarrhale  jus¬ 
qu'à  rulcération  et  au  cancer,  sans  oublier  les  sténoses 
cicatricielles  du  pylore,  les  périgastrites  avec  ou  sans  bi- 
loculation,  etc.,  réservant  le  terme  de  dyspepsie  à  toute 
affection  gastrique  ne  reposant  sur  aucune  modification 
anatomique  visible  à  l’œil  nu  ou  au  microscope.  Une 
telle  conception  est  parfaitement  admise  par  tout  le 
monde,  lorsqu’il  s’agit  des  dyspepsies  secondaires  ou  ré¬ 
flexes,  que  nous  aurons  à  étudier  dans  une  autre  cause¬ 
rie.  Mais  elle  heurte  un  peu  nos  idées  modernes  sur  la 
maladie  lorsqu’il  s'agit  de  dyspepsie  essentielle.  Com¬ 
ment  interpréter  un  trouble  gastrique,  qui,  anatomique¬ 
ment,  ne  se  révèle  par  aucune  lésion  de  l’estomac  ou  par 
une  perturbation  organique  abdominale,  telle  que  le  rein 
flottant,  l’appendicite  ou  toute  autre  affection  du  voisi¬ 
nage  ?  Tout  récemment,  Pauchet  se  faisant  l’écho  de  ces 
critiques,  déniait  toute  réalité  à  la  dyspepsie  essentielle  ; 
pour  lui  et  pour  beaucoup  d’autres,  toute  souffrance  de 
l’estomac,  lorsqu’elle  n’est  pas  due  à  une  lésion  de  la 
muqueuse  ou  de  la  nïusculeuse,  dépend  de  la  maladie 
d'un  organe  quelconque  abdominal. 

Une  pareille  interprétation  ne  tient  pas  compte  de  ce 
que  la  physiologie  nous  a  appris.  L’estomac  est  un  organe 
d’une  sensibilité  exquise,  grâce  à  son  innervation  qui  le 
tient  sous  la  dépendance  de  toute  perturbation  du  pneu¬ 
mogastrique,  du  sympathique  et  des  centres  originels  de 
ces  deux  grands  nerfs  de  la  vie  de  relation.  Plus  que 
tout  autre  viscère,  il  est  capable  de  trahir  sa  souffrance 
pour  une  cause  des  plus  banales,  sans  action  le  plus  sou¬ 
vent  sur  cet  autre  viscère.  L’observation  clinique,  de 
son  côté,  nous  montre  telle  perturbation  digestive  sur¬ 
venir  sans  cause  immédiate  bien  précise,  puis  évoluer 
vers  la  guérison  ou  l’état  chronique,  suivant  l’hygiène 
et  le  traitement  suivis.  Vous  n'aurez  pas  besoin  de  faire 
appel  à  de  lointains  souvenirs,  pour  vous  réméraorer  cer¬ 
tain  dyspeptique  qui  a  commencé  à  souffrir  de  sa  diges¬ 
tion  à  la  suite  de  soucis,  de  chagrins,  de  surmenage,  d'une 
nourriture  détectueuse,  mais  qui  a  guéri  très  rapidement 
dès  que  surmenage  ou  soucis  eurent  pris  fin,  ou  même 
simplement  à  la  suite  d’un  traitement  approprié. 

Donc,  nous  autres  praticiens  et  simples  observateurs 
des  faits  de  la  clinique  courante,  nous  avons  le  droit, 
jusqn’à  plus  ample  informé,  de  maintenir  la  notion  de 
dyspepsie  essentielle,  primitive,  c’est-à-dire  ne  ressortis¬ 
sant  d'aucune  action  réflexe,  infectieuse  ou  toxique.  Et 
si  vous  voulez,  afin  de  ne  pas  engager  trop  l’avenir,  di¬ 
sons  avec  Lasègue  ; 

«  La  dyspepsie  primitive  n’est  peut-être  qu’un  terme 
provisoire,  mais  le  temps  n’est  pas  encore  venu  où  il  dis¬ 
paraîtra  par  le  progrès  de  notre  savoir.  »  Et  je  crois  bien 
qu’avec  notre  civilisation  toujours  plus  raffinée,  et  nos 
nerfs  toujours  plus  tendus,  la  dvspepsie  essentielle  non 
seulement  ne  disparaîtra  pas  du  cadre  nosographique, 
mais  verra  son  domaine  s’étendre  de  plus  en  plus. 


(1)  Ce  travail  est  extrait  du  prochain  livre  sur  les  Dyspepsies  et  leur 
traitement.  J.  Cussae,  édit.,  Paris,  1913. 


Etiologie 

Il  peut  paraître  paradoxal  de  causer  d’étiologie  à  pro¬ 
pos  d’une  affection  essentielle.  Il  n’en  est  rien  cependant  ; 
car,  si  le  déterminant  immédiat  du  trouble  digestif  nous 
échappe,  nous  pouvons  connaître  les  circonstances  mé¬ 
diates  qui  ont  accompagné  sa  production. 

Rôle  du  terr.ün 

L'hérédité  peut  parfois  être  incriminée  ;  nous  avons  pu 
ob.server  des  familles  dont  tous  les  membres  souffraient 
plus  ou  moins  de  l’estomac.  Ceci  ne  doit  pas  nous  éton¬ 
ner  ;  car  nous  savons  que  les  méiopragies  organiques 
du  cœur,  du  foie,  du  rein,  du  cerveau,  peuvent  se  trans¬ 
mettre  parfaitement  par  l’hérédité. 

Mais  ce  qui  est  d’importance  plus  grande,  c’est  le  rôle 
du  terrain  névropathique .  Ne  devient  pas  dyspeptique  qui 
veut,  s'il  n’est  pas  prédisposé  par  son  nervosisme  à  subir 
plus  que  tout  autre  les  déterminants  habituels  de  la  dys¬ 
pepsie.  Qui  de  nous  n’a  pas  observé  les  réactions  diverses 
qu’éprouvent  plusieurs  personnes  soumises  aux  mêmes 
chocs  moraux  ?  Les  unes  réagiront  franchement,  d’autres 
auront  des  perturbations  psychiques  ou  cardiaques,  d’au¬ 
tres  enfin,  et  plus  nombreuses, souffriront  de  leur  estomac. 

Les  troubles  nerveux  émotifs,  les  soucis,  les  préoccupa¬ 
tions,  les  chagrins  violents  ou  prolongés,  le  surmenage 
nerveux,  se  trouvent  à  l’origine  d’une  multitude  de  dys¬ 
pepsies  (Uebove) . 

Peut-être  faut-il  incriminer  une  faiblesse  constitution¬ 
nelle  du  système  musculaire  lisse.  Vous  n’êtes  pas  sans 
avoir  remarqué  que  beaucoup  de  femmes,  par  exemple, 
résistent  victorieusement  à  un  grand  nombre  dé  gros¬ 
sesses, alors  qu'une  seule  maternité  provoque  chez  d’autres 
un  relâchement  de  tout  le  système  lisse  abdominal  :  gas¬ 
troptose,  rein  flottant,  ptose  intestinale,  prolapsus  utérin. 
De  pareilles  malades  sont  vouées  à  la  dyspepsie. 

Le  terrain  arthritique  peut  être  parfois  mis  en  cause. Les 
observations  déjà  anciennes  de  Garrod,  à  propos  de  la 
goutte,  celles  plus  récentes  de  Cantani,  de  Loeper  et  Bé- 
champ,  n’ont-elles  pas  montré  que  l'élimination  gastrique 
de  Tacide  urique  ou  de  l’acide  oxalique  provoquait  des 
troubles  digestifs  de  durée  variable?  Je  connais  un  goutteux 
qui  souffre  de  son  estomac  pendant  tout  son  séjour  à  la 
ville,  malgré  son  régime,  son  hygiène  et  son  traitement  ; 
mais  dès  qu’il  part  à  la  mer  ou  à  la  montagne,  il  digère 
parfaitement  bien,  en  dépit  de  toutes  les  infractions  ali¬ 
mentaires  qu'il  lui  arrive  de  faire  quotidiennement. 

Rôle  de  l’hygiène. 

La  sédentarité,  dans  certaines  conditions,  prédispose  à 
la  dyspepsie  ;  il  en  est  ainsi,  par  exemple,  de  quelques 
bureaucrates,  vivant  dans  un  endroit  confiné,  et  surtout, 
gênant  le  travail  de  leur  estomac  par  leur  attitude  pen¬ 
chée  sur  une  table  à  écrire.  Inversement,  un  exercice  vio¬ 
lent  et  prolongé,  immédiatement  après  le  repas,  peut, chez 
les  atoniques,  contrarier  la  digestion. 

Grasset  insiste  avec  beaucoup  de  sens  sur  le  rôle  fa¬ 
vorisant  d'une  mauvaise  dentition  ;  pour  une  raison  du 
même  ordre,  une  mastication  précipitée  et  incomplète, 
une  déglutition  rapide,  sans  insalivation  suffisante,  cons¬ 
tituent  des  fautes  d'hygiène  alimentaire,  que  Jacquet  a 
décrites  tout  récemment,  à  propos  de  son  intéressante 
étude  sur  la  tachyphagie. 

Beaucoup  des  dyspeptiques  qui  viennent  nous  consul¬ 
ter  incriminent  la  rapidité  et  la  variabilité  d’horaire  de 
leurs  repas,  la  nécessité  de  couper  leur  manger  par  des 
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déplacements  continuels  ;  c’est  le  cas  des  valets  et  femmes 
de  chambre,  des  serveurs  de  restaurant. 

Mais  l’importance  de  la  quantité  et  de  la  qualité  des  ali¬ 
ments  est  encore  plus  considérable.  La  quantité  peut  être 
insuffisante,  et  donner  lieu  à  cette  variété  de  dyspepsie 
que  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux  ont  appelée  la  dyspepsie  par 
inanition,  comparable  à  celle  que  Yariot  a  décrite  chez  le 
nourrisson,  sous  le  nom  de  dyspepsie  par  hypoalimenta- 
tion. 

Tantôt,  au  contraire,  la  quantité  des  mets  ingérés  est 
trop  considérable  ;  l’excès  de  nourriture,  la  fréquence  des 
repas  surmènent  l’estomac,  qui  se  distend  peu  à  peu, 
perd  de  sa  tonicité,  et  aussi  se  met  à  sécréter,  au  moins 
dans  les  premières  phases, une  trop  forte  proportion  de  suc 
gastrique.  Ainsi  se  crée  la  dyspepsie  par  suralimentation. 

La  qualité  de  certains  aliments  provoque,  elle  aussi,  des 
perturbations  sécrétoires  ;  l’abus  des  aliments  trop  gras, 
mal  préparés,  l'abus  des  sauces  et  des  épices,  du  sel,  qui 
semble  favoriser  Thyperchlorhydrie  d’une  façon  toute 
spéciale,  sont  à  l’origine  de  maintes  dyspepsies.  11  fau¬ 
drait  incriminer  aussi  l’action  irritante  de  l’alcool,  des 
médicaments,  des  purgatifs  (Hayem)  ;  mais  nous  confi¬ 
nons  ici  aux  gastrites  toxiques. 

Description  clinique. 

Les  essais  de  description  clinique  de  la  dyspepsie  es¬ 
sentielle  sont  très  nombreux,  ce  qui  en  montre  toute  la 
difficulté.  Certains  auteurs,  tenant  compte  du  symptôme 
dominant,  décrivent  autant  de  variétés  qu’il  y  a  de  symp¬ 
tômes.  Et  Dieu  sait  combien  la  symptomatologie  gastrique 
est  riche  et  touffue  !  Pareille  description  risque  d’être  com¬ 
pliquée,  à  cause  du  trop  grand  nombre  de  types  isolés. 
Mais  l’objection  la  plus  sérieuse  tient  à  ce  que  tel  type 
chez  le  môme  patient  varie  avec  le  temps  d’une  façon 
souvent  extraordinaire  :  le  malade  souffre  aujourd’hui  de 
ballonnement  et  de  renvois  gazeux,demain  de  brûlures, etc. 

Les  fonctions  de  l’estomac  étant  d’ordre  sécrétoire  et 
moteur,  on  a  essayé  de  baser  une  description  d’ensemble 
sur  l’une  ou  l’autre  de  ces  fonctions,  d’où  la  division  en 
dyspepsies  motrices  et  dyspepsies  sécrétoires. 

Les  dyspepsies  par  viciation  de  la  sécrétion  sont  du  type 
hyperchlorbydrique  ou  hypochlorhydrique  ;  et  l’on  a 
tenté  de  dresser  toute  une  liste  de  symptômes  corres¬ 
pondants  à  l’un  ou  à  l’autre  type.  Cette  division  séduit 
par  sa  simplicité  ;  malheureusement  elle  est  loin  de  ré¬ 
pondre  à  la  réalité.  Nous  avons  déjà  fait  le  procès  des 
recherches  chimiques  appliquées  à  la  clinique  11  n'est 
donc  pas  étonnant  que  les  prétendus  symptômes  de  Thy- 
per  ou  de  l’hypochlorhydrie  soient  souvent  en  défaut. 
Nous  ne  saurions  mieux  résumer  la  question  qu’en  ci¬ 
tant  la  propre  appréciation  de  J.-C.  Roux,  dont  la  com¬ 
pétence  en  chimisme  gastrique  est  reconnue  :  «  11  est 
impossible  d’établir  un  rapport  entre  l’état  de  la  sécré¬ 
tion  gastrique  et  la  forme  clinique  de  la  dyspepsie,  son 
évolution,  son  traitement.  » 

La  division  basée  sur  un  excès  ou  un  défaut  de  moti¬ 
lité  est  passible  d’objections  aussi  sérieuses.  Outre  qu’il 
est  difficile,  au  seul  point  de  vue  clinique,  sans  le  secours 
de  l’expérimentation,  de  bien  apprécier  le  degré  de  mo¬ 
tilité  du  muscle  gastrique,  les  symptômes  qu’on  a  voulu 
donner  en  faveur  de  l’un  ou  de  l’autre  type  ne  présen¬ 
tent  aucune  spécificité  ;  et  nous  pourrons  dire,  toujours 
avec  J. -Ch.  Roux  ;  <  Les  troubles  dyspeptiques  n’ont 
qu’une  relation  indirecte  avec  les  troubles  des  fonctions 
motrices.  » 

On  pourrait  encore  ajouter,  avec  Robin,  que  les  fonc¬ 
tions  motrices  et  les  fonctions  sécrétoires  sont  plus  ou 


moins  connexes,  et  que  vouloir  les  séparer,  c’est  aller  à 
l’encontre  des  données  de  la  physiologie.  Enfin,  vous  ver¬ 
rez  souvent  tel  dyspeptique,  qurmn  jour  répondra  à  la 
description  schématique  d’un  des  types  précédents,  et 
plus  tard  à  celle  d’un  tout  autre  type. 

Je  suis  donc  véritablement  embarrassé  pour  vous  offrir 
une  description  clinique  de  la  dyspepsie  essentielle.  Et 
j’ai  conscience  que  tous  mes  efforts  à  vous  donner  une 
classification  convenable  des  dyspepsies  seront  voués  à 
un  échec  certain.  Je  me  contenterai  donc  de  rester  sur 
le  terrain  purement  clinique,  et  de  vous  résumer  les 
manifestations  les  plus  ordinaires  de  la  dyspepsie  essen¬ 
tielle. 

Examinons,  si  vous  le  voulez  bien,  un  grand  nombre 
d’observations  prises  au  hasard.  Que  résulte  t-il  de  leur 
comparaison  ?  C’est  que  toutes  ont  une  analogie  géné¬ 
rale  indéniable,  avec  des  variantes  à  l’infini  qui  corres¬ 
pondent  à  chaque  malade.  Mais  il  est  possible,  à  un 
moment  donné,  de  rattacher  cette  variété  de  dyspepsie 
au  grand  type  général,  dont  nous  allons  essayer  d’es¬ 
quisser  la  silhouette  ;  cependant,  gardons-nous  bien  de 
placer  cette  silhouette  dans  un  cadre  rigide  et  inextensi¬ 
ble  ;  ce  serait  aller  à  l’encontre  des  données  de  l’obser¬ 
vation  clinique  la  plus  élémentaire. 

La  maladie  n’étant  le  plus  souvent  qu’un  état  physio¬ 
logique  e,xagéré,  les  symptômes  de  toute  dyspepsie  ne 
seront  que  l’accentuation  des  diverses  manifestations  or¬ 
dinaires  de  la  digestion  à  ses  deux  grandes  phases,  la  pha¬ 
se  vaso-motrice  et  la  phase  digestive. 

La  phase  vaso-motrice  est  normalement  silencieuse  ; 
mais  à  l’examiner  de  très  près,  on  voit,  comme  nous  l’a¬ 
vons  déjà  dit,  qu’elle  s’accompagne  d’une  légère  tension 
gastrique  et  de  quelques  phénomènes  vaso-moteurs  et 
circulatoires  à  peine  marqués.  A  l’état  pathologique,  les 
phénomènes  sont  plus  accentués;  lemalade  éprouve  pres¬ 
que  loujours,immédialement  ou  quelques  minutes  après 
le  repas,  du  gonflem.mt  allant  au  ballonnement  de  l’organe, 
l’obligeant  parfois  à  dégrafer  ses  vêtements  de  ceinture  ; 
ce  gonflement  peut  s’accompagner  d’une  sensation  de 
poids  épigastrique  ou  de  tension  douloureuse,  provenant  de 
la  distension  de  l’estomac  par  une  trop  grande  quantité 
d’aliments  ou  par  trop  d’air  absorbé,  mais  surtout  d’une 
sensibilité  déjà  pathologique  de  toutes  les  tuniques  de 
l’estomac. 

Cette  première  sensation  du  dyspeptique  s’accompagne 
d’ordinaire  de  troubles  nerveux  et  vaso-moteurs,  dus  à 
l’irritation  du  plexus  solaire,  ce  cerveau  périphérique, 
comme  le  disait  Bichat. 

Or,  ce  plexus  solaire  est  formé  par  l’anatosmose  des 
fibres  terminales  du  grand  splanchique,  issu  du  sympathi¬ 
que,  et  du  pneumogastrique  ou  nerf  vague.  D’où  la  pos¬ 
sibilité  de  prédominance  de  troubles  sympalbiqucs  eu  de 
troubles  pneumogastriques.  Deux  auteurs  allemands, 
Eppinger  et  Hess  ont  même  décrit  un  type  sympathicotoni- 
que  et  un  type  uagotonique  que  Von  a  voulu,  de  gré  ou  de 
force,  adapter  aux  descriptions  de  la  dyspepsie.  Dans  le 
type  vagotonique,  i'  y  a  de  la  pâleur  du  visage,  du  ralen¬ 
tissement  du  pouls  avec  diminution  de  la  tension  artériel¬ 
le.  une  tendance  marquée  aux  nausées,  à  l’byperchlorhy- 
drie,  à  la  constipation,  à  la  dyspnée,  à  lafausse  angine 
de  poitrine.  Dans  le  type  sympathicotonique,  au  contraire, 
on  note  de  la  rougeur  du  visage,  diffuse  ou  en  placards, 
de  la  dilatation  de  la  pupille,  delà  tachycardie  avec  légère 
hypertension  artérielle.  La  motricité  de  l’estomac  est 
diminuée,  la  digestion  lente,  la  diarrhée  habituelle. 

Cette  division,  par  sa  rigueur  et  son  allure  scientifique 
plaît  à  l’esprit;  malheureusement  elle  subit  le  sort  de  tous 
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ces  essais  d’adaptation  trop  rigoureuse  de  la  physiologie 
à  la  clinique.  Nos  expériences  de  physiologie  sont  forcé¬ 
ment  simples,  par  suite  de  l’imperfection  de  nos  appa¬ 
reils  enregistreurs  ;  et  leurs  résultats  ne  correspondent 
que  de  loin  à  ceux  que  la  nature,  avec  ses  moyens  variés  à 
l’infini,  obtient  chez  chacun  de  nous.  Et  puis  vouloir  dé¬ 
crire  deux  types  précis  de  sympathicotonie  et  de  vagoto¬ 
nie  est  aller  trop  de  l’avant;  car  les  physiologistes  sont 
loin  d’être  d’accord  sur  les  résultats  que  fournissent  les 
excitations  du  sympathique  et  du  vague.  C’est  ainsi  que 
les  cliniciens  qui  ont  adopté  les  vues  d’Eppinger  et  Hess 
décrivent  dans  le  type  vatogonique  «  l’humidité  cutanée 
par  sudations  abondantes  »,  alors  que  tous  les  physiologis¬ 
tes  sont  d’accord  pour  reconnaître  que  la  sudation  dépend 
nvant  tout  du  sympathique  !  ;  Fran<^ois-Franck.  ) 

Dans  la  pratique,  il  y  a  un  mélange  des  excitations  du 
sympathique  et  du  pneumogastrique,  ce  qui  forme  un  tout 
assez  confus  en  apparence,  mais  où  il  est  possible  cepen¬ 
dant  de  mettre  en  relief  quelques  faits  cliniques  intéres¬ 
sants. 

Le  plus  souvent,  le  dyspeptique  accuse  des  bouffées  de 
chaleur  avec  congestion  delà  face. Parfois  à  peine  accusée, 
ou  tardant  une  demi-heure  à  se  produire,  celte  congestion 
du  visage  est  le  plus  souvent  précoce  et  accentuée.  Chez 
certains  nerveux,  elle  se  produit  presque  immédiatement 
après  la  prise  de  quelques  bouchées.  Ces  troubles  vaso~ 
/noieurs  s’accompagnent  fréquemment  de  bourdonnements 
d’oreille  capables  de  provoquer  parréilexedu  vertige,  sur 
lequel  nous  aurons  à  revenir  toutà  l’heure.  La  vaso-dila¬ 
tation  peut  se  généraliser,  ou  bien  on  note  aux  ex¬ 
trémités  de  la  vaso-contriction  avec  refroidissement  des 
mains  et  des  pieds.  La  sudation  du  visage,  l’exagération 
de  la  sécrétion  séborrhéique,  la  congestion  des  conjoncti¬ 
ves  transitoire  ou  permanente,  l’eczéma  sec,  plus  rare¬ 
ment  des  poussées  d’urticairesont  parfois  la  conséquence 
de  ces  troubles  vaso-moteurs.  Toutes  ces  manifestations 
indiquent  bien  l'existence  d’une  excitation  prédominante 
du  sympathique. 

Plus  rarement,  c'est  la  pâleur  du  visage  qui  est  obser¬ 
vée,  avec  vaso-constriction  périphérique,  indice  de  la  pa¬ 
résie  sympathique  et  peut-être  de  Te.xcitation  du  pneu¬ 
mogastrique.  Les  vertiges  sont  ici  presque  déréglé,  et  se 
produisent  sans  bourdonnements  d’oreille. 

Si  l’on  trace  avec  l’ongle  une  raie  sur  la  peau  du  tronc 
•ou  des  bras,  on  note  le  plus  souvent  une  traînée  rouge  in¬ 
tense,  assez  large,  avec  parfois  ébauche  de  dermographis¬ 
me,  et  rappelant  tous  les  caractères  de  la  très  banale  raie 
méningitique  à  laquelle  Trousseau  avait  attribué  une  im¬ 
portance  exagérée.  Dans  des  cas  bien  marqués,  la  moin¬ 
dre  excitation  de  la  peau,  avec  un  simple  marteau  percu¬ 
teur,  provoque  une  sorte  de  roséole  diffuse,  analogue  à  la 
roséole  émotive.  Dans  quelques  observations  exception¬ 
nelles,  Tongle  provoque  au  contraire  une  ligne  blanche, 
tout  à  fait  indépendante  de  l’insuffisance  surrénale  per¬ 
manente.  Mais  ce  qui  s’observe  plus  fréquemment  que  la 
ligne  blanche,  c’est  la  raie  rouge  dite  méningitique  précé¬ 
dente,  flanquée  de  part  et  d’autre  de  deux  larges  traînées 
blanches. 

La  céphalée  post-prandiale  n’est  pas  rare  :  plus  souvent 
survient  une  tendance  très  marquée  au  sommeil  avec  une 
sensatiomde  lassitude,  de  fatigue  générale.  En  même 
temps  le  malade  peut  éprouver  quelques  palpitations,  une 
légère  dyspnée,  une  tendance  à  la  polyurie  ou  à  la  polla¬ 
kiurie.  Les  bâillements  s’observent  plutôt  à  la  seconde 
phase  digestive,  et  semblent  favoriser  le  travail  de  l’esto¬ 
mac,  par  la  compression  qu’exerce  sur  lui  le  diaphragme 
abaissé  par  le  bâillement. 


Le  vertige,  connu  depuis]  fort  longtemps,  étudié  avec 
beaucoup  de  détails  par  Trousseau,  mérite  une  mention 
particulière.  11  est  moins  fréquent  qu'on  ne  le  supposait. 
Ilayem  et  Lion,  et  moi-même  nous  avons  montré  en  effet 
qu’il  s’agissait  très  souvent  de  syndromes  de  Ménière 
plus  ou  moins  incomplets,  et  chez  lesquels  la  tendance  à 
la  nausée  en  imposait  à  tort  pour  une  dyspepsie  (1).  Je 
vous  ai  signalé  ce  vertige  au  début  de  la  digestion  qui 
co'incidait  avec  les  bourdonnements  d’oreille  et  qui  n’est 
que  secondairement  gastrique.  Mais  en  dehors  de  ces 
faits,  le  vertige  gastrique  existe  indubitablement  ;  et 
chose  assez  remarquable,  qui  n’a  pas  étésuffisamment  si¬ 
gnalée  à  notre  avis,  ce  vertige  ne  survient  pas  le  plus 
souvent  en  pleine  digestion,  mais  bien  plutôt  à  la  fin  de 
la  digestion  ;  vers  neuf  heures  ou  dix  heures  du  matin, 
ou  bien  vers  quatre  ou  cinq  heures  de  l’après-midi.  Ce¬ 
pendant  le  vertige  matinal,  et  je  ne  parle  pas  de  celui  du 
réveil,  dont  l’interprétation  est  sujette  à  discussion,  m’a 
paru  le  plus  intéressant. 

La  durée  de  cette  phase  digestive  ne  dépasse  pas  une 
demi-heure  aune  heure  ;puis  survient  une  période  assez 
courte  de  transition,  avant  le  début  de  la  seconde  phase, 
dont  les  symptômes  sont  plus  nets  et  d’autant  plus  longs 
et  marqués  que  la  dyspepsie  est  plus  intense  ;  ils  peuvent 
même  persister  jusqu’au  repas  suivant. 

Cette  phase  correspond,  avons-nous  vu,  à  des  phénomè¬ 
nes  moteurs  et  sécrétoires  ;  elle  pourra  présenter  une  pré- 
îlominance  de  troubles  moteurs  ou  de  troubles  sécrétoi¬ 
res.  Dans  le  premier  cas  le  malade  éprouve,  deux  ou 
trois  heures  après  le  repas,  de  la  lourdeur,  de  la  tension 
épigastrique,  avec  une  sensation  de  tiraillement,  de  tor¬ 
tillement,  de  torsion  même  gastrique  parfois  très  dou¬ 
loureuse,  et  qui  s’accompagne  souvent  d’une  grande  dé¬ 
pression.  Les  nausées  et  les  vomissements  ne  sont  pas  ra¬ 
res.  S’il  y  a  prédominance  des  troubles  sécrétoires,  au 
contraire,  le  dyspeptique  accuse  une  sensation  de  cha¬ 
leur,  plus  souvent  de  brûlure  remontant  vers  l’œsophage, 
accompagnée  de  pyrosis,  avec  irradiations  vers  les  points 
que  nous  avons  déjà  étudiés.  Mais  le  plus  souvent,  trou¬ 
bles  moteurs  et  troubles  sécrétoires  se  combinent,  avec 
prédominance  très  nette  des  troubles  sécrétoires,  qui 
masquent  d’ordinaire  les  troubles  moteurs. 

Cette  description,  d’apparence  très  schématique,  est  ce¬ 
pendant  conforme  à  la  réalité.  Si  on  e.xamine  avec  soin 
les  malades,  si  on  les  interroge  de  très  près,  on  voit  qu'ils 
passent  tous  par  ces  différentes  phases,  à  un  moment  de 
leur  dyspepsie.  Ce  n’est  que  beaucoup  plus  lard  que  ce  ta¬ 
bleau  s’estompe,  devient  de  plus  en  plus  lointain  et  dis¬ 
paraît.  La  dyspepsie  subit  alors  des  variations  multiples 
qui  tiennent  autant  au  malade  qu’au  milieu  dans  lequel  il 
vit  Et  comme  le  système  nerveux  joue  toujours  un  rôle 
prépondérant,  on  ne  sera  pas  étonné  de  voir  autant  de 
dyspepsies  que...  de  dyspeptiques. 

J’aurais  à  vous  parler  encore  de  la  thérapeutique  des 
dyspepsies  essentielles  ;  ce  sera  pour  plus  lard,  à  propos 
du  traitement  général  des  dyspepsies.  Sachez  seulement 
qu’une  dyspepsie  essentielle  prise  à  temps  doit  toujours 
guérir  ;  nous  n'en  pourrons  pas  dire  autant  des  dyspep¬ 
sies  secondaires,  dont  beaucoup  font  le  désespoir  du  pra¬ 
ticien  . 


(1)  Félix  R.\mond.  —  nr.-.ÿrc's  médiciil,  7  déc.  1907. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Fistule  gastro-cutanée  consécutive  à  un  vieil 
ulcère  de  l'estomac 

Par  E.  MÉRIEL  (de  Toulouse). 

Agrégé,  chargé  de  cours  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux. 

L’ulcère  de  l’estomac  qui  peut.en  raison  de  sa  virulence, 
donner  lieu  à  une  perforation  spontanée  dans  le  péri¬ 
toine  avant  que  celui-ci  ait  eu  le  temps  de  se  défendre, 
peut,  par  un  processus  moins  rapide,  contracter  des  ad¬ 
hérences  avec  les  organes  ou  les  tissus  voisins  pour  pé¬ 
nétrer  peu  à  peu  dans  leur  substance.  C’est  le  fait  des 
ulcères  calleux  pénétrant  dans  le  pancréas,  le  foie,  le  cô¬ 
lon  et  enfin  dans  la  peau.  Mais  tandis  que  les  perfora¬ 
tions  péritonéales  ou  viscérales,  en  raison  de  leur  allure 
plus  ou  moins  dramatique,  ont  toujours  tenu  l’attention 
en  éveil,  on  s’est  moins  occupé  des  fistulisations  vers  la 
peau.  L’évolution  d’un  ulcère  gastrique  vers  la  peau,  que 
je  vais  étudier  ici  à  propos  d’un  cas  personnel,  n’est  pas 
cependant  dépourvue  d’intérêt,  soit  par  la  tumeur  in¬ 
flammatoire  auquel  elle  donne  naissance,  soit  parle  trai¬ 
tement  le  meilleur  à  faire. 

La  fistule  gastro-cutanée  peut  être  complète  si  l’ori¬ 
fice  gastrique  communique  librement  avec  l’extérieur, 
ou  incomplète,  borgne  interne,  si  l'orifice  cutané  n'est 
pas  encore  constitué.  Dans  le  cas  que  je  relate  ici,  la 
fistule  gastro-cutanée  appartient  à  ce  deuxième  groupe  : 
l’orifice  gastrique,  le  trajet  sous  et  intra-pariétal  étaient 
bien  constitués,  formant  un  seul  bloc,  véritable  tumeur 
inflammatoire,  mais  l'ouverture  à  la  peau  n’avait  pas  eu 
le  temps  de  s’établir,  il  s’en  était  fallu  de  quelques  jours 
seulement,  à  en  juger  par  l’œdème  du  tissu  sous-cutané. 
La  fistule  peut  ainsi  rester  borgne  pendant  un  certain 
temps  et  on  peut  être  amené  à  la  traiter  quand  elle  est 
encore  à  une  distance  plus  ou  moins  éloignée  de  la  peau. 
Il  n’y  en  a  pas  moins  fistule  gastrique,  mais  qui  sera,  se¬ 
lon  le  cas,  sous-musculaire  ou  sous-cutanée.  Ce  canal  fis- 
tuleux  où  persistent  les  éléments  infectieux  qui  lui  ont 
donné  naissance  est  enfoui  au  sein  d'un  tissu  inflamma¬ 
toire  chronique  formant  une  véritable  tumeur  dont  il 
faut,  pour  la  bien  enlever,  se  rappeler  l’origine  et  les  at¬ 
taches  gastriques. 

Observation.  — Antoinette  L. .,  53  ans,  d’Alzonne  (Au¬ 
de),  m'est  adressée  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  siégeant 
soit  dans  l'estomac  soit  dans  la  paroi  abdominale,  dia¬ 
gnostic  à  débattre,  car  la  tumeur  faisait  saillie  sous  la 
peau  au-dessous  des  fausses  côtes  gauches.  L’ histoire  de 
ia  maladie  actuelle  est  imprécise  :  la  malade  se  souvient 
d’avoir,  il  y  a  4  ou  5  ans  environ,  souffert  de  douleurs’gas- 
triqiies  après  les  repas,  et  qu’une  fois  seulement  elle  au¬ 
rait  eu  un  vomissement  légèrement  sanguinolent.  Depuis 
trois  ans,  ces  douleurs  seraient  devenues  très  supporta¬ 
bles.  Il  y  a  7  à8  mois  à  peu  près  que  Antoinette  L...  s’est 
aperçue  qu’elle  avait  une  «  grosseur  »  dans  larégion  sous- 
costale  gauche,  mais  comme  elle  n’en  souffrait  pas,  et 
qu  elle  n'était  pas  gênée  dans  son  travail,  elle  n'y  attacha 
pas  grande  importance.  Quelques  jours  avant  de  venir 
me  voir,  elle  ressentit  une  douleur  brusque  et  violente 
au  niveau  de  cette  tumeur  ;  elle  s’alarma,  fit  appeler  son 
médecin  qui  constata  alors  l’existence  de  la  tumeur  ac¬ 
tuelle,  du  volume  d'une  petite  pomme,  adhérente  à  la 


peau  et  rattachée  à  la  profondeur  par  un  pédicule  large. 
Il  fut  conseillé  à  la  malade  de  venir  se  faire  examiner  à 
Toulouse. 

Je  la  vis  dans  mon  cabinet  le  9  décembre  dernier.  Je 
constatai  les  caractères  déjà  décrits  de  cette  tumeur  dure 
comme  un  néoplasme.  J’établis  exactement  son  siège,  à 

auche  de  la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessus  du  rebord 

es  fausses  côtes,  sur  une  étendue  de  9  à  10  centim,  dans 
les  deux  sens,  hauteur  et  largeur. 

Les  antécédents  gastriques  ne  furent  pas  plus  précis 
que  ceux  donnés  au  médecin  traitant,  douleurs  après  les 
repas  depuis  4  ou  5  ans  et  une  légère  hématémèse.  A  part 
cela,  rien  à  relever  dans  les  antécédents  personnels.  La 
malade  avait  l'aspect  souffreteux  et  le  faciès  amaigri  et 
terreux. 

Elle  entra  dans  mon  service,  salle  Saint-Louis,  n”  13,  le 
lendemain  10  décembre. 

De  nouveaux  examens  cliniques  me  firent  d’abord  pen¬ 
ser  soit  à  une  tumeur  de  l’estomac,  en  raison  du  passé 
gastrique  (vieil  ulcère  cancérisé),  soit  à  une  tumeur  du 
muscle  grand  droit.  En  effet,  on  la  sent  immobilisée  quand 
on  fait  contracter  ta  paroi  abdominale.  Elle  pouvait  être 
aussi  un  fibrome,  un  sarcome  du  muscle  ou  un  phlegmon 
chronique,  voire  môme  un  abcès  froid,  et  de  fait,  il  me  pa¬ 
raissait  assez  ardu  de  trancher  la  difficulté. 

Je  fis  bien  faire  un  examen  radiologique  de  l’estomac 
parle  P'  Marie,  mais  il  no  m’apprit  rien,  ce  qu’expliqua 
par  la  suite  la  position  de  la  tumeur  qui  ne  fut  pas  at¬ 
teinte  par  l’ingestion  de  bismuth. 

Le  chimisme  ne  montra  pas  d’anachlorhydrie. 

Je  demeurai  par  suite  avec  mes  hésitations  entre  une 
tumeur  gastrique  et  un  phlegmon  chronique  de  la  paroi 
et  en  raison  de  l’adhéi'ence  et  de  l’œdème,  je  penchais,  je 
l'avoue,  vers  cette  dernière  hypothèse. 

L’opération  eut  lieu  le  31  décembre.  Anesthésie  à  l’é¬ 
ther  goutte  a  goutte  après  injection  de  pantopon.  J'inci¬ 
sai  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane  et  non  sur 
la  tumeur  (je  vis  alors  que  peu  àpeu  la  tumeur  occupait 
les  divers  plans  jusqu’au  péritoine  inclusivement.  Par 
une  autre  incision  cutanée,  courbe,  tirée  des  deux  extré¬ 
mités  de  la  première,  je  pus  circonscrire  en  dehors  du 
péritoine  et  de  tous  côtés  la  tumeur  suspecte.  Par  là  en¬ 
core  je  vis  qu’elle  tenait  intimement  à  tous  les  plans  et 
qu’il  fallait  renoncer  à  l’en  séparer.  Un  moment  même, 
en  disséquant  un  peu  trop  loin  celle-ci  d’avec  le  muscle, 
je  dus  ouvrir  un  conduit  fistuleux,  car  il  s'écoula  sur  la 
lame  de  mon  bistouri  une  goutte  deséro-pus.  Je  ne  pour¬ 
suivis  plus  une  dissection  qui  pouvait  devenir  dange¬ 
reuse  et  je  résolus —  puisque  la  masse  se  prolongeait 
dans  Talidomen  et  tenait  à  l’estomac,  ce  que  je  voyais 
par  mon  incision  médiane,  —  de  faire  en  bloc  l’excision 
de  toute  la  masse  depuis  l’estomac  jusqu’à  la  peau. 

En  tirant  sur  la  tumeur,  j’attirai  le  cône  stomacal  ad¬ 
hérent  et  je  plaçai  un  clamp  à  la  base  en  dedans  ;  mais 
les  difficultés  commencèrent  quand  je  voulus  placer  le 
second  clamp  sur  le  côté  externe  de  ia  tumeur.  11  y  avait 
une  barrière  d’adhérences  entre  l’estomac  et  la  coupole 
diaphragmatique  si  bien  que  toute  voie  d’accès  sur  ce 
côté  du  viscère  m’était  interdite.  Dans  ces  manœuvres 
la  tumeur  se  déchira  au  niveau  de  ces  adhérences  et  je 
dus  au  plus  vite  extérioriser  la  majeure  partie  de  Testo- 
mac  ainsi  béant. 

La  brèche  gastrique  était  large  comme  la  paume  de  la 
main.  Rapidement  je  la  fermai  par  un  surjet  à  trois  plans 
de  suture  et  je  refermai  la  paroi  abdominale  en  un  seul 
plan  au  crin  de  Florence,  en  laissant  un  petit  drain  dans 
î’hypochondre,  au  voisinage  de  ma  suture  gastrique. 
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Les  suites  opératoires  furent  parfaites.  La  malade  fut 
tenue  au  régime  habituel  des  gastrectomisées,  elle  reçut 
en  outre  de  l’huile  camphrée  en  injections  sous-cuta¬ 
nées  et  le  choc  fut  ainsi  très  atténué. 

Le  drain  fut  enlevé  le  3®  jour  et  les  sutures  le  14® 
jour. 

La  malade  a  quitté  l'hôpital,  23  jours  après  son  opéra¬ 
tion,  s’alimentant  normalement.  Je  l’ai  revue  en  mars 
et  en  juillet  dans  mon  cabinet  ;  l’état  général  est  tou¬ 
jours  très  bon,  plus  de  douleurs  gastriques  etla  plaie  n’a 
aucune  tendance  à  l’éventration.  Voici  déjà'  plus  de  G 
mois,  au  moment  où  paraîtront  ces  lignes,  que  l’opération 
a  été  faite  et  je  crois  bien  pouvoir  espérer  qu’il  n’y  aura 
pas  de  récidive  en  ce  point  ou  dans  tel  autre  de  l’estomac. 
Je  dois  ajouter  qu’au  moment  où  l’estomac  fut  dans  mes 
mains,  je  ne  trouvai  au  palper  aucun  indice  d’ulcère  cal¬ 
leux,  ce  qui  me  fait  penser  que  l’ulcère  était  unique  et 
que  son  ablation  aura  définitivement  guéri  la  malade. 

La  pièce  enlevée  avait  la  forme  d’une  masse  elliptique, 
à  grand  axe  longitudinal,  mesurant  7  centim.  de  long 
sur  5  de  large  ;  son  épaisseur  était  de  4  centim.  Super¬ 
ficiellement  sa  face  externe  est  constituée  par  le  revête¬ 
ment  cutané  normal,  et  profondément,  la  face  interne  est 
constituée  parle  péritoine,  sauf  en  la  région  centrale  où 
existe  un  cratère  ovalaire,  profond  de  2  à  3  centim.  Cette 
dépression  cratériforme  est  l’ancien  ulcère  gastrique  dont 
les  bords  comprennent  les  parois  gastriques  et  la  zone 
d’adhérences  péritonéales.  L’examen  histologique  y  mon¬ 
tre  un  tissu  inflammatoire  et  des  fibres  musculaires  lisses 
dégénérées.  Dans  la  portion  gastrique  attenant  à  l’ulcère 
et  enlevée  avec  lui,  on  reconnaît  la  structure  de  l’esto¬ 
mac  mais  avec  des  lésions  inflammatoires  dans  les  vais¬ 
seaux  et  le  tissu  conjonctif. 

J’ai  donc  eu  affaire  à  une  fistule  gastro-cutanée,  c’est- 
à-dire  à  un  «  de  ces  trajets  directs  ou  indirects,  larges  ou 
étroits  selon  les  cas,  qui  met  en  communication  anor¬ 
male  la  cavité  de  l’estomac  avec  l’extérieur  à  travers  la 
paroi  abdominale».  (Jeannel). 

Leur  fréquence  n’est  pas  très  considérable  :  en  effet,  la 
fistule  gastrique  résulte  nécessairement  d’un  ulcère  de  la 
paroi  antérieure  et  celui-ci  étant  proportionnellement  ra¬ 
re  (13  %  d’après  Bouveret,  8  %  d’après  Fenwick)  la  fis¬ 
tule  naissant  de  l’ulcère  doit  avoir  la  meme  rareté.  M. 
Jeannel,  dans  une  très  complète  étude,  en  a  relevé  50 
observations  en  tout,  connues  en  1909  ;  à  ma  connaissance, 
il  n’en  a  pas  été  pulalié  de  nouveau  cas.  Ce  chiffre,  com¬ 
paré  à  celui  de  la  fréquence  des  ulcères  gastriques,  dit 
assez  la  rareté  très  grande  de  cette  terminaison,  la  fis¬ 
tule  gastro-cutanée. 

Dans  ces  50  cas,  il  faut  encore  distinguer  ceux  qui  con¬ 
cernent  des  faits  de  fistules  à  la  période  de  formation  et 
celles  où  la  lésion  est  entièrement  constituée.  Il  est  évi¬ 
dent,  remarque  Jeannel,  que  dans  une  première  période, 
il  y  a  des  lésions  qui  préparent  la  fistule,  ainsi  qu’il  ad¬ 
vient  dans  les  fistules  à  l’anus,  lésions  dont  les  progrès 
sont  indispensables  à  la  fistulisation,  mais  il  n’y  a  pas  en¬ 
core  fistule  au  sens  rigoureux  du  mot.  Sur  les  50  obser¬ 
vations,  18  appartiendraient  à  cette  période  préparatoire 
pré-fistuleuse. 

Ce  n'est  plus  à  cette  période  qu’appartenaient  les  lésions 
de  ma  malade  quand  je  l'ai  opérée  ;  elles  étaient  plus  avan¬ 
cées,  ainsi  qu'il  en  était  dans  les  32  cas  relevés  par  Jean¬ 
nel. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  rareté,  la  fistule  gastro-cuta¬ 
née  est  une  éventualité  à  laquelle  il  faudra  penser  quand 
on  trouvera  dans  la  région  de  l’hypochondre  gauche  une 


tumeur  ayant  certains  caractères  dont  je  parlerai  plus 
loin. 

Cette  rareté  d’ailleurs  ne  va  pas  sans  soulever  quelques 
problèmes  intéressants.  On  admet  en  effet  que  85  %  des 
ulcères  de  la  paroi  antérieure  se  perforent  dans  le  péri¬ 
toine  ;  il  n’en  reste  donc  que  15  %  qui  ne  se  perforent 
pas  ou  donnent  lieu  à  une  fistule.  Pourquoi  tel  ulcère  se 
listulise-t-il  à  l’extérieur,  tandis  que  tel  autre  se  cicatrise 
sans  dommage  ou  s’ouvre  dans  le  péritoine  ?  Quelles  sont 
les  causes  qui  président  à  ces  variétés  d’évolution  ?  As¬ 
surément  ce  sont  celles  qui  favorisent  la  production  de  la 
périgastrite  antérieure  adhésive  puisque  l’adhérence  de 
la  paroi  gastrique  à  la  paroi  abdominale  est  la  condition 
primordiale  sine  qua  non  de  la  fistulisation. 

Villard  et  Pinatelle,  Patel  et  Lericbe  disent  que  la  pé¬ 
rigastrite  adhés’tve  se  produit  d’autant  plus  lacilement 
que  la  motricité  de  la  paroi  gastrique  ulcérée  est  moin¬ 
dre,  d’où  la  conclusion  que  ce  serait  dans  une  région  peu 
mobile,  la  zone  précardiaque,  que  devraient  se  faire  de 
préférence  les  fistules.  C’est  là  une  idée  préconçue, car  les 
faits  anatomo-pathologiques  ne  viennent  pas  la  confirmer. 
Les  autopsies  montrent  en  effet  que  cette  région  juxia- 
cardiaqiie  n’a  été  que  2  fois  sur  50  le  siège  d’un  ulcère 
fistulisé  (soit  8  %)>  tandis  qu’on  en  a  trouvé  6  fois  à  la 
région  pylorique  (soit  20  %)  et  22  fois  àlaface  antérieure 
en  son  milieu,  soit  74  %.  Déplus,  les  fistules  haut  si¬ 
tuées  n’ont  été  constatées  que  6  fois,  soit  16  %,  alors  que 
les  fistules  bas  situées  existaient  dans  31  cas,  soit  84  %. 
Voilà  bien  qui  montre  qu'il  faut  chercher  ailleurs  que 
dans  la  situation  topographique  de  l’ulcère  la  raison  de 
son  évolution  vers  la  peau.  Serait-ce  alors  une  question 
de  virulence  plus  ou  moins  grande,  comme  le  pense  M. 
Jeannel,  l’ulcère  virulent  marchant  plus  vite  et  ayant 
plus  de  chance  de  perforer  la  paroi  gastrique  avant  que 
le  péritoine  ait  eu  le  temps  suffisant  de  réagir  par  de  la 
périgastrite  adhésive  ?  C’est  possible,  mais  pourquoi  tel 
ulcère  est-il  plus  virulent  que  tel  autre  ?  11  est  difficile 
de  le  dire.  Quoiqu’il  en  soit,  l'ulcère  chez  ma  malade  n'a 
pas  donné  de  symptômes  bien  alarmants  ni  bien  soudains 
pour  qu’on  puisse  penser  à  autre  chose  qu’à  une  lésion 
peu  virulente,  à  marche  lente  par  conséquent,  et  cela  don¬ 
nerait  raison  à  l’hypothèse  émise  par  M.  Jeannel. 

Combien  de  temps  a-t-il  fallu  à  l’ulcère  pour  aboutir  à 
la  fistulisation.  D'après  l’anamnèse,  les  douleurs  attri¬ 
buables  à  l’ulcère  remonteraient  à 4  ou  5  ans  environ. 

Le  même  temps  avait  été  nécessaire  pour  les  cas  de 
Streeton,  Terrier  et  Hartmann,  Wickerhauser,  Wencker, 
Pick,  Linhart  et  Patel.  Ces  chiffres  sont  un  minimum,  car 
il  faut  souvent  une  évolution  plus  longue,  10,  12,  15  ans, 
(Jaboulay,Robertson,  Lapeyre,  Jeannel,  Muller, etc.),  tren¬ 
te  ans  même  dans  le  cas  de  Bineau. 

La  moyenne  de  l’évolution  de  ces  ulcères  fistulisants, 
à  évolution  particulièrement  lente,  serait  donc  de  10  à  12 
ans  ;  mais  en  ces  matières,  il  est  souvent  bien  difficile 
d’apprécier  le  début  de  l’ulcère,  car  les  malades  ne  nous 
renseignent  pas  d’une  façon  exacte.  Chez  ma  malade  le 
passé  gastrique  ne  fut  pas  très  bruyant  et  elle  assigne  en 
somme  une  date  assez  vague  (4  à  5  ans)  au  début  de  sa 
maladie. 

Toutefois  le  processus  s’est  réalisé  comme  d'habitude 
en  pareil  cas  :  l'ulcère  a  laissé  le  temps  au  péritoine  de 
constituer  une  solide  barrière  périgastrique,  soudant  l’es¬ 
tomac  à  la  paroi  abdominale  et  à  la  coupole  diaphragma¬ 
tique.  A  travers  ces  adhérences  le  processus  ulcéreux  a 
continué  son  œuvre  sous  forme  de  trajet  fistuleux  qui  a 
gagné  ensuite  de  proche  en  proche  les  muscles  abdomi¬ 
naux  et  la  peau. 
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Mon  observation  vient  donc  se  ranger  dans  celte  catégo-  I 
rie  où  tout  est  pris,  depuis  l’estomac  jusqu’au  tissu  sous- 
cutané,  la  peau  étant  encore  respectée,  comme  dans  les  8 
observations  dues  à  Pick,  Vince,  Jeannel  (2  cas),  Jabou- 
lay,  Billroth,  Fischer  et  Riedel. 

En  outre,  j’avais  affaire  à  un  ulcère  encore  en  activité 
puisqu’au  cours  de  la  dissection  du  trajet,  pendant  l'opé¬ 
ration,  mon  bistouri  a  fait  sourdre  1  ou  2  gouttes  de  séro- 
pus  ;  la  fistule  était  donc  pyo-gastro-cutanée,  comme  le 
fait  s’est  produit  dans  les  observations  de  Vince,  Jeannel 
et  Jaboulay.  Il  est  certain  qu’en  quelques  jours  l’ouverture 
à  l’extérieur  ne  pouvait  manquer  de  se  produire,  en  rai¬ 
son  de  cette  activité  infectieuse  persistante,  et  d’autre 
part,  il  faudra  éviter  deserrer  de  trop  près  de  pareille  tu¬ 
meurs  inflammatoires  au  cours  de  l’opération. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  intéressant  de  se  de¬ 
mander  si  une  pareille  terminaison  de  l’ulcère  pourrait 
être  reconnue.  Cela  dépend  d’abord  de  la  netteté  des 
symptômes  gastriques  antérieurs.  Ce  ne  sont  jamais  des 
ulcéreux,  en  pleine  crise  ou  à  crise  non  encore  oubliée 
qui  présentent  ces  fistules  ;  ce  sont  de  vieux  ulcéreux,  à 
crises  plus  ou  moins  atténuées,  parfois  même  méconnues, 
des  malades  qui  n’ont  jamais,  ou  presque,  subi  le  traite¬ 
ment  de  l’ulcère,  toutes  choses  enfin  qui  ne  mettent  pas 
sur  la  voie  de  la  lésion  causale.  C’est  ainsi  que  les  choses 
se  sont  présentées  le  plus  souvent.  Il  faut  savoir,  en  effet, 
que  si  sur  50  observations  on  a  pu  relever  nettement  36 
fois  un  passé  gastrique  pouvant  faire  songer  à  un  ancien 
ulcère,  il  est  14  observations  dans  lesquelles  ceux-ci  n’ont 
pas  été  signalés  par  les  malades  ou  tout  au  moins  par  les 
auteurs.  Et  même  dans  les  36  cas  où  un  passé  gastrique 
a  été  avoué,  celui-ci  n’a  pas  eu  toujours  les  mômes  carac¬ 
tères  de  netteté  ou  d’intensité.  D’ailleurs, à  défaut  d'anam¬ 
nèse  gastrique  bien  précise,  l’anémie,  l’amaigrissement, 
l’aspect  maladif  des  malades  coïncidant  avec  cette  tumeur 
profondément  attachée  à  la  région  épigastrique,  peuvent 
faire  penser  à  quelque  affection  gastrique  ancienne  et 
exiger  des  recherches  de  ce  côté. 

Cette  tumeur  inflammatoire  —  et  il  y  en  a  toujours 
une  —  a  pour  caractère  d’adhérer  fortement  aux  muscles 
droits  ou  autres,  parfois  môme  à  la  peau,  d’être  fixée 
pendant  la  contraction  de  la  paroi.  Elle  est  dure  ou  fluc¬ 
tuante  quand  il  y  a  un  abcès  dans  la  tumeur  et  quand 
l’ouverture  à  la  peau  est  imminente.  Elle  peut  rester  du¬ 
re  en  totalité  comme  dans  mon  cas. 

Avec  ces  données,  à  quoi  pouvais-je  penser  ?  En  pareil 
cas,  le  diagnostic  a-t-il  été  souvent  porté  ? 

Il  y  avait,  en  effet,  une  tumeur  :  quelle  en  était  la  na¬ 
ture,  d’où  provenait-elle,  de  la  paroi  ou  de  la  profondeur? 
Un  néoplasme  d J  la  paroi,  un  phlegmon  chronique  ou 
une  tuberculose  musculaire,  une  ostéo-chondrite,  étaient 
les  hypothèses  à  examiner.  Je  répète  que  si  les  accidents 
gastriques  avaient  été  plus  nets  et  confirmés  par  un  mé¬ 
decin,  si  la  radiologie,  si  le  chimisme,  m’avaient  fourni 
des  données  utilisables,  je  n’aurais  pas  hésité  à  mettre  en 
cause  un  vieil  ulcère. 

J’avais  d’abord  fortement  penché  pour  quelque  néo¬ 
plasme  primitif  de  la  paroi  abdominale,  sarcome  des  mus¬ 
cles  ou  fibrome  de  l’aponévrose.  Assurément  ce  sont  des 
affections  rares,  mais  on  pouvait  y  penser  en  raison  de 
la  connexion  intime  de  la  tumeur  et  du  muscle  droit  de 
ce  côté.  j 

Par  contre,  la  situation  basse  de  la  tumeur  par  rap¬ 
port  à  la  cage  thoracique,  l’absence  de  pédicule  reliant  la 
tumeur  à  celle-ci, m’éloignèrent  de  penser  àun chondrome 
ou  au  chondro-sarcome  des  cartilages  costaux. 

Le  diagnostic  de  phlegmon  chronique  de  la  paroi,  d’un 


abcès  froid  de  la  gaine  du  droit  m’aurait  convenu  assez  si 
j’avais  pu  relever  une  cause  locale  ou  générale  (typhoïde) 
à  ce  phlegmon.  Un  abcès  froid  aurait  depuis  les  7  à  8 
mois  qu’était  apparue  la  tumeur  marché  plus  nettement 
vers  le  ramollissement  que  cette  tumeur  d’une  dureté 
ligneuse  comme  au  début.  Néanmoins  l’abcès  froid  des 
parties  molles  réserve  si  souvent  des  surprises  que  j’hé¬ 
sitai  longtemps  entre  ce  diagnostic  et  celui  de  tumeur  de 
la  paroi . 

La  confusion  avec  un  phlegmon  de  la  paroi  ou  avec 
une  ostéo-chondrite  est  d’autant  plus  légitime  que  ce 
phlegmon  chronique  de  la  paroi  ou  cette  ostéite  exis¬ 
tent  en  réalité  à  titre  de  lésions  pré-fistuleuses , 

Dans  la  première  observation,  Jeannel  pensa  aussi  à 
un  cancer  gastrique  propagé  à  la  paroi  et  en  train  de  se 
fistuliser  ;  il  n’y  avait  également  aucun  passé  gastrique 
et  le  phlegmon  épigastrique  avait  des  connexions  pro ■■ 
foiides.  Mon  observation  rentre  dans  la  même  catégorie, 
et  j’ai  insisté  à  dessein  sur  les  erreurs  inévitables  qu’à 
l’avenir,  mieux  instruits,  on  pourra  écarter.  Au  demeu¬ 
rant,  elles  ne  sont  pas  préjudiciables  au  malade  si  l’on 
intervient  sans  tarder.  Pour  ces  tumeurs  suspectes  d’adhé¬ 
rences  profondes  il  n’y  a  qu’une  manière  de  les  aborder, 
c’est  de  se  préparer  à  faire  une  résection  en  bloc  Je  la 
paroi  gastrique  correspondante  et  de  la  tumeur  inflam¬ 
matoire  renfermant  la  fistule  à  contenu  toujours  douteux. 

Cette  résection,  la  gastro -fistulectomie  (Jeannel),  a  été 
jusqu’ici  pratiquée  12  fois,  6  fois  pour  des  fistules  com¬ 
plètes,  6  fois  dans  la  période  préfistuleuse,  comme  dans 
le  cas  actuel . 

Les  6  opérations  faites  dans  la  période  préfistuleuse 
ont  donné  6 guérisons  opératoires  autant  que  thérapeuti¬ 
ques  et  pas  de  récidives  (Billroth,  Hofmester,  Jaboulay, 
Riédel,  Jeannel).  Je  puis  donc  ajouter  un  nouveau  suc¬ 
cès  aux  précédents,  car  j’ai  obtenu  la  guérison  durable, 
depuis  déjà  plus  de  6  mois,  à  l’heure  où  j’écris. 

Il  serait  inutile,  je  pense,  d’insister  sur  l’utilité  et  la 
bénignité  de  l’intervention  pour  faire  ressortir  l’avantage 
qu’il  y  a  à  la  faire  avant  d’attendre  la  fistulation  complète 
quand  j’aurai  dit  qu’à  cette  période  les  opérations  comp¬ 
tent  13  %  de  morts  et  20  %  de  récidives.  A  cette  période 
avancée  de  la  maladie,  les  complications  cardiaques,  'hé¬ 
patiques,  pulmonaires  ou  rénales  emportent  les  malades. 
Opérés  au  contraire  avant  l’ouverture  à  la  peau,  le  pro¬ 
nostic  est  tout  autre  puisque  sur  7  cas,  il  y  a  eu  7  succès 
complets. 

La  chirurgie  de  l’ulcère  fistulisé  est  donc  peu  encou¬ 
rageante  et  il  faudra  s'attacher  à  intervenir  au  plus  tôt 
sans  attendre  que  la  fistulisation  vienne  confirmer  un 
diagnostic  incertain.  J’ai  dit  que  dans  le  doute  il  vaut 
mieux  intervenir  et  les  résultats  précédents  montrent 
qu’on  n’a  pas  à  s’en  repentir. 


Sous  la  rubrique  Actualités  médicales,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l’ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE  NERVEUSE  <’> 

Par  M.  Maurice  i  VIRE 
(de  La  ilalou) 

NOUVEAU  TRAITEMENT  DES  PARALYSIES  SPASMODIQUES 

Les  malades  atteints  de  paralysie  spasmodique  sont  générale¬ 
ment  encore  classés  parmi  les  incurables.  Les  Traités  de  méde¬ 
cine  interne  et  de  neurologie,  où  ces  paralysies  sont  décrites, 
sont  presque  muets  sur  le  chapitre  de  la  thérapeutique,  et  les 
chirurgiens  qui  ont  eu  à  s’occuper  de  ces  malades,  déclarent 
qu'il  n’existe  point  de  thérapeutique  médicale  capable  de  les 
améliorer,  et  proposent  des  interventions  sanglantes. 

J’ai  cependant  indiqué,  en  1903,  et  décrit  plusieurs  fois  de¬ 
puis,  une  méthode  de  traitement  manuel  qui  permet  d’obtenir 
des  résultats  progressifs,  pouvant  aller  quelquefois  jusqu’à  la 
restauration  complète  des  fonctions  motrices.  J'ai  signalé  des 
observations  datant  de  ?,  3,  4  et  jusqu’à  8  années,  où  ces  résul¬ 
tats  se  sont  parfaitement  maintenus. 

Cette  méthode  de  traitement  consiste  en  une  mobilisation 
manuelle  journalière  de  tous  les  muscles  atteints  de  contrac¬ 
ture,  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  l’assouplissement  permanent  de 
ces  muscles.  J'y  joins  aussi  le  massage  des  muscles  ayant  une 
tendance  à  l’atrophie  et  à  la  rétraction.  Lorsque  le  malade  est 
arrivé  à  un  degré  suffisant  de  mobilité  pour  effectuer  des  mou¬ 
vements  volontaires,  on  procède  à  une  rééducation  détaillée  des 
mouvement^,  suivant  les  règles  que  J’ai  indiquées  pour  d’aulres 
affections  paralytiques  ou  ataxiques. 

Ce  traitement  symptomatique  convient  particulièrement  aux 
paralysies  spasmodiques  pures,  dues  à  l’irritation  des  voies  mo¬ 
trices  par  une  lésion  de  voisinage,  une  infection  ou  une  intoxi¬ 
cation.  C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  la  méthode  donne  les 
meilleurs  résultats.  Dans  les  cas  où  la  paralysie  spasmodique 
est  associée  à  la  paralysie  flasque,  à  l’atrophie,  à  la  rétraction 
musculaire,  et,  il  y  a  lieu  de  penser  qu’il  existe  alors  une  lé¬ 
sion  destructive  de  la  voie  motrice.  On  peut  cependant  obtenir 
encore  des  résultats  intéressants  par  l’utilisation  des  muscles 
qui  restent  et  par  des  mouvements  compensateurs  ;  mais  ces 
résultats  sont  alors  incomplets  et  moins  parfaits,  par  consé¬ 
quent,  que  ceux  obtenus  dans  la  catégorie  précédente.  Ce  n’est 
que  par  la  comparaison  des  malades  traités  avec  ceux  qui  ne  le 
sont  point,  que  l’on  peut  se  rendre  compte  de  l'importance 
pratique,  relativement  considérable,  de  cette  thérapeutique. 
L’expérience  a  montré,  d'ailleurs,  que  la  contracture,  l'atro¬ 
phie,  la  rétraction  apparaissent  d’autant  plus  aisément  et  se 
développent  plus  vite  à  la  suite  des  paralysies,  que  les  malades 
sont  laissés  dans  une  immobilité  plus  grande. 

Ce  procédé  de  traitement  local  ne  s’oppose  pas  à  la  théra¬ 
peutique  médicale  générale,  qui  doit  être  poursuivie  concur¬ 
remment  et  adaptée  à  la  cause  delà  lésion  du  système  nerveux, 
qu’il  faut  toujours  chercher  à  soigner. 

PATHOGÉNIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  DES  ARTHROP.VTHIES 
DES  TABÉTIQUES 

En  raison  du  relâchement  musculaire  et  ligamenteux  qui 
donne  à  leurs  articulations  une  liberté  excessive,  en  raison 
aussi  de  leur  incoordination  et  de  leur  appréhension,  de  la  dil- 
flculté  qu’ils  éprouvent  à  se  mouvoir  dans  l'obscurité,  sur  un 
so!  glissant  ou  irrégulier,  dans  une  pente  ou  un  escalier,  les 
tabétiques  se  font,  beaucoup  plus  souvent  que  les  autres  su¬ 
jets,  des  entorses  et  des  fractures  par  arrachement,  principale¬ 
ment  dans  les  articulations  du  genou,  du  cou-de-pied  et  du 
pied,  et  à  l’occasion  de  la  marche.  Leurs  anesthésies  prolondes 
font  que.  souvent,  ils  ne  s’aperçoivent  pas  de  ces  entorses  et  de 
ces  fractures,  ou  qu’ils  s’y  arrêtent  beaucoup  moins  que  les 
autres  blessés.  La  plupart  continuent  à  marcher  les  jours  sui¬ 
vants,  bien  que  présentant  les  signes  certains  d’un  traumatis¬ 
me  qui  eût  immobilisé  un  sujet  normal.  Beaucoup  ne  se  font 
même  pas  soigner.  Chez  d’autres,  le  retard  ou  l’anomalie  des  réac- 


(1)  IIP  Congrès  international  de  neurologie. 


lions  locales,  l’absence  de  douleur,  font  commettre  des  erreurs 
de  diagnostic.  Il  s'en  suit  que  la  thérapeutique  n'est  point  ce 
qu’elle  devrait  être  et  souvent  même  est  nulle.  Pour  cette  rai¬ 
son,  et  aussi  surtout  à  cause  des  réactions  particulières  aux 
tissus  du  tabétique,  la  guérison  de  l’entorse  et  de  la  fracture  ne 
se  fait  point  par  les  procédés  habituels.  Les  os  lésés  s’hypertro- 
phient,  s’atrophient  ou  se  déforment,  les  épanchements  ne  se 
résorbent  point,  les  cals  deviennent  exubérants,  bref  l'articula¬ 
tion  est  le  siège  d’une  série  indéfinie  de  troubles  trophiques, 
contre  l’évolution  desquels  le  traitement  local  est  impuissant 
et  qui  peuvent  aboutir  à  l’anéantissement  de  l’articulation,  ou 
du  moins  à  sa  mise  hors  de  service. 

De  cette  pathogénie  résultent  une  prophylaxie  et  une  théra¬ 
peutique  que  l'observation  de  tabétiques  suivis  pendant  des  anr 
nées  permet  de  signaler  aujourd'hui  comme  donnant  des  ré¬ 
sultats  certains. 

1°  Il  faut  prévenir  le  malade  (n'eùt-il  point  d’ataxie,  mais 
seulement  de  l’atonie  et  de  l'anesthésie)  du  danger  auquel  il  est 
exposé,  et  l'inviter  à  prendre  les  précautions  nécessaires  pour 
éviter  les  fractures  et  les  entorses  ; 

2°  Au  moindre  traumatisme  de  ce  genre  (fùt-il  indolore  et 
non  accompagné  de  réaction  locale  immédiate)  le  tabétique  doit 
se  soumettre  à  un  examen  sérieux  et,  s’il  y  a  des  signes  de  lé¬ 
sion,  l’on  doit  lui  imposer  immédiatement  le  traitement  local 
ordinaire  : 

3°  En  même  temps  et  par  la  suite,  il  faut  instituer  le  traite¬ 
ment  spécifique  I  par  la  médication  arsenicale  ou  mercurielle, 
selon  la  tolérance  du  sujet  et  l’expérience  du  médecin)  et  ne 
pas  se  laisser  arrêter  par  des  tentatives  infructueuses  ou  insui- 
fisanles  ; 

4“  Dès  que  la  période  aiguë  de  la  lésion  sera  passée,  il  faut 
s’appliquer  à  rendre  aux  muscles  et  aux  ligaments  de  la  région 
leur  tonicité  et  leur  ordination  normales,  et  rétablir  la  motri¬ 
cité  dans  le  membre  atteint, car  le  mouvement  est  indispensable 
à  la  bonne  nutrition  des  organes  moteurs. 

11  n’y  a  pas  lieu  de  se  préoccuper  d’agir  directement  sur  les 
déformations  constituées  (qui  sont  le  signe  extérieur  des  arthro- 
pathies)  par  la  révulsion,  le  massage,  etc.  ;  (ce  qui  était  autre¬ 
fois  la  princij  le  sinon  la  seule  thérapeutique).  Par  contre, 
l’on  verra  par  l’ensemble  des  mesures  générales  que  nous  in¬ 
diquons,  le  mouvement  revenir  peu  à  peu  à  un  état  normal  ou 
voisin  de  la  normale  dans  l’articulation  lésée.  L’on  verra  même 
les  déformations  déjà  acquises  s'atténuer  :  mais  leur  dispari¬ 
tion  n’est  pas  indispensable  pour  que  le  membre  puisse  effec¬ 
tuer  un  b  )n  service,  et  souvent  le  trouble  physique  subsiste 
dans  des  proportions  considérables,  alors  que  le  trouble  fonc¬ 
tionnel  est  réduit  à  presque  rien. 

En  résumé,  les  arlhropathies  des  tabétiques  sont  dues  à  la 
réaction  particulière  des  tissus  malades  en  face  des  traumatis¬ 
mes  ordinaires.  Elles  sont  évitables  et  curables,  par  un  ensem¬ 
ble  de  moyens  prophylactiques  et  thérapeutiques  découlant  de 
leur  pathogénie,  que  nous  pensons  avoir  précisé  et  dont  l'expé¬ 
rience  a  vérifie  les  bons  résultats. 

P.XTHOGÉNIE  ET  THÉRAPEUTIQUE 
DES  CRISES  GASTRIQUES  DES  T.XBÊTIQUES 

La  fréquence  et  la  ténacité  des  crises  gastriques  chez  les  ta¬ 
bétiques,  leur  intensité  et  leur  caractère  intolérable  dans  quel¬ 
ques  eas  ont  autorisé  de  récentes  interventions  chirurgicales 
dont  les  effets  sont  discutés.  11  est  plus  simple  de  recourir  au 
traitement  médical,  qui  donnera  toujours  des  résultats  satisfai¬ 
sants,  si  l’on  veut  bien  le  comprendre  ainsi  que  nous  allons 
l’exposer  : 

Les  réflexes  viscéraux  des  tabétiques  subissent  des  perturba¬ 
tions  nombreuses,  du  fait  de  la  lésion  du  système  nerveux. 
.Mnsi  l’irritation  du  larynx  ou ^e  trouble  de  la  déglutition  pro¬ 
voquent  la  crise  laryngée  (16®  congrès  de  médecins  aliénistes  et 
neurologistes,  Lille,  août  1906)  ;  la  constipation  ou  la  diarrhée 
provoquent  des  sensations  anormales  et  des  troubles  fonction¬ 
nels  dans  la  miction  et  la  défécation,  etc.  De  même,  tout  état 
dyspeptique,  même  bénin,  ou  même  une  irritation  passagère  de 
l’estomac,  peuvent  provoquer  la  crise  gastrique.  En  d’autres 
termes,  l’accident  digestif  banal  qui,  chez  un  sujet  normal,  se 
traduirait,  soit  par  un  peu  d’hypersécrétion  ou  d’acidité  gastri- 
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quesjsoit  par  de  la  diarrhée  ou  une  gêne  de  la  digestion  pendant 
quelques  jours,  peut,  chez  le  tabétique,se  traduire  par  une  crise 
gastrique  formidable.  Là  où  le  sujet  normal  sera  simplement 
incommodé  (chaleur,  voyage,  excès  de  nourriture,  boissons 
inacoutumées)  le  tabétique  est  exposé  à  des  accidents  sérieux. 

La  première  indication  est  donc  de  régler  le  régime  et  le  mo- 
dus  vivendi  des  tabétiques  sujets  aux  crises  gastriques,  de  fa¬ 
çon  à  éviter  tout  trouble  digestif,  même  bénin.  11  faut  proscrire 
toute  nourriture  irritante  :  pas  de  boissons  fermentées  ni  ga¬ 
zeuses,  pas  d’épices,  pas  de  crudités,et  un  choix  d’aliments  étu¬ 
dié  pour  chacun  d’eux,  car  la  tolérance  n’est[pas  la  même  pour 
tous.  Mais  déjà,  lorsqu’on  institue  ce  régime  à  l'occasion  d'une 
crise,  l’irritabilité  gastrique  est  créée.  II  faudra  donc  continuer 
le  régime  fort  longtemps  pour  le  faire  disparaître.  Par  consé¬ 
quent,  c’est  bien  d'un  régime  permanent  et  non  point  transi¬ 
toire  qu’il  s’agit.  L’erreur  fréquemment  répandue  a  été  la  re¬ 
cherche  d’un  traitement  médical  au  moment  de  la  crise  et  la 
liberté  rendue  au  malade  après.  En  réalité  pendant  la  crise, 
la  diète  hydrique  et,  s’il  est  nécessaire,  quelques  injections  de 
morphine  ou  de  pantopon,  constituent  toute  la  thérapeutique 
utile.  C’est  en  dehors  delà  crise  que  doit  être  institué  le  vérita¬ 
ble  traitement,  qui  est  esssentiellement  le  régime,  auquel  on 
peut  avoir  a  associer  des  laxatifs,  des  alcalins,  des  poudres  iner¬ 
tes,  enfin  toute  la  médication  habituelle  des  dyspeptiques  chro¬ 
niques. 

En  outre  de  cette  thérapeutique  locale,  il  faut  nécessairement 
appliquer  le  traitement  spécifique,  arsenical  ou  mercuriel,  sui¬ 
vant  la  tolérance  du  malade  et  la  pratique  du  médecin,car  sans  le 
traitement  spécifique,  toutes  les  thérapeutiques  locales  peuvent 
être  insuffisantes.  Mais,  réciproquement,  le  traitement  spécifi¬ 
que,  sans  les  thérapeutiques  locales  ou  symptomatiques,  peut 
échouer.  Par  la  répétition  et  la  prolongation  de  cette  double  di¬ 
rection  thérapeutique, l’en  arrivera  à  espacer  d’abord,puis  à  sup¬ 
primer  complètement  les  crises  gastriques  les  plus  rebelles  et 
les  plus  violentes,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à  une 
intervention  chirurgicale,  non  plus  qu’à  aucune  médication 
d’exception.  L'on  devra,  notamment,  supprimer  les  cachets 
analgésiques,  dont  les  tabétiques  douloureux  font  un  si  fré¬ 
quent  et  dangereux  usage.  Parfois,  la  crise  gastrique  n’a,  d’ail¬ 
leurs,  pas  d’autre  origine  que  l’ingestion  réitérée  des  cachets, 
qui  irritent  la  muqueuse  gastrique  et  perturbent  ses  fonctions. 
Enfin,  il  est  toujours  utile  de  placer  le  tabétique  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  générales  (repos,  aération,  sommeil,  etc.),sur- 
tout  si  les  crises  gastriques  l’ont  émacié,  aifaibli,  et  ont  mo¬ 
mentanément  aggravé  sa  maladie. 
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A  la  mémoire  de  Jean  Lahor 

11  y  a  quelques  jours,  dans  le  petit  cimetière  de  Fer- 
ney,  enterre  française,  aux  portes  de  la  cité  genevoise, 
tout  près  du  château  de  Voltaire,  on  a  inauguré  le  marbre 
où  le  statuaire  Maurice  Favre  a  sculpté  les  traiis  de  cet 
homme  admirable  qui,  sous  le  nom  de  Docteur  Henri  Ca- 
zalis,  comme  sous  celui  de  Jean  Lahor,  n’a  pas  cessé  de 
parler  avec  harmonie  et  douceur  et  d’agir  avec  bonté. 

Jean  Lahor  était  mort  en  Suisse,  mais  il  voulait  que  sa 
dépouille  reposât  dans  le  sol  français,  et  l’on  choisit  «  ce 
cimetière  poétique  et  fleuri,  presque  adossé,  a  dit  M,  Ro- 
cheblave,  en  saluant  le  monument  de  Jean  Lahor,à  la  ter¬ 
rasse  où  Voltaire  rêvait  au  Traité  de  la  tolérance.  Si,  comme 
l’a  dit  Sully- Prudhomme, 

. . .  Les  yeux  qu'on  ferme  voient  encore. . . 

Henri  Gazalis  poursuit  son  rêve  devant  Famphitbéâlre 


bleu  des  Alpes, dressées  comme  une  garde  d’honneur  au¬ 
tour  de  la  coupe  azurée  du  Léman,  et  au  pied  desquelles 
des  amis  sont  venus  prouver  au  poète  désabusé,  à  l’en- 
chanleur  désenchanté  de  ['Illusion,  qu’une  chose  du  moins 
ici-bas  n’est  pas  illusoire,  c’est  la  fidélité  du  souvenir  ». 

C’est  en  1875  que  parut  ['Illusion.  La  relativité  des 
choses,  leur  perpétuel  écoulement,  en  forment  le  thème 
favori,  mais  il  n’est  guère  de  poètes  lyriques  qui  aient  aus¬ 
si  indissolublement  uni  cette  notion  de  l’universelle  illu¬ 
sion  à  chacune  de  leurs  sensations. 

Les  Chants  de  l’Amour  et  de  la  Mort  sont  aussi  l’exem¬ 
ple  d’un  hymne  amoureux  que  pénètre  sans  répit  1  idée 
de  la  fragilité  de  l’amour  et  de  l’illusion  sur  laquelle 
sont  basées  nos  plus  délicieuses  extases. 

L’ivresse  des  amants  fait  la  splendeur  des  nuits. . . 

La  seule  illusion  fait  la  beauté  des  choses.  . . 

Malgré  toute  la  relativité  de  l’amour,  le  poète  ne  peut 
s’empêcher  de  bénir  son  enivrement  comme  le  plus  mer¬ 
veilleux  voile  qui  nous  puisse  dérober  la  tragique  cruauté 
du  monde,  et  ses  chants  de  mort  finissent  comme  ils  ont 
commencé,  par  un  hymne  à  Eros,  «  dieu  sauveur  qui 
console  la  terre  ». 

Mais  le  perpétuel  tourment  d’infini  qui  pénètre  Jean 
Lahor  ne  peut  le  mener  ailleurs  qu’au  panthéisme.  Seul 
le  Dieu  de  Spinosa,  parce  que  «  tout  ce  qui  est  est  en  lui 
et  est  conçu  par  lui  »  peut  offrir  un  refuge  durable  à  celui 
que  torturent  l’idée  de  l’universelle  mort  et  la  pensée  que 
tout  s’écoule. 

Rarement  l’idée  panthéiste  a  jailli  plus  spontanément 
du  cœur  du  poète  que  dans  ces  vers  :  «  Au  printemps  près 
delà  mer  »  : 

Comme  ces  oiseaux  fous  qui  tournent  sur  la  mer. 

Flotter,  être  emporté  dans  le  grand  vent  qui  passe  ! 

Mêler  toute  son  âme  à  l’univers  vivant. 

El  ne  plus  étouffer  à  l’étroit  en  soi-même 
Et  se  donner  à  tous,  s’enfuir  avec  le  vent 
Pour  passer  caressant  sur  tout  ce  que  l’on  aime 

Ou  mieux  encore  dans  le  poème  : 

Le  soleil  est  ma  chair,  le  soleil  est  mon  cœur, 

qui  n’est  comparable  qu’aux  strophes  mystiques  d’Omar 
Kheyam  ou  à  la  Baghavad-Gita. 

Ce  sont,  du  reste,  des  motifs  empruntés  à  l’Orient  qu’u¬ 
tilisa  Jean  Lahor  dans  la  Gloire  du  Néant,  le  livre  qui  sui¬ 
vit  ['Illusion. 

Le  souffle  de  la  mort  et  celui  de  l’amour, 

.\gitant  le  remous  des  effets  et  des  causes, 

y  sont  personnifiés  par  Brahma  sous  ses  deux  aspects 
de  Vichnou  et  de  Siva,  mais  surtout  sous  Informe  de  ce 
dernier  et  de  son  épouse  Kali. 

Ainsi  que  Leconte  de  Lisle,  Jean  Lahor  a  largement 
puisé  dans  la  mythologie  de  l’Inde,  et,  à  cet  égard,  leurs 
deux  noms  ont  été  rapprochés  souvent. 

Mais  la  hautaine  pureté  du  poète  des  Erinnyes  le  prive 
de  toute  ressemblance  avec  le  doux  chantre  de  ['Illusion. 
Le  pessimisme  n’inspire  à  Leconte  de  Lisle  que  d’élo¬ 
quents  appels  au  néant. 

Où  se  taira  la  voix  sinistre  des  vivants. 

Chez  de  Vigny,  auquel  on  a  aussi  voulu  comparer  Jean 
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Lalior,  il  aboutit  au  stoïcisme  ;  mais  l'héroïsme  serein  du 
poète  à'Eloa  est  surtout  fait  d’orgueil. 

J’aime  la  majesté  des  souffrances  humaines, 
est  un  magnifique  aveu  où  il  y  a  plus  d’élégant  égoïsme 
que  de  pitié.  Tandis  que  Jean  Lalior  parle  de  la  souffrance 
en  pasteur,  qui  ne  va  par  la  vie  que  pour  consoler  et 
guérir  : 

Des  tristes,  des  souffrants,  de  tant  d'âmes  qui  pleurent, 
Approche  arec  amour,  et  les  viens  relever  : 

C’est  en  luttant,  soutirant,  en  mourant  comme  ils  meurent. 
Qu’ils  t’ont  permis  de  vivre  et  permis  de  rêver  ! 

Certes,  son  esprit  s'indigne  contre  le  mal  et  dans  une 
heure  de  rébellion  il  s’écrie  :  ^ 

Ne  pouvais-tu  Unir  ce  monde  ou  le  briser  ? 

Mais  dans  les  Fers  sio'iaeres,  le  poète  s’est  ressaisi.  11 
élabore  déjà  le  '  Credo  qu’on  retrouvera  plus  tard  dans 
les  Quatrains  d’Al  Ghazali  et  surtout  dans  le  Pessimisme 
héroïque. 

Fais  ton  devoir  d'ahord,  et  pui',  quoiqu’il  advienne, 

Sois  le  soldat  qui  tombe  et  ne  déserte  pas. 

11  a  compris  que  si  la  vie  n’avait  pas  de  sens,  elle  pou¬ 
vait  par  la  bonté,  fleur  de  Tàme  humaine,  inconnue  à  la 
nature,  en  acquérir  un. 

On  se  souvient  de  l  invocation  à  la  mort,  sur  laquelle 
se  terminent  les  Poèmes  antiques  : 

Et  toi,  divine  mort  où  tout  rentre  et  s’efface, 

.\ccueille  tes  enfants  dans  ton  sein  étoilé  ; 

Affranchis  nous  du  temps,  du  nombre  et  de  l’espace, 

Et  rends-nous  le  repos  que  la  vie  a  troublé. 

C’est  une  tout  autre  inspiration  qui  dicte  à  Jean  Lahor 
les  derniers  poèmes  de  V Illusion  ; 

Pouvant  mourir  debout,  aans  sa  fierté  sublime, 

l'homme  a  mieux  à  faire  qu’à  maudire  des  dieux  incon¬ 
nus.  Si  le  divin,  c’est-à-dire  l'infini  du  beau,  du  vrai  et 
du  bien,  n’existe  point  tout  réalisé  dans  le  monde,  il 
existe  en  puissance,  du  moins,  dans  1  àmo  humaine,  et 
c’est  la  gloire  de  l'homme  de  travailler  à  le  réaliser 
en  lui. 

Les  Vers  dorés  ne  méritent-ils  point  de  vivre  dans  tous 
les  mémoires  : 

L'humble  héros  qui  luttte  et  qui  se  sacrilie, 

S'otirant  à  la  douleur,  à  la  mort  sans  trembler, 

Seul  t'apprendra  tes  lins  augustes  de  la  vie  ; 

Et  c’est  à  celui-là  qu’il  te  faut  ressembler. 

Sache  que  les  héros,  les  saints,  tu  les  imites 
En  détruisant  en  loi  l'ï  vo'isme  d'abord  ; 

Meur.s  à  toi-même,  alin  de  vivre  sans  limites  : 

Tout  âme  pour  grandir  doit  traverser  la  mort. 

Connais  du  vrai  héros  la  volupté  profonde  ; 

Libre  de  sentiments  égoïstes  et  bas. 

Sentant  battre  ton  cœur  avec  le  cieur  du  monde. 

Habite  un  lieu  divin  où  la  mort  n’atteint  pas. 

Quand  à  l’àme  de  tous  ton  âme  est  réunie, 

Si  bien  que  leur  douleur  est  la  propre  douleur. 

Alors  lu  fais  ta  vie  immoilelle,  infinie, 

Et  fais  large  ta  joie  en  y  mêlant  la  leur. 


Oui,  ta  vie  est  sublime,  est  harmonique  et  pleine. 

De  cette  heure  où  ton  être  étroitement  confond 
Sa  destinée  avec  la  destinée  humaine. 

Et  rentre,  goutte  d’eau,  dans  l’Océan  profond. 

D’autres  ont  peut-être  chanté  leurs  rêves  en  rytlimes 
plus  savants,  nul,  en  tout  cas,  n’a  su,  tout  en  ne  s’illu¬ 
sionnant  sur  aucune  des  tragiques  réalités  du  monde, 
rendre  en  vers  plus  parfaits  un  plus  haut  idéal. 

C'est  ce  poète,  qui  exprima  si  fièrement  la  tristesse 
humaine,  pessimiste  en  pensée,  dévoué  et  militant  en 
action,  que  l’on  a  célébré  l’autre  jour.  Son  œuvre  vivra, 
alors  que  l’on  aura  depuis  longtemps  oublié  des  livres 
plus  retentissants.  Frédéric  Masson  l’a  dit  éloquemment 
à  la  cérémonie  ;  «  Tant  que  des  Français  aimeront  réciter 
dans  leur  parler  natal  des  vers  harmonieux  et  pleins  où 
tressaillent  des  idées  sublimes  ;lant  que  leurs  doutes  et 
leurs  incroyances  chercheront  dans  une  philosophie  ingé¬ 
nieuse  les  raisons  de  tromper  leurs  désespoirs,  il  se  trouve¬ 
ra  des  êtres  qui  mettront,  au  premier  rang,dans  leurs  pré¬ 
férences,  les  œuvres  de  ce  poète  dont  les  vers  honorèrent 
l’esprit  humain  en  même  temps  que  sa  vie,  toute  de  dé¬ 
vouement,  d’intégrité,  d’amour,  honorait  l’espèce  hu¬ 
maine.  »  G. 


Le  Professeur  Antonin  PONCET 
1846  1913 


Cliché  du  Correspondant  médical . 


Le  Professeur  Antonin  Poucet  est  mort  subitement  le 
10  septembre,  dans  sa  propriété  de  Culoz  où  il  passait  ses 
vacances. 

Né  à  St-ïrivier-sur-Moignans  (Ain)  au  mois  de  mars 
1846,  Poncct.  de  famille  modeste,  fit  ses  études  à  Paris, 
où  il  était  un  des  membres  les  plus  ardents  de  la  pension 
Laveur.  11  faisait  partie  du  petit  cénacle  qui,  dans  cette 
pension  fameuse,  occupait  le  cabinet  Baudin,  du  nom  du 
célèbre  parlementaire,  mort  sur  les  barricades,  et  dont 
ces  jeunes  étudiants  républicains  rêvaient  d’imiter  l’exem¬ 
ple. 
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Docteur,  agrégé  de  chirurgie  de  la  Faculté  de  Paris  en 
1879,  Poncet  vint  à  Lyon,  oùil  fut  nommé  chirurgien  des 
liôpitaux  puis  professeur  de  médecine  opératoire  en  1882 
et  professeur  de  clinique  chirurgicale  en  1890.  Il  était 
membre  associé  de  l’Académie  de  médecine  depuis  1895  , 
et  membre  honoraire^de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Les  travaux  de  Poncet  sont  multiples.  Tout  d’abord,  il 
fut  le  promoteur,  à  Lyon,  des  théories  nouvelles  concer¬ 
nant  l’antisepsie  et  l’asepsie.  Par  son  action  énergique,  il 
obtint  la  création  à  l’Antiquaille,  à  la  Charité  et  dans  les 
divers  hôpitaux  lyonnais,  de  salles  d’opérations  conformes 
aux  principes  pastoriens. 

Kn  chirurgie  proprement  dite,  il  a  donné  un  ouvrage 
sur  la  cystotomie  sus-pubienne  en  collaboration  avec  son 
élève  Delore  (1899)  ;  puis,  Tannée  suivante,  les  deux  au¬ 
teurs,  poursuivant  leurs  travaux,  publièrent  une  mono¬ 
graphie  de  Turéthrostomie  périnéale. 

Mais  ce  qui  a  le  plus  contribué  à  la  légitime  réputation 
de  Poncet,  ce  sont  des  travaux  originaux  sur  Taclinomyco- 
se  qu’il  a  synthétisés  dans  un  traité  clinique  (1898)  en 
collaboration  avec  Bérard. 

Poncet  s’était  également  occupé  des  affections  non  trau¬ 
matiques  des  os  et  de  leurs  tumeurs,  travaux  qu'il  a  ré¬ 
sumés  dans  ses  articles  personnels  du  Traité  de  shirurgie 
de  Duplayet  Reclus.  Depuis  1897,  ses  recherches  avaient 
aussi  porté  sur  le  rhumatisme  tuberculeux  dont  le  nom  est 
désormais  inséparable  de  ceux  de  P(>ncet  et  Leriche. 

Le  Professeur  Ij’onnais avait  encore  évolué  sur  les  fron¬ 
tières  de  la  chirurgie  et  de  la  médecine  et  on  lui  doit  de 
curieuses  recherches  historiques  sur  les  maladies  aux¬ 
quelles  succombèrent  de  grands  hommes,  tels  que  Napo¬ 
léon,  Richelieu,  J . -J.  Rousseau,  et  les  observations  ré¬ 
trospectives  de  deux  impotents  célèbres,  Scarron  et  Cou- 
thon. 

Poncet,  depuis  quelques  années  habitait  Paris  et  ne  ve¬ 
nait  à  Lyon  que  pour  faire  ses  leçons  cliniques,  leçons 
plutôt  familières  que  magistrales,  auxquelles  les  étudiants 
se  pressaient  en  foule. 

Comme  opérateur,  il  avait  acquis  une  juste  réputation. 
C’est  lui  qui,  le  soir  du  24  juin  1894,  après  l’attentat  de 
Caserio,  fut  le  premier  h  la  préfecture,  où  il  était  arrivé 
encourant,  après  avoir  fait  une  partie  du  trajet  sur  le 
marchepied  du  landau  présidentiel,  tentant  d’une  main 
d’arrêter  l’hémorragie  produite  par  le  poignard  de  l’assas¬ 
sin.  Ceux  qui  ont  vécu  la  nuit  tragique  se  rappelleront 
Témotion  de  tous  ceux  qui  assistèrent  aux  derniers  mo¬ 
ments  du  président  Carnot.  11  y  avait  là,  parmi  les  méde¬ 
cins,  Gailleton,  Ollier,  Masson,  Antonin  Poncet.  Ce  fut  ce 
dernier,  en  pleine  possession  de  son  sang-froid,  qui,  après 
une  angoissante  autant  que  bteve  consultation,  tenta 
une  suprême  opération  pour  sauver  l’infortunée  victime.  i 

Grand,  le  visage  énergique,  Tu'il  gris,  volontiers  ironi¬ 
que,  dépourvu  de  toute  affectation,  Poncet,  avec  son  cha-  | 
peau  sur  l’oreille,  le  cigare  aux  lèvres,  ressemblait  plutôt 
à  un  officier  de  cavalerie  qu’à  un  médecin. 

C’est  une  belle  et  originale  ligure  qui  disparaît  et  dont 
ta  vieille  école  lyonnaise  peut  être  fière. 
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OPHTALMOLOGIE 

Tuberculose  du  sac  lacrymal  ;  par  M.  F.vge.  (  Soc. 
d’Ophtalmologie  de  Paris,  juillet  1913.1 

La  tuberculose  du  sac  lacrymal  peut  être  primitive  ou  secon¬ 
daire.  Dans  ce  second  cas,  elte  succède  à  des  foyers  voisins, 
ulcérations  lupiques  des  fosses  nasales,  de  la  face,  etc.,  ou  à 
des  foyers  éloignés  le  plus  souvent  circonscrits.  Lomme  l'a  in¬ 
diqué  Rollet,  le  malade  est  exceptionnellement  un  véritable  tu¬ 
berculeux  à  manifestations  viscérales. 

A  ce  point  de  vue,  l’observation  de  l’A.  est  intéressante.  Une 
femme  de  37  ans,  atteinte  de  fuberculo-:e  pulmonaire,  a  une 
dacrocystite  unilatérale  dont  les  lésions  étaient  limitées  au  sac 
et  dont  la  nature  bacillaire  fut  démontrée  par  une  inoculation 
positive  au  cobaye.  Les  éléments  du  diagnostic  clinique  habi¬ 
tuel,  adénopathie  de  voisinage,  fongosité,  fistulisation,  man¬ 
quaient. 

Les  formes  de  la  dacryocystite  tuberculeuse  sont,  en  effet,  va¬ 
riées  ;  elles  dépendent  du  degré  de  virulence,  des  associations 
microbiennes,  des  poussées  inflammatoires.  A  côté  de  la  va¬ 
riété  chronique,  qui  paraît  être  le  type  même  de  Taflection,  on 
voit  des  cas  à  début  aigu  simulant  la  péricystite  à  streptoco¬ 
ques.  li  faut  être  prévenu  de  ces  différents  aspects  et  avoir  re¬ 
cours,  quand  on  soupçonne  une  dacryocystite  d’être  tubercu¬ 
leuse,  à  l’inoculation  au  cobaye,  seul  moyen  vraiment  sûr,  pour 
ces  tuberculoses  atténuées  et  à  bacilles  rares, de  préciser  le  dia¬ 
gnostic. 

A  propos  de  trois  cas  d  ophtalmie  sympathique  ; 

par  MM.  Deiienne  et  Bailliart.  (La  Cliniq::,  ( l■■hlalmologi- 

çue,  10  septembre  l')13.) 

Si  Tutilité  de  Ténucléation  n’est  plus  discutée  aujourd'hui 
comme  traitement  prophylactique  de  l’ophtalmie  sympathique 
après  les  traumatismes  de  Tœil,  on  discute  encore  au  sujet  de 
ses  indications.  Les  A.  estiment  que,  quand  l'ophtalmie  sym¬ 
pathique  se  déclare,  si  Tœil  sympathisant  est  perdu,  il  faut 
faire  Ténucléation  immédiate  ;  si  elle  n’arrête  pas  les  accidents, 
elle  les  atténuera  probablement  et  sûrement  elle  ne  les  aggra¬ 
vera  pas.  Si  Tœil  voit  encore,  on  mettra  en  œuvre  tous  les  pro¬ 
cédés  généraux  et  locaux  :  pointes  de  feu,  mercure  en  injec¬ 
tions  locales  et  générales,  salvarsan,  salicylate  de  soude,  etc.  et 
Ton  gardera  Ténucléation  comme  ultime  ressource.  Il  paraît 
en  effet  difiicile  de  supprimer  un  organe  qui,  par  la  suite, 
pourrait  être  utile,  puisque  nous  ne  savons  pas  si,  plus  tard, 
l’d'il  sympathisant  n’aurait  pas  été  meilleur  que  le  sympathisé, 
et  qu  on  connaît  des  cas,  assez  nombreux  aujourd'hui.où  l’oph¬ 
talmie  sympathique  a  guéri  sans  énucléation. 

Bans  leurs  trois  observations,  les  ont  vu,  même  après  Té¬ 
nucléation,  l'ophtalmie  sympathique.en  apparence  guérie,  réap¬ 
paraître,  au  bout  de  trois  mois,  au  bout  de  deux  mois,  au  bout 
d’un  mois.  Ces  rechutes  l'réquemment  signalées  indiquent  que 
tout  n’est  pas  fini  avec  Ténucléatioo,  et  que  le  traitement  gé¬ 
néral  et  local  doit  être  encore  plusieurs  mois  continué. 

De  l’auto-sérothérapie  en  ophtalmologie  -, 

par  Rohjier,  (Archives  (l'Ophtalmologie,  mai  Til:;.) 

La  technique  est  la  suivante  :  on  met  en  place,  à  la  face  externe 
.  du  bras,  un  vésicatoire  de  4  à  .7  cm.  de  côté  et,  le  lende- 
I  main,  on  recueille  le  liquide,  qui  est  ensuite  injecté  sous  la 
I  conjonctive.  La  quantité  à  injecter  est  variable  et  dépend  sur- 
I  tout  de  ce  qu’on  a  pu  recueillir.  L'injection,  absolument  indo- 
i  lore,  se  résorbe  en  quelques  heures  sans  laisser  de  traces.  On 
peut  la  renouveler  tous  les  deux  jours  sans  inconvénients. 

Ce  senties  abcès  et  les  ulcères  cornéens  qui  bénéficient  le  plus 
rapidement  et  le  plus  sûrement  de  celte  méthode.  Après  une 
ou  deux  injections  sous-conjonctivales  de  sérosité  vésicato- 
ricnne  à  la  dose  de  1,  ?,  3  cm.,  on  voit  Tulcèrc  se  déterger  ra- 
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pidement  et  s’acheminer  vers  la  cicatrisation.  Un  hypopyon  I 
faible  et  liquide  se  résorbe  ;  si  le  pus  est  abondant  et  forme 
bourbillon,  il  faut,  au  contraire,  l'évacuer  très  vite.  Les  con¬ 
jonctivites  rebelles,  les  iritis,  les  kératites  parenchymateuses, 
sont  aussi  influencées  par  ce  traitement. 

De  I  extfaction  des  conps  étrangers  inii*a-ocu 
laines  non  magnétiques  ;  par  Hollet.  (Archioes 
d' Ophtalmologie,  juin  1913.) 

Par  la  radiographie,  l’auteur  est  arrivé,  fait  non  encore  si¬ 
gnalé.  à  reconnaitre  une  ossification  intra-oculaire.  Par  la  ra¬ 
diographie  e.vtra-rapide  précisant  le  siège,  la  forme,  les  dimen¬ 
sions  des  corps  étrangers  intra-oculaires,  il  a  pu  en  faire  l’ex¬ 
traction  dans  trois  cas.  Une  fois  par  incision  cornéenne,  le 
corps  étranger,  un  éclat  de  bronze,  étant  derrière  le  corps  ci¬ 
liaire,  deux  autres  fois  par  trépanation  sclérale  à  la  pince  em¬ 
porte-pièce.  Dans  le  dernier  cas,  le  malade  a  dû  être  opéré  as¬ 
sis  pour  ne  pas  déplacer  un  gros  plomb  pesant  0  gr.  àU  et  de 
4  mm.  de  diamètre,  ün  ne  doit  pas  éhucléer  un  globe  conte¬ 
nant  un  corps  étranger  non  magnétique  avant  d’avoir  essayé 
de  l'extraire  avec  la  radiographie  comme  guide. 

Quelques  cas  de  kénaiites  intenstiiieiles  soi¬ 
gnées  pan  I  anséno-benzol  :  par  Liég.vrd.  (Lu  Clini¬ 
que  Ophtalmologique,  Iflseptembre  1913.) 

Sur  l’action  du  salvarsan  dans  la  kératite  interstitielle,  les 
conclusions  des  différents  auteurs  sont  contradictoires. 

Les  observations  de  M.  Liégard  sont  au  nombre  de  quinze. 
Dans  une  première  catégorie  de  faits»  un  cas)  la  syphilis  acquise 
était  certaine  avec  Wassermann  positif. 

Dans  uneseconde  catégorie  lü  cas)  il  s’agissait  très  nettement 
d’hérédo  syphilis  avec  Wassermann  positif.  Dans  une  troisième 
catégorie  de  faits  (-5  cas)  où  l’examen  clinique  et  l’interroga¬ 
toire  ne  permettaient  pas  de  conclure,  trois  sujets  présentaient 
un  Wassermann  positif  ;  chez  les  deux  autres,  la  séro-réaction  n’a 
pas  été  faite. 

Si  pour  apprécier  d’une  façon  globale  les  résultats  obte¬ 
nus,  dit  M.  Liégard,  on  admet,  avec  Kromaget,  que  tout  traite¬ 
ment  appli(iué  contre  la  kératite  interstitielle,  pour  être  re¬ 
connu  efficace,  doit  remplir  trois  conditions  :  1®  juguler  l'alfec- 
tion  ;  9®  diminuer  notablement  sa  durée  ;  3°  empêcher  le  second 
œil  de  se  prendre  au  cours  du  traitement,  on  est  contraint  de 
conclure  à  l'inutilité  du  salvarsan,  comme  Fromaget  a  conclu  à 
l'inutilité  du  mercure. 

Cependant  dans  plus  du  tiers  des  cas,  r.\.  a  vu  des  cornées 
gravement  infiltrées  reprendre  leur  transparence  totale  en  cinq, 
six  ou  sept  semaines. 

Dans  les  autres  cas,  le  traitement  n’a  pas  paru  avoir  une  ac¬ 
tion  bien  nette  sur  la  résorption  des  opacités  cornéennes  :  dans 
les  cas  anciens,  le  résultat  a  été  absolument  nul. 

Chez  tous  les  malades,  sauf  un  seul,  l’hyperémie  conjoncti¬ 
vale  a  disparu  très  rapidement  en  huit  ou  dix  jours  sous  l'in¬ 
fluence  du  salvarsan  ;  très  rapidement  aussi  ont  cédé  la  photo¬ 
phobie  et  le  larmoiement. 

Sun  la  désinfection  des  mains  de  l'ophtalmolo¬ 
giste  avant  les  opénations  et  dans  la  pnatique 
quotidienne  :  par  A.  Terson.i Anna/es  d’Oculistiqiie,  août 
1913.) 

Le  futur  opéré  ne  pouvant  être  stérilisé,  il  est  logique,  dit  l’A. 
que  le  chirurgien  fasse  son  possible  pour  ne  pas  ajouter  ses  mi¬ 
crobes  à  ceux  du  malade.  .M.  l’erson  rejette  l’emploi  des  gants 
stérilisés,  des  enduits  et  vernis  que  l’on  a  préconisés  et  donne 
toute  sa  préférence  à  la  désinfection  alcoolique,  sans  savonnage 
préalable.  Cette  désinfection  alcoolique  peut  être  réalisée,  soit 
par  le  simple  bassinage-immersion  des  mains  dans  l’alcool  à  90* 
pendant  cinq  minutes,  soit  par  un  frottage  léger  de  cinq  minu¬ 
tes  avec  une  solution  alcoolique  d’iode  à  1  p.  UtOÛ. 

Ce  procédé  a  l'avantage  de  pouvoir  être  réalisé  extemporané- 
ment  avec  les  comprimés  d’iode  solubilisé  liodules  de  Robert) 
et  de  donner  une  asepsie  suffisante. 

L’alcool  simple  peut  être  utilisé  pour  le  nettoyage  des  ins¬ 


truments  usuels.  lorsqu’on  ne  veut  pas  les  flamber  (lunettes 
d’essai,  sondes,  manches  de  bistouri,  etc.  i 

Tnaitement  de  l'ophtalmie  blennonnagique  pan 

les  pulvénisations  de  vapeun  d'eau  (méthode  de 

Goidziehen)  ;  par  B.vxs.  (Thèse  de  Bordeaux,  1913.; 

La  méthode  de  Goldzieher  est  basée  sur  le  principe  suivant  ; 
le  gonocoque,  très  sensible  aux  basses  températures,  meurt 
instantanément  à  une  chaleur  de  45®  et  ne  peut  résister  plus 
de  dix  minutes  à  une  température  de  4ii  degrés. 

La  méthode  consiste  à  projeter  sur  la  conjonctive,  avec  l’ap¬ 
pareil  de  Goldzieher  ou  simplement  avec  le  pulvérisateur  de 
Lucas-Championnière,  un  jet  de  vapeur  à  la  température  de  4,1- 
42  degrés  pendant  dix  minutes. 

La  suppuration  est  tarie  au  bout  de  5  à  10  séances,  les  lésions 
cornéennes  sont  limitées, et  le  malade  éprouve  un  soulagement 
presque  immédiat. 

La  méthode  a  l’inconvénient  d’être  douloureuse  pendant 
l'application.  Il  faut  prendre  certaines  précautions  pour  que  le 
jet  de  vapeur  ne  contamine  pas  l’entourage  en  projetant  des 
particules  virulentes  sur  les  yeux  des  assistants. 

L’A.  préconise  la  technique  suivante  ; 

L’appareil,  étant  sous  pression,  est  fixé  à  une  petite  table,  (^n 
commence  par  retourner  la  paupière  inférieure  en  déplissant 
le  cul-de-sac  et  on  dirige  le  jet  de  vapeur  sur  la  muqueuse 
ainsi  mise  à  découvert. 

Pour  éviter  que  des  gouttelettes  d’eau  bouillante  ne  soient 
entraînées  avec  les  vapeurs,  il  suffit,  avant  d’atteindre  la  mu¬ 
queuse,  de  maintenir  le  robinet  ouvert  pendant  quelques  se¬ 
condes. 

Tout  d’abord,  la  pulvérisation  est  faite  à  une  distance  de  10 
cent,  environ,  puis  progressivement  on  diminue  la  distance  jus¬ 
qu’à  4  centimètres.  Il  est  capital  de  maintenir  la  surface  con¬ 
jonctivale  à  celle  courte  distance,  car  la  température,  de  80"  à 
l’orifice  du  tube,  s’abaisse  très  rapidement  plus  loin. 

On  promène  le  jet  de  vapeur  sur  la  conjonctive  inférieure,  la 
cornée  étant  protégée  par  la  paupière  supérieure.  On  maintient 
ainsi  une  chaleur  oscillant  autour  de  45  degrés  pendant  dix  mi¬ 
nutes.  Puis,  on  opère  de  môme  pour  la  muqueuse  du  tarse  et 
du  cul-de-sac  supérieurs. 

Pour  ce  faire,  on  retourne  la  paupière,  découvrant  ainsi  la 
conjonctive  tarsienne.  Il  faut  avoir  une  grande  habitude  d’un 
retournement,  car  on  risque,  par  des  manœuvres  intempestives, 
d  érailler  l’épithélium  cornéen  et  d’offrir  ainsi  une  porte  d’en¬ 
trée  aux  gonocoiues  et  à  leurs  toxines.  On  procède  ensuite  de 
la  même  façon  que  pour  la  conjonctive  inférieure.  Au  bout  de 
deux  ou  trois  minutes,  lorsque  les  tissus  sont  échauffés,  le  dé¬ 
plissement  du  cul-de-sac  supérieur  se  réalise  beaucoup  plus 
facilement,  et  l’on  peut  maintenir  sur  cette  por'ion  conjoncti¬ 
vale,  si  difficile  à  atteindre,  une  température  suffisante.  La  du¬ 
rée  de  la  pulvérisation  doit  être  également  de  dix  minutes. 

La  conjonctive  bulbaire  toujours  fortement  chémotique  s'offre 
également  un  jet  de  vapeur,  et  bénéficie  de  l’élévation  thermi¬ 
que  au  même  titre  que  les  autres  parties  de  la  muqueuse.  Bien 
eutendu,  celle  qui  entoure  la  cornée  ne  pourra  être  surchaullée 
directement,  puisque  avant  tout,  l’opérateur  doit  protéger  la 
cornée.  Dans  cette  région  où  la  température  n’atteindra  pas  45 
degrés,  les  radiations  caloriques  feront  sentir  leurs  efforts  suffi¬ 
samment  pour  diminuer  la  vitalité  de  microbes  aussi  peu  ré¬ 
sistants  que  les  gonocoques.  .  ,  . 

Durant  tout  le  temps  que  dure  la  vaporisation,  il  est  necessai- 
le  de  recouvrir  la  peau  des  paupières,  de  la  joue  et  du  frontdu 
sujet  de  ouate  ou  de  compresses,  car  le  jet  de  vapeur  au  niveau 
des  téguments  est  extrêmement  douloureux. 

La  manœuvre  de  l’appareil  est  confiée  à  un  aide.  Pendant  ce 
temps  la  tête  du  patient  est  maintenue  immobile  par  l’opéra- 
teurqui  se  place  derrière  et  déplisse  en  même  temps  les  culs- 
de-sacs  conjonctivaux. 

Il  est  de  la  plus  grande  importance  de  débarrasser  les  con¬ 
jonctives  de  la  sécrétion  purulente  dont  elles  sont  le  siège, 
avant  de  pratiquer  la  vaporisation.  Pour  cela,  on  lave  l’œil  à 
l’aide  d’une  solution  de  permanganate  de  potasse  à  0  gr.  30 
pour  lOOO. 

L’opérateur  doit  se  munir  de  lunettes  hermétiquement  cio- 
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ses,  et  utiliser  des  gants  caoutchoutés  pour  pouvoir  supporter  ] 
plus  facilement  la  température  élevée  que  ses  doigts  subissent 
pendant  vingt  minutes. 

Tfaitemeni  simple  de  la  dacr-yocystite  ;  par 

ZiMMER.  (La  CAinique  Ophtalmologique,  19  juillet  191:1.) 

L’.\.  conseille  d  employer  le  traitement  suivant,  qui  lui  a 
donné  les  résultats  les  plus  prompts,  même  dans  lesdacryocys- 
tites  purulentes  datant  de  plusieurs  années  et  ayant  résisté  à 
des  traitements  antérieurs . 

Après  dilatation  et  au  besoin  incision  du  point  lacrymal  in¬ 
férieur,  on  pratique  un  lavage  à  l  eau  gomenolée  tiède  avec  la 
seringue  d’Anel,  en  intro  luisant  la  canule  droite  le  plus  pro¬ 
fondément  possible. 

Ensuite  on  introduit  une  sonde  creuse  deWecker  n»  1  préala¬ 
blement  enduite  de  pommade  à  l’adrénaline-cocaïne,  qu’on 
laisse  en  place  un  quart  d  heure,  .\vant  de  la  retirer.  TA.  adap¬ 
te  à  son  pavillon  une  seringue  en  verre  graduée  et  remplie  de 
pommade  ophtalmique  au  protargol  à  lü  %,  qu’il  injecte  par 
le  canal  de  la  sonde  creuse  retirée  peu  à  peu.  Puis  rechargeant 
la  seringue  sur  une  canule  courbe,  on  achève  de  remplir  le  sac 
lacrymal,  jusqu’à  ce  qu’on  voie  sourdre  de  la  pommade  par  le 
point  lacrymal  supérieur.  Ces  dilférentes  manipulations,  bien 
pratiquées,  doivent  employer  1  cent,  cube  et  demi  de  pommade 
environ . 

On  recommande  au  malade  de  ne  pas  se  moucher  dans  les 
heures  qui  suivent  et  on  recommencera  trois  jours  après.  Deux 
ou  troisautres  séances  dans  le  mois  suffisent  pour  obtenir  la 
guérison . 

La  suture  de  la  cornée  dans  l'opération  de  ia  ca 

taracte  ;  par  (  HEVAi.i.EREAr,  iSoc.  belge  d'ophtalmologie. 

tJand,  août  191.3.)  ^ 

Pendant  3  1  ans,  sur  1118  opérations  de  cata  acte,  Cheval- 
lereau  a  fait  l'extraction  simple,  avec  suture  de  la  cornée  810 
fois  et  11  fois  l’extraclion  combinée  avec  suture. 

La  suture  permet  un  nettoyage  plus  complet  ;  et  la  sortie  du 
vitré  ou  la  hernie  de  1  iris  ne  .-ont  plus  à  craindre.  Si  l’iris  fait 
hernie,  la  suture  permettra  de  le  faire  rentrer  très  facilement  ; 

1  extraction  à  la  curette  est  facilitée  également.  Enfin,  un  des 
grands  avantages  est  le  très  petit  nombre  et  le  peu  d’étendue 
des  hernies  de  l’iris  ('2  %).  La  chambre  antérieure  se  reforme 
plus  rapidement,  car  la  cicatrisation  est  immédiate  ;  le  panse¬ 
ment  peut  être  monoculaire. 

I,a  suture  de  la  cornée  présente  quelques  inconvénients  mi¬ 
nimes  :  la  plus  grande  durée  de  l’opération  et  la  difficulté  d’en¬ 
lever  le  fil. 

Contribution  à  l’étude  et  au  traitement  des  névri¬ 
tes  optiques  ;  par  BELCiuoATiAxo.(r/iésc  de  Bucarest, , 

Les  afiections  du  nerf  optique  tiennent  à  trois  causes  essen¬ 
tielles  ;  infections,  intoxications  (habituelles,  professionnelles, 
thérapeutiques;  et  troubles  généraux  circulatoires. 

Les  infections  générales  qui  produisent  le  plus  fréquemment 
des  désordres  optiques  sont  :  en  première  ligne  la  syphilis,  puis 
la  tuberculose.  Ces  maladies  non  ou  insuffisamment  traitées 
amènent  l’atrophie  du  nerf  optique  avec  cécité  absolue  et  irré¬ 
médiable. 

Soumises  aux  traitements  rationnels  et  bien  suivis,  les  affec¬ 
tions  inflammatoires  du  nerf  optique  donnent  des  résultats 
thérapeutiques  quelquefois  miraculeux. 

-Même  l'atrophie  tabétique  est  aujourd’hui,  grâce  au  salvarsan 
et  à  une  thérapeutique  locale,  susceptible  d’être  le  plus  souvent 
arrêtée  dans  sa  marche  et  des  fois  notablement  améliorée. 

Le  traitement  des  névrites  sera  local  et  général.  Local,  il  doit 
être  en  étroite  association  avec  l'examen  ophtalmoscopique  et 
varier  comme  le.s  diverses  périodes  de  l’affection.  Général,  il 
sera  toujours  fonction  d’étiologie.  En  cas  de  syphilis,  on  donne¬ 
ra  la  préférence  aux  injections  intra-veineuses  sériées  par  peti¬ 
tes  doses  de  salvarsan .  Quant  à  la  tuberculinisation,  elle  est 
appelée  à  rendre  de  réels  services  dans  les  afiections  optiques 
tuberculeuses. 


La  méningite  optique"  dans  ia  syphiiis  récente  ; 

par  le  P"  De  Laperson-ne.  [Soc.  belge  d’ophtalmologie,  Gand, 

août  191.3.j 

La  névrite  optique  syphilitique  précoce  apparait  peu  de  temps 
après  l’accident  primitif  (du  cinquième  au  septième  moisq  elle 
est  souvent  unilatérale;  on  peut  observer  la  papillite,  la  neuro- 
rétinite  ou  la  névrite  rétro-bulbaire.  Il  est  probable  que  les 
gaines  du  nerf  optique,  particulièrement  l'arachno’ide,  sont  pri¬ 
mitivement  prises  et  l’inliltralion  cellulaire  par  l'intermédiaire 
de'Ja  pie-mère  pénètre  dans  les  espaces  inierfasciculaires  du 
nerf  optique  dont  les  fibres  sont  altérées  secondairement.  Cette 
notion  de  méningite  optique  expliquerait  la  variété  des  signes 
cliniques  constatés. 

Comme  traitement  de  la  syphilis  oculaire,  l’auteur  considère 
deux  variétés  : 

1*  Traitement  atténué  (dans  les  lésions  régressives,  les  atrophies 
tabétiques,  les  chorio-rétinites,  les  anciennes  irido-choro’idites): 
séries  de  20  à  30  injections  intramusculaires,  tous  les  deux  jours 
d’huile  sublimée  à  1  suivi  du  traitement  iodé  ou  ioduré. 

‘2°  Traitement  intensif  :  séries  de  12  à  15  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  Gyllg  à  1  pour  100  tous  les  deux  jours.  Chaque  série 
est  suivie  de  3  à  4  injections  de  25  à  35  ctgr.  de  salvarsan  ou  de 
30  ctgr.  de  néosalvarsan  à  huit  jours  d’intervalle. 

Dans  les  cas  où  il  faut  aller  plus  vite,  le  traitement  est  com¬ 
mencé  par  le  salvarsan  et  suivi  par  le  Hg. 

M.  G. 
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Le  pneumothorax  artificiei  dans  le  traitement  de 
ia  tuberculose  puimonaire  :  par  le  D"'  Léon  Berxahü, 
professeur  agrégé  à  ia  Faculté  de  médecine  de  Paris.  I  volume 
in-l6  de  94  pages  avec  figures  (Collection  des  Actualités  médica¬ 
les}:  1  l’r.  50  (.1. -B.  Baillière,  Paris.) 

M.  Léon  Bernard  est  un  des  médecins  parisiens  qui  ont  le  plus 
pratiqué  la  méthode  de  Forlanini.  Il  se  trouvait,  par  cela  même,  un 
des  plus  qualifiés  pour  exposer  la  technique  et  les  indications  de 
cette  intervention. 

Dans  un  premier  chapitre,  il  expose  l’histoire  et  les  principes  de 
la  méthode. 

A  la  technique  est  consacré  le  second  chapitre  ;  l’auteur  se  sert 
de  l'appareil  et  des  procédés  delvuss.  Nous  signalerons  deux  points  : 
la  difficulté  relative  de  pénétrer  dans  la  plèvre,  et  la  nécessité  de 
l’emploi  des  rayons  Rontgen,  sur  lesquels  insiste  l’auteur.  Des  figu¬ 
res  et  des  radiographies  illustrent  ce  chapitre,  dont  la  conclusion  est 
à  citer  :  «  La  technique  du  pneumothorax  est  plus  longue  que  com¬ 
pliquée,  plus  minutieuse  que  difficile.  » 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  aux  symptômes  et  aux  compli¬ 
cations  du  pneumothorax  artificiel .  Les  symptômes  fonctionnels  se¬ 
raient  aussi  bénins  que  ceux  du  pneumothorax  spontané  sont  gra¬ 
ves.  On  ne  voit  passe  développer  les  signes  physiques  du  pneumo¬ 
thorax  spontané,  du  moins  d’une  façon  constante  ;  le  plus  souvent, 
on  n'observe  que  la  disparition  du  murmure  vésiculaire.  Parfois,  les 
signes  amphoriques  se  développent  après  plusieurs  insufflations.  M. 
Bernard  en  tire  d'intéressantes  conclusions  au  point  de  vue  de  l'in¬ 
terprétation  des  signes  du  pneumothorax  spontané.  Les  complications 
sont  rares  :  les  unes  bénignes  (douleurs,  emphysème  sous-cutané, 
épanchement),  les  autres  plus  graves,  mais  exceptionnelles  (embolies 
gazeuses,  réflexes  pleuraux,  empyéme).  Enfin  l’auteur  étudie,  avec 
sa  clarté  habituelle,  le  chapitre  important  et  délicat  des  indiciations  et 
des  contre-indications.  11  montre  que  l’unilatéralité  des  lésionsn’est 
pas  un  dogme  absolu  :  que  chaque  cas  demande  une  discussion 
spéciale.  C'est  là  une  question  de  tact  clinique,  et  il  ne  faut  pas  se 
laisser  uniquement  guider  par  les  signes  physiques,  ni  surtout  parla 
radioscopie.  Tout  ce  chapitre  est  à  lire,  car  il  dépasse  comme  inté¬ 
rêt,  notamment  pour  la  discussion  des  données  radiographiques,  la 
question  du  pneumothorax. 

Nous  détacherons  de  ces  conclusions  ce  fait  que  les  médecins 
qui  ont  appliqué  cette  méthode  thérapeutique  semblent  avoir  vu  cer¬ 
tains  cas  extraordinaires.  Aussi,  si  elle  est  trop  récente  pour  per¬ 
mettre  des  conclusions  définitives,  elle  mérite  d’être  connue  et 
étudiée. 
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Le  régime  sucré  dans  l’ulcère  intolérant 
de  l'estomac 

Par  M.  Mauni.  e  I.OlîPKIt. 

Professeur  agrégé  à  la  Facullé,  Médecin  des  Hôpitaux. 

Il  est  une  forme  d'ulcus  gastrique  qui  se  traduit  par 
des  vomissements  si  fréquentsque  l’estomac  ne  peut  gar¬ 
der  aucun  aliment.  On  peut  lui  donner  le  nom  d’ulcère 
intolérant.  La  localisation  n'en  est  pas  toujours  au  py¬ 
lore,  mais  aussi,  comme  le  prouvent  les  statistiques 
publiées,  assez  fréquemment  à  la  petite  courbure  ou  à  la 
face  postérieure.  Les  hémorragies  s’y  rencontrent  comme 
dans  les  autres  ulcères,  mais  sans  fréquence  ni  inten¬ 
sité  particulières  ;  la  nausée  n’y  est  point  rare  cl  la  dou¬ 
leur,  réveillée  presque  à  chaque  ingestion  d’aliments, 
tantôt  précoce  et  tantôt  tardive,  y  atteint  parfois  une  telle 
intensité,  irradie  de  façon  si  large  qu'elle  rend  l'alimen¬ 
tation  extrêmement  pénible  et  même  impossible. 

Certes,  les  médicaments  ne  manquent  point  qui  peuvent 
atténuer  dans  une  certaine  mesure  ces  accidents  doulou¬ 
reux,  mais  l’amélioration  qu’ils  procurent  e.st  lente  ou  très 
passagère. 

Un  malade  que  j’ai  observé  récemment  et  qui  soulfrait 
depuis  plusieurs  années  d’un  ulcus  à  forme  récidivante 
éprouvait,  à  la  seule  ingestion  d’une  cuiller  à  café  de  lait 
ou  de  quelques  grammes  de  bouillon  de  légumes  fillré, 
des  souffrances  intolérables  et  en  était  réduit  à  l'absorp¬ 
tion  quotidienne  de  quelques  cuillerées  à  soupe  d’eau 
sucrée. 

On  conçoit  à  quelles  difticullés  se  heurte  le  médecin, 
désireux  de  trouver  un  aliment  inoffensif  et  de  valeur  nu¬ 
tritive  suffisante  et  enfermé  pour  ainsi  dire  dans  ce  di- 
lemne  :  nourrir  le  malade  au  prix  de  crises  continues  et 
subintrantes  ;  ne  pas  le  nourrir  au  prix  d’un  amaigrisse¬ 
ment  extrême  et  d’un  dépérissement  inquiétant. 

Certains  auteurs  se  sont  prononcés  dans  de  tels  cas  pour 
la  diète  absolue  et,  fidèles  aux  préceptes  de  illiams,  de 
Donkins,  adoptés  en  France  par  l’école  de  Lyon,  ont  pro¬ 
posé  la  seule  administration  d’eau  par  la  voie  rectale  ou 
sous-cutanée,  sous  tonne  d'injections,  de  petits  lavements 
de  200  gr.  répétés  jusqu’à  5  et  6  fois  par  24  heures. 

D’autres,  avec  M.M.  Hayem  et  Lion,  préfèrent  aux 
lavements  l'administration  de  l’eau  pure  par  la  voie  buc¬ 
cale  et  maintiennent  ainsi  leurs  malades  pendant  quel¬ 
ques  jours  à  la  diète  hydrique. 

Par  ces  deux  méthodes,  on  peut,  sans  contredit,  éviter 
la  déshydratation  des  tissus,  mais  on  n’apporte  à  l'orga¬ 
nisme  aucun  aliment  véritable.  La  température  s’abaisse, 
le  système  nerveux  s’irrite,  la  dénutrition  et  la  désassimi¬ 
lation  azotée  s’accentuent. 

On  a  beaucoup  vanté  les  lavements  alimentaires  addi¬ 
tionnés  de  sucre,  de  sel,  qui  se  résorbent  aisément  et  sans 
irritation  et  fournissent  une  ration  alimentaire  d'ur¬ 
gence  de  quelques  calories.  La  peplonc  de  lait  ou  de 
viande,  même  additionnée  de  pancréatine,  est  en  géné¬ 
ral  assez  mal  supportée  et  je  lui  préfère  pour  ma  part  les 
substances  abiurétiques,  que  l'on  trouve  déjà  dans  le  com¬ 
merce,  et  dont  les  recherches  de  Roger  ont  montré  la 
grande  valeur  nutritive. 

On  peut  leur  adjoindre  les  injections  sous-cutanées  de 
sérum  phosphaté,  de  sucre  ou  d'huile  d'olives. 

J’ai  même  à  plusieurs  reprises  utilisé  le  sérum  de  che¬ 


val  qui  représente  un  aliment  très  complet,  d'assimila' 
tion  relativement  aisée  et  dont  le  seul  inconvénient  paraît 
être  de  provoquer  parfois  de  rérylhème  et  di's  accidents 
sériques. 

Mais  ce  ne  sont  là  que  des  méthodes  d'urgence,  surtout 
utilisahles  après  les  fortes  hémorragies,  quand  le  repos 
absolu  de  l'estomac  est  indispensable.  Elles  ne  peuvent 
suffire  à  conjurer  l’inanition  et  doivent  faire  place  de  très 
bonne  heure  à  une  alimentation  plus  normale.  C'est  pré¬ 
cisément  dans  le  choix  de  cette  alimentation  que  gît  la 
ditïiculté. 

Tout  aliment  administré  à  un  ulcéreux  doit  répondre  à 
plusieurs  conditions  principales  :  ne  pas  réveiller  les  dou¬ 
leurs,  ne  pas  provoquer  de  stase,  ne  pas  exagérer  l'hy¬ 
persécrétion,  fournir  une  ration  calorique  suffisante. 

Je  vais  successivement  étudier  les  divers  régimes  ali¬ 
mentaires  proposés  par  les  auteurs,je  montrerai  quels  sont 
leurs  inconvénients  et  leurs  avantages  et  j’insisterai  sur¬ 
tout,  en  terminant,  sur  le  régime  sucré  qui  m'a  semblé 
dans  bien  des  cas  le  plus  facile  à  tolérer  et  le  plus  riche 
en  principes  nutritifs  immédiatement  utilisables. 


Le  régime  alimentaire  de  l’ulcus  gastrique  se  résumait 
jadis  dans  cette  seule  tormule  :  le  lait.  A  la  suite  de  Gru- 
veilhier,  les  auteurs  français  en  ont  préconisé  l'emploi 
exclusif  et  en  ont  vanté  les  avantages  dans  le  traitement 
de  l’ulcère  de  l’estomac  eties  auteurs  étrangers  eux-mêmes 
en  ont  fait  la  base  de  la  plupart  des  régimes  qu’ils  ont 
institués. 

De  fait,  le  lait  est  en  général  supporté  assez  aisément 
par  les  malades.  Fris  à  doses  progressives  de  40,  puis  60, 
100  et  150  gr.  toutes  les  2  heures,  plutôt  cuit  que  cru, 
il  calme  les  douleurs,  n’excite  pas  la  sécrétion  et  permet 
la  cicatrisation  rapide  de  la  lésion  ulcéreuse. 

Tantôt  on  devra  le  donner  tiède  afin  de  ne  pas  éveiller 
les  contractions  gastriques  tantôt,  au  contraire,  glacé 
pour  éviter  la  reprise  d’une  hémorragie. 

11  est  cependant  une  catégorie  de  malades  chez  qui  le 
lait,  loin  d'être  un  aliment  sédatit  et  facilement  digérable, 
exagère  notablement  les  douleurs  et  provoque  même  des 
crises  très  violentes. 

Cette  intolérance  tient  sans  contredit  à  trois  causes 
principales  :  fermentation  facile  du  lait  dans  l’estomac  et 
production  d'acide  lactique  et  de  gaz;  richesse  en  graisse 
entretenant  la  stase  gastrique  et  peut-être  l’hypersécré¬ 
tion  :  coagulation  brutale  de  la  caséine,  entravant  l’éva¬ 
cuation  pyloro-duodénale  et  accentuant  la  brutalité  des 
contractions  gastriques. 

La  fermentation  lactique  et  ses  conséquences  peuvent 
être  combattues  par  l’addition  d’une  poudre  alcaline  et 
calcaire.  L'écrémage  du  lait  suivant  les  préceptes  du 
professeur  Gilbert  enlève  au  lait  complet  la  majeure  par¬ 
tie  de  sa  graisse  et  le  rend  plus  digérable.  Le  risque  le 
plus  considérable  consiste  certainement  dans  la  coagula¬ 
tion  en  masse  delà  caséine  qui  forme  dans  certains  es¬ 
tomacs  très  acides  un  bloc  compact  contre  lequel  s'épuise 
douloureusement  le  muscle  gastrique. 

Pour  éviter  celte  coagulation,  on  a  proposé  l’homogé¬ 
néisation  du  lait,  sa  dilution,  l'addition  de  substances 
diverses,  telles  que  le  chlorure  de  calcium  et  la  présure 
qui  provoquent  de  fines  coagulations  de  la  masse  albu¬ 
mineuse.  M.  Mathieu  recommande  l'usage  du  lait  dilué 
et  citraté. 

Suivant  la  technique  qu'il  a  précisée  on  prépare  un 
litre  de  boisson  lactée  composée  de  2/.3,  3,4  ou  4  5  de  lait 
et  de  13,  1  4  ou  1  5  d'eau  bouillie  et  on  y  dissout  10  gr. 
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de  citrate  de  soude.  On  augmente  suivant  la  tolérance 
du  malade  la  valeur  lactée  dn  mélange  et  l’on  en  donne 
quotidiennement  1  litre,  1  1.  1/2  ou  2  litres  par  prises  de 
75  à  125  et  150  gr.  toutes  les  heures  1/4  ou  heures  1/2. 

Cette  méthode  apparaît  dans  bien  des  cas  comme  à  la 
fois  la  plus  simple  etla  plus  efficace  et  bien  des  malades, 
jusque-là  absolument  réfractaires  au  régime  lacté  suppor¬ 
tent  aisément  et  sans  douleurs  le  lait  ingéré  sous  celte 
forme. 

Le  citrate  de  soude  ne  fait  pas  seulement  disparaître 
l'intolérance  de  l’estomac,  il  ajoute  encore  à  la  valeur 
nutritive  du  lait  une  action  alcalinisante  puissante  et  pro-  ; 
voque  rarement  comme  le  bicarbonate  de  soude  l’émis¬ 
sion  d’urines  laiteuses.  On  peut  ainsi  fournir  à  l’orga¬ 
nisme  une  ration  alimentaire  quotiJienne  de  12 à  1500  gr. 
de  lait,  ce  qui  est  déjà  appréciable,  et  obtenir  bien  sou¬ 
vent  sinon  le  relèvement  du  poids,  du  moins  un  équili¬ 
bre  relatif. 

Il  faut  cependant  avouer  que  quelques  malades  s’y 
montrent  encore  réfractaires,  que  beaucoup  souffrent 
quotidiennement,  à  la  5^=  ou  6°  prise,  quelques-uns  même 
à  chaque  prise  de  lait,  de  façon  régulière  sinon  violente  ; 
que  d’autres  ont  des  émissions  alcalines  et  brûlantes 
comme  avec  le  bicarbonate  de  soude  ;  que  d’autres  encore 
sont  constipés  comme  avec  le  lait  ordinaire  ;  que  d’autres 
enfin,  loin  d'engraisser,  continuent  à  perdre  encore  quoti¬ 
diennement  2  à  300  gr.  de  leur  poids. 

Pour  toutes  ces  raisons,  on  peut  être  dans  l’obligation 
de  recourir  à  un  autre  régime  alimentaire.  Chez  quelques 
sujets  on  donnera  la  farine  lactée  ;  chez  d’autres  il  suffira 
de  mélanger  au  lait  bouilli  de  petites  quantités  de  fari¬ 
nes  qui  le  divisent  et  renforcent  sa  valeur  nutritive  puis¬ 
qu'elles  apportent  une  proportion  de  près  de  350  calories 
par  100  gr.  ;  mais  j’ai  souvent  remarqué  que  les  farines 
d’orge,  de  riz,  de  froment,  même  très  cuites  sont  pour 
certains  estomacs  intolérants  d'une  digestion  difficile, 
provoquent  des  fermentations  gastriques  et  des  contrac¬ 
tions  douloureuses,  appellent  l'aérophagie  ou  la  réveil¬ 
lent  et  seuls  le  tapioca,  l’arrow-root  ou  la  banale  fécule 
de  pomme  de  terre  sont  aisément  et  rapidement  digérés. 

La  bouillie  préparée  à  l’eau  ou  même  au  bouillon  de 
légumes  est  d’ailleurs  plus  légère  encore,. et  si  l'estomac 
continue  de  se  révolter  et  de  souffrir,  on  doit  se  contenter 
du  bouillon  de  légumes  pur  fait  avec  des  carottes  ou  des 
pommes  de  terre,  très  léger,  très  clair  et  très  peu  salé 
que  l’on  pourra  ultérieurement  et  progressivement  corser 
avec  un  peu  de  tapioca  et  d’arrow-root. 


Pour  accroître  la  richesse  en  calories  d’une  telle  alimen¬ 
tation,  qui  est  évidemment  assez  faible  et  ne  pourrait  sans 
préjudice  pour  la  nutrition  être  prolongée  longtemps,  cer¬ 
tains  auteurs  ont  fait  appel  aux  substances  grasses. 

On  doit  à  Senator  et  à  l’Ecole  allemande  d’en  avoir 
systématiquement  préconisé  l’usage  et  mentré  les  avan¬ 
tages,  au  moins  dans  quelques  cas  incontestables. 

Dès  le  3*  jour  après  l’hémorrhagie,  Senator  donne  à 
ses  malades  des  pilules  glacées  de  30  gr.  de  beurre,  puis 
1/2  et  même  un  litre  de  crème  à  laquelle  il  ajoute  ou  non 
du  sucre. 

Un  tel  régime  ne  semble  pas  provoquer  de  douleurs, 
apporte  à  l’organisme  un  chiffre  de  900  à  1.000  calories  et 
plus,  sous  le  très  faible  volume  de  120  gr.  de  beurre  ou 
même  d’un  demi-litre  de  crème,  ce  qui  est  considérable  et 
permet  chez  certains  malades  une  augmentation  de  poids 
quotidienne  de  300  à  3.50  gr. 

J’admets  cependant  qu’il  ne  convient]  pas  à  tous,  que 


beaucoup  même  le  supportent  assez  mal  et  s’en  dégoû¬ 
tent  très  rapidement. 

Ainsique  lefaitàjuste  titre  remarquer  M.  Mathieu,  le 
beurre  i  éveil  le  parfois  l’hypersécrétion, exagère  la  rétention 
et  doit  par  conséquent  être  prohibé  chez  tous  les  sujets 
dont  le  pylore  est  peu  perméable,  la  contractilité  muscu¬ 
laire  faible,  et  la  rétention  gastrique  appréciable. 


J’en  arrive  au  régime  sucré. 

Le  sucre,  qui  est  un  alimentd’épargne  de  premier  ordre, 
et  je  parle  ici  non  des  hydrocarbonés  mais  du  sucre  en 
nature,  ne  semble  pas  avoir  été  fréquemment  et  systéma¬ 
tiquement  utilisé  dans  le  régime  de  l’ulcère  intolérant 
de  l’estomac. 

Il  entre, certes,  pour  une  part  assez  importante  dans  les 
tables  diététiques  de  Lcnhartz,  mais  peu  d’auteurs  ont 
songé  à  en  faire  pendant  plusieurs  jours  la  nourriture 
principale  et  même  exclusive  de  leurs  malades. 

Des  recherches  que  je  poursuis  depuis  quelques  mois, 
je  puis  conclure  cependant  avec  certitude  à  son  utilité 
incontestable. 

Plusieurs  malades  que  j’ai  eu  l’occasion  de  soigner  ré¬ 
cemment  pourdes  ulcères  intolérants  n’acceptaient  qu’au 
prix  de  douleurs  violentes  des  quantités  meme  très  fai¬ 
bles  de  lait  citraté,  les  bouillons  les  plus  légers  et  les  plus 
claii’s,  les  farines  le?  plus  cuites  et  les  plus  fines  ; 
chez  tous,  j’ai  prescrit  de  l’eau  fortemeni  sucrée  avec  4  ou 
5  morceaux  do  sucre  ou  additionnée  de  2  cuillers  à  des¬ 
sert  de  sirop  de  framboises,  les  gelées  de  groseilles,  de 
pommes  ou  de  coings  à  la  dose  de  15  gr.  environ  4  et  5 
fois  par  jour,  et  j’eus  la  satisfaction  de  voir  cesser  toute 
réaction  douloureuse,  disparaître  les  nausées  et  les  vomis¬ 
sements  et  se  produire  même  une  ascension  véritablement 
curieuse  et  presque  paradoxale  du  poids  sur  laquelle  je 
reviendrai  dans  un  instant. 

Ce  sont  làdes  résultats  remarquables  que  peu  de  régi¬ 
mes  alimentaires  auraient  été  capables  d’obtenir  et  il 
n'est  pas  inutile  de  rechercher  ici  les  raisons  de  cette  ac¬ 
tion  favorable  et  au  premier  abord  un  peu  surprenante. 


On  sait  depuis  les  recherches  de  Pavlow  que  le  sucre 
n’e.xcite  pas  la  sécrétion  gastrique. 

J’ai  pu  constater,  avec  Tonnet,  qu’un  même  repas  d’é¬ 
preuve  au  pain  et  à  l’œuf  dur  provoquait,  lorsqu’on  l’ad¬ 
ditionnait  de  GO  gr.  de  sirop  de  glucose,  une  sécrétion 
chlorhydrique  à  la  fois  plus  tardive  et  plus  faible  que  lors¬ 
qu’on  le  donnait  tel  quel. 

Chez  l’homme  normal,  l’abaissement  du  taux  de  la  sé¬ 
crétion  est  déjà  évident,  puisqu’il  se  chiffre  par  50  ctgr . 
d’acide  chlorhydrique  libre  avec  le  repas  simple,  par  zéro 
avec  le  repas  sucré.  Chez  l’hyperchlorhydrique  la  différence 
est  de  même  ordre,  mais  plus  importante  encore  puis¬ 
qu’elle  se  chiffre  par  70  à  80  ctgr.  et  même  1  gr. 

D’autre  part  l’évacuation  du  sucre  pur  introduit  dans 
l'estomac  est  très  rapide,  infiniment  plus  rapide  que  celle 
des  potages  légers,  des  soupes  aux  farines,  des  gelées  de 
viande,  du  bouillon  de  légumes  clairet  surtout  du  laitdont 
le  passage  pylorique  ne  se  fait  guère  qu’une  heure  et  souvent 
plus  après  leur  ingestion 

C’est  à  cette  action  antisécrétoire  et  à  cette  évacuation 
facile  que  le  sucre  doit  de  ne  pas  provoquer  de  douleurs 
et  de  spasme  gastriques.  D'ailleurs,  le  sucre  est  aussi  un 
sédatif.  Les  boissons  sucrées  calment  mieux  que  l’eau  pure 
'  les  douleurs  gastralgiques.  En  solution  assez  forte,  le  su- 
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cre  fait  affluer  dans  l’estomac  une  quantité  de  liquide  pro- 
poitionnelle  à  sa  concentration.  Cette  exsudation  brusque 
décongestionne  la  muqueuse,  à  laquelle  elle  fait  subir 
une  sorte  de  saignée  blanche,  dilue  l’acide  chlorhydrique  et 
diminue  sa  causticité  (1). 

J’ajoute  enfin  que  le  sucre  représente  un  aliment  de 
premierordre,  facilement  absorbable,  facilement  assimila¬ 
ble  et  combuslible,  bien  fait  pour  maintenir  l'équilibre 
nutritif  et  épargner  la  déperdition  azotée. 

Tout  d'abord  il  dialyse  très  rapidement  et  s’assimile 
presque  sans  transformation  chimique  préalable  :  il  ap¬ 
porte  donc  à  l’organisme.sous  une  forme  relativement  sim¬ 
ple, un  aliment  immédiatement  ou  presque  immédiatement 
utilisable. 

Sa  valeur  calorique  est,  il  est  vrai,  inférieure  à  celle  de 
la  graisse  et  à  peine  supérieure  à  celle  de  l’albumine,  si 
Ton  en  croit  du  moins  les  tables  d’Atwater  qui  diffèrent 
un  peu  sur  ce  point  de  celles  de  Rubner,  puisque  100  gr. 
d’albumine  sont  isodynames  à  100  gr.  d’hydrates  de 
carboné  et  à  44  gr.  dé  graissé,  mais  sa  valeur  énergéti¬ 
que  ou  trophique  la  plus  intéressante  à  considérer  en  l’es¬ 
pèce,  dépasse  notablement  celle  des  albumines  et  atteint 
presque,  à  pouvoir  dynamique  cependant  inférieur,  celle 
des  substances  grasses. 

Je  rappelle  que,  grâce  à  leur  combustion  presque  immé¬ 
diate  sans  transformation  chimique  préalable,et  avec  perte 
minima  d’énergie,  100  gr.  de  sucre  ont  la  même  valeur 
trophique  que  150  gr.  d’albumine  et  que  7.5  gr.  de  graisse, 
si  bien  que,  avec  une  ration  quoticliennede  100  gr.  de  su¬ 
cre,  absorbée  sous  forme  de  sirop,  confitures,  gelées  ou 
sucre  en  nature,  l’organisme  pent  recevoir  environ  400  à 
.500  calories  assimilables  immédiatement,  sans  grand  tra¬ 
vail  et  presque  sans  effort,  alors  qu’il  lui  faudrait  pour  ar¬ 
river  au  môme  résultat  7  à  800  gr.  de  lait  pur,  12  à  1300 
gr.  de  lait  écrémé,  100  à  110  gr.  de  farines  d’orge  ou  de 
riz,  etc.,  400  gr.  de  pommes  de  terre,  G  œufs  complets 
etc.  Un  simple  coup  d’œil  sur  le  tableau  suivant  que 
j’eraprunte  à  Alquier  permet  d'établir  aisément  ces  équi¬ 
valents  . 


Panade .  — 

Farine  de  riz .  11 

Farine  d’orge . •...  14 

Farine  de  pom.  de  terre  17.76 

Tapioca .  12.07 

Arrow-root .  13.36 

Riz  au  lait .  — 

Compote  de  pommes. . .  — 

Pomme  de  terre .  74 

Sucre  d’orge .  4.60 

Biscuits  secs .  6.80 

Confitures  en  gelée. ...  34 

Lait  écrémé .  00 

Lait  frais .  90 

Farine  lactée .  6.01 

Œufs . •.  72.17 

Heure .  13.45 

Huile .  — 

Crème  fraîche .  67.65 


0.49 

2.05 

0.57 

0.12 


0.05 

0.19 

0.20 


80.74  324 
87.18  350 
85.12  344 


—  -  92  3i-8 

10.70  8.80  71  31> 

0.20  0  63  251 

3.27  0.86  4.75  4C 

3.49  3.77  5.07  60 

9.94  4.53  77.77  O'C 

14. .37  12.40  —  171 

0.76  83  -  0.50  752 

—  —  —  84(1 

4.09  23.85  3.86  245 


Ainsi  que  l’ont  déjà  avancé  Rubner  et  Landergrcn, 
le  régime  sucré  suffit  donc  à  maintenir  l’équilibre  nu¬ 
tritif  des  hommes  aussi  bien  que  des  animaux  inanitiés. 

Il  apporte  à  l’organisme  un  combustible  parfait  dont  la 
flambée  rapide  préserve  de  la  combustion  et  do  la  disloca¬ 
tion  les  albumines  fixes  des  tissus. 

Voici  quelques  résultats  obtenus  chez  deux  de  mes  ma- 


(11  Dans  une  communication  faite  au  dernier  congrès  de  Londres 
M.\T.  Variot  et  Lavialle  viennent  de  montrer  rutitité  du  lait  liyper- 
sucré  dans  l'intoléraace  gastrique  du  nourrisson. 


lades  avec  deux  régimes  successifs,  très  différents,  mais 
de  valeur  sensiblement  égale,  Tun  farineux,  l’autre  sucré. 


Calories 

Lait  pur..  300  gr.  210 

Farines...  20  gr.  68 

Pâtes .  50  gr.  170 

Ivm .  800  gr. _ 
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Sirop -  40  gr.  100 

Sucre ....  40  gr.  150 

Gelées  ...  60  gr.  150 

Eau .  800  gr.  _ 

4(K) 


Comme  on  peut  le  voir,  la  quantité  de  calories  est  à 
peu  près  identique  et  même  un  peu  plus  faible  dans  le 
second  régime  que  dans  le  premier  ;  la  richesse  en  eau 
atteint,  ici  et  là, le  même  chiffre  de  800  gr.  environ,  pure 
ou  mélangée  aux  farines,  aux  pâtes,  au  lait,  au  sirop  ou 
aux  gelées  de  confitures. 

Avec  le  régime  n°  1 ,  le  malade  maigrissait  de  5  kilogr. 
en  G  jours,  soit  exactement  de  800  gr.  par  jour  ;  dès 
l’institution  du  régime  n°  2,  au  contraire,  son  poids  ne 
s’abaissa  plus  le  premier  jour,  que  de  150  gr.,  le  2®  de 
50,  et  se  releva  même  le  3®  de  50  puis  de  200  gr.  '■ 

Lorsqu’on  cessa  le  régime  sucré  pour  le  remplacer  par 
750  gr.de  lait  pur  coupé  (le  300  gr.  d’<iau,  fournissant  envi¬ 
ron  520  calories,  la  courbe  de  poids  s’abaissa  à  nouveau  et 
ne  subit  pendant  G  jours  aucune  augmentation,  bien  que  la 
ration  alimentaire  fût  portée  à  1200  et  1500  gr.  de  lait,  soit 
à  plus  de  1000  calories  avec  250  à  400  gr.  d’eau  pure. 


Pour  être  exactement  fixé  sur  la  valeur  nutritive  du  ré¬ 
gime  sucré,  il  est  indispensable  d’étudier,  non  pas  seule¬ 
ment  la  courbe  de  poids,  mais  aussi  la  courbe  urinaire. 

Voici  les  résultats  que  j’ai  obtenus  chez  un  de  mes  ma¬ 
lades  soumis  à  une  alimentation  liydrocurbonée  exclu¬ 
sive,  ici  de  sacre,  là,  d’arrow-root  ou  de  tapioca. 

Comme  on  peut  le  voir,  la  ration  calorique  est  identi¬ 
que  et  la  différence  en  albumine  absolument  négligeable, 
puisqu’elle  ne  dépasse  pas  0,50  etgr. 


Régime  I 


Sucre  en  nature. ...  50  gr. 

Sucre  de  confiture.  50  gr. 

Albumine  de  confi¬ 
ture .  0  gr.  10 

Calories .  330 


Régime  II 


Arrow  root . 

Tapioca . 

Ilydrocarbones. 

Albumine . 

Calories . 


40  gr. 

50  gr. 

0  gr.  76 


Analyses  d’urines 


Eau . 

Résidu  sec . 

M.  organiques . 

M.  minérales . 

Urée . 

Azote  total . 

Azote  de  Turée. . . . 

Acide  urique . 

Phosphates . 

Gfilorures . 

Sulfates . 

Cliaux . 

Acide  oxalique . 

Rapport  azoturique. 
Coefficient  de  démi¬ 
néralisation . 


0  00  total 


7.60 

0.73 

1.24 


5.20 

6.05 

3.50 

3.04 

0.29 

0.49 

1.24 


1.82 
0.35  0.14 

0.006  t.002 
0.86 


8.19 

3.82 

0.14 

0.74 

0.90 

1.20 
0.22 
0.002 
0.76 

0.30 


8.02 

4.90 

3.74 

0.13 


Ainsi  l’élimination  de  Turée  et  celle  deM'azote  total  sont 
un  peu  plus  inférieures  avec  le  sucre  qu’avec  les  farines  ; 
celles  de  Tacide  urique,  des  sels  phosphatés,  des  chloru¬ 
res  des  sulfates  et  de  la  chaux  totale  un  peu  plus  élevées. 

L’azote  excrété  provient  presque  en  totalité  de  l’azote 
organique  puisque,  dans  chaque  cas,  l’alimentation  appor- 
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te  à  peine  1  gr.  d'albumine  pour  100  gr.  de  substance  hy¬ 
drocarbonée  pure. 

Le  chiffre  de  l’azote  urinaire  mesure  donc  exactement 
la  désassimilation  cellulaire  :  celui  de  3.04  correspond 
dans  le  régime  sucré  h  la  dégradation  d’environ  25  gr. 
d’albumine  des  tissus  ;  celui  de  4.90  dans  le  régime  des 
farines  correspond  à  une  dégradation  plus  forte  de  30  à 
35  gr.  environ. 

La  perte  d’albumine  apparaît  donc  déjà,  dans  ces  analy¬ 
ses,  moindre  avec  les  sucres  qu’avec  les  farines. 

Landergren  et  Rubner  ont  d’ailleurs  fait  voir  que  les 
sucres  diminuaient  très  notablement  la  dépense  quo¬ 
tidienne  d’azote  chez  les  animaux  inanitiés  et  chez  l’hom¬ 
me  au  jeûne,  et  leurs  recherches  ont  été  confirmées  par 
llirschfeld,  Fauvel  et  Pascault,  chez  les  individus  soumis 
à  une  réduction  progressive  de  la  ration  d’albumine  (1). 

L’épargne  azotée  produite  par  le  sucre  apparaît  encore 
plus  nette  peut-être  dans  l’expérience  suivante  ; 

J’ai  fait  jeûner  pendant  3  jours  un  chien  de  12  kilog. 
et  l'ai  soumis, du  d'^au  5«  jour,  à  l’ingestion  de  bouillies  de 
fécule  à  l’eau  représentant  80  gr.  de  farines  puis,  du  7  au 
9®  jour,  de  100  gr.  de  confitures,  représentant  60  gr.  de 
sucre.  Chaque  alimentation  donne  assez  exactement  la 
même  proportion  de  calories  (250) . 

Or  l’élimination  d’urée  fut  de  8  gr.  pendant  le  2®  et  le 
3“  jours  dujeûne  ;  elle  fut  encore  de  7  gr.  50  avec  les 
farines  et  seulement  de  4  gr.  50  avec  les  confitures. 

Je  regrette  de  n’avoir  pu  faire  le  dosage  des  acides 
aminés  qui  m’eût  peut-être  plus  exactement  renseigné 
encore  sur  la  désassimilation  des  tissus. 

On  peut  donc  affirmer  que  le  sucre  en  nature  épargne 
l’albumine  des  tissus  mieux  que  les  autres  hydrocarbonés, 
et  qu’il  épargne  non  seulement  l’albumine,  mais  aussi  les 
graisses,  puisque,  pendant  l’application  du  régime,  les 
variations  du  poids  du  malade  sont  très  minimes. 


On  composera  le  régime  sucré  tout  d’abord  avec  les  si-  | 
rops  parfumés  à  tous  les  arômes  possibles,  de  groseille,  de 
grenadine,  de  cerises,  de  framboises,  avec  lesgméesde  con¬ 
fitures  transparentes  peu  acides  et  sans  pépins,  de  pom¬ 
mes,  de  groseilles,  de  coings,  avec  les  sucres  d’orge,  et 
les  bonbons  à  la  gomme,  avec  les  sorbets  de  tout  ordre, 
pourvu  qu’ils  ne  contiennent  pas  d’alcool,  avec  les  tisanes 
de  pomme,  les  citronnades,  orangeades,  le  jus  de  raisin 

Ce  régime  est  en  général  bien  supporté  parles  malades. 

11  donne  parfois  naissance  à  quelqu-es  fermentations,  | 
mais  en  raison  du  transit  rapide  du  sucre  en  nature, 
transit  infiniment  plus  rapide  que  celui  des  farineux,  en 
raison  aussi  de  son  assimilation  facile  dans  l’intestin,  ces 
fermentations  sont  minimes  et  exceptionnellement  gê¬ 
nantes. 

On  pourra  compenser  la  pauvreté  minérale  du  régime 
sucré  et  éviterla  déminéralisation  qu’il  peut,  ainsi  que  je 
l’ai  dit  plus  haut,  provoquer,  en  donnant  au  malade  quel¬ 
ques  paquets  de  phosphate  de  soude  et  de  phosphate 
de  chaux  qui,  en  dehors  de  leur  action  favorable  sur  la 
lésion  gastrique  jouissent  de  propriétés  réminéral isantes 
et  recalcifiantes  très  nettes. 

Certains  penseront  peut-être  que  l’abus  du  sucre  peut 
provoquer  la  glycosurie.  Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  cons¬ 
taté  chez  mes  malades  la  présence  de  sucre  urinaire  et 


(1).  Voir  M.  L.vboC.  —  Régimes  alimen!  lires.  Baillière,  éditeur,  p. 
10  et  11. 


ne  relève  dans  leurs  analyses  qu’un  léger  accroissement 
du  rapport  azoturique,  indiquant  une  faible  excitation 
de  la  glande  hépatique. 

Il  est  vrai  que  le  foie  de  ces  malades  était  sain  et  je 
n’affirme  pas  qu’il  en  serait  de  même  chez  ceux  dont  le 
fonctionnement  hépatique  est  défectueux. 

La  glycosurie  ne  constituerait  d’ailleurs  pas  un  acci¬ 
dent  bien  grave  et  la  durée  habituellement  courte  du  ré¬ 
gime  sucré  le  réduirait  au  minimum. 

Le  régime  sucré  ne  doit  d’ailleurs  pas  être  prolongé 
au-delà  de  5  ou  6  jours. 

Il  ne  peut,  en  effet,  pas  plus  que  le  régime  gras,  pré¬ 
tendre  à  réaliser  une  alimentation  complète.  Il  représente 
un  combustible  d’urgence  dont  la  consommation  rapide 
fournit  la  ration  énergétique  momentanément  nécessaire 
ou  suffisante  ;  il  n’est  nullement  l’éparateur. 

Dès  que  l’estomac  le  permettra,  on  diminuera  la  dose 
de  sucre  et  l’on  y  substituera  quelques  aliments  légers.  Ce 
seront  tout  d’abord  les  petits  potages  au  bouillon  de  ca¬ 
rottes  et  de  laitues,  à  l’arrow-root  et  au  tapioca,  puis  des 
bouillies  de  fécule  de  pommes  de  terre  les  biscuits  très 
cuits  non  albumineux,  les  bouillons  de  lentilles  et  de  ha¬ 
ricots  passés  ;  l’eau  albumineuse  sucrée,  la  farine  lactée, 
les  potages  au  lait  ou  le  lait  coupé  d’eau  à  raison  de 
1  partie  d’eau  pour  4  ou  5  parties  de  lait,  puis  le  lait  pur  ; 
les  farines  de  riz,  d’orge  extrêmement  cuites,  potages  au 
vermicelle  et  aux  pâtes,  enfin  les  pâtes  albumineuses 
cuites  à  l’eau,  des  gelées  et  jus  de  viande,  les  œufs  mol¬ 
lets,  les  poissons  très  frais  et  cuits  au  court  bouillon  de 
lait,  les  viandes  blanches,  qui  seront  parfois,  surtout  chez 
les  aérophages,  mieux  supportées  que  les  farines  et  les 
pâles. 

Ainsi  se  fera  petit  à  petit  l’accoutumance  de  l’estomac 
à  un  régime  de  plus  en  plus  complet  qui  passe  des  ali¬ 
ments  les  plus  simples  et  les  plus  facilement  assimilables, 
aux  aliments  plus  complexes,  plus  difficiles  à  digérer 
et  à  assimiler,  et  qui  exigent  un  travail  gastrique  plus 
important  et  une  sécrétion  chlorhydrique  plus  abondante. 


CLINIQUE  INFANTILE 


Formes  bénignes  de  la  néphrite  scarlatineuse 

Par  M.  le  Professoar  II!  tixkl. 


Je  voudrais  aujourd’hui  vous  entretenir  des  néphrites 
de  la  scarlatine.  N’attendez  pas  de  moi  une  leçon  didacti¬ 
que  ;  le  sujet  est  trop  connu.  La  néphrite  de  la  scarlatine, 
en  effet,  a  été  depuis  longtemps  étudiée  comme  le  type 
des  intlammations  aiguës  du  rein  et  l’on  peut  dire  que 
c’est  la  mieux  décrite,  sinon  la  plus  intéressante,  des  né¬ 
phrites  de  l'enfance.  Cependant,  ce  que  vous  observez  cha¬ 
que  jour,  soit  au  pavillon  de  la  scarlatine,  soit  dans  les 
salles  de  la  clinique,  n’est  pas  toujours  conforme  aux  des¬ 
criptions  classiques. 

Le  type  le  plus  habituel,  celui  qui  a  été  minutieuse¬ 
ment  décrit  par  les  auteurs,  c’est  celui  que  a'ous  rencon- 
trereztgénéralement  dans  nos  salles  ;  c’est  la  néphrite  hy- 
dropigène. 

Li^nfant  a  été  atteint  d'une  scarlatine  d’allure  souvent 
bénigne,  parfois  même  d’une  scarlatine  fruste.  Insufli- 
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saniment  traité,  il  a  été  trop  rapidement  exposé  au  froid 
.ou  à  des  erreurs  d  alimentation  ;  alors,  en  quelques  jours, 
parfois  même  en  quelques  heures,  un  œdème  généralisé 
envahit  tous  les  téguments.  Avec  une  rapidité  souvent 
extrême,  il  boursoufle  et  déforme  l’enfant.  C'est  une  véri¬ 
table  anasarque  :  le  malade  est  bouffi,  ses  téguments  sont 
infiltrés  d’un  œdème  tantôt  blanc,  dépressible,  tantôt  dur 
et  ne  conservant  pas  l’empreinte  digitale.  En  pareil  cas, 
les  séreuses  peuvent  être  envahies  et  il  faut  rechercher 
méthodiquement  s’il  n’existe  pas  d'hydrothorax,  d'ascite 
ou  d'hydropéricarde.  Les  urines  diminuent  brusquement 
de  quantité  au  point  de  se  supprimer  presque  complète¬ 
ment  chez  certains  sujets  ;  elles  sont  louches,  sales,  et 
présentent  la  teinte  d’un  bouillon  trouble,  parfois  elles 
sont  légèrement  sanguinolentes,  leur  densité  est  alors 
augmentée  ;  elles  sont  chargées  de  produits  mal  oxydés 
et  laissent  un  dépôt  pulvérulent  formé  de  sels,  de  leuco¬ 
cytes  et  de  globules  rquges  en  abondance.  L’albumine  s’y 
trouve  en  grande  quanjtité,  cependant  elle  ne  dépasse  pas 
généralement  4  à  5  grammes.  Ces  néphrites,  qui  s'accom¬ 
pagnent  d'une  albuminurie  abondante  et  de  gros  œdèmes, 
sont  caractérisées  en  outre  par  des  troubles  cardio-vascu¬ 
laires  parfois  très  marqués.  Ces  troubles  consistent  en  une 
hvpertension  artérielle  souvent  notable,  en  une  dilatation 
plus  ou  moins  nette,  assez  l'réquemmcnt  accompagnée 
d'un  bruit  de  galop  et  de  différents  troubles  du  rythme 
cardiaque  ;  enfin  en  une  hypertrophie  parfois  considéra¬ 
ble  du  foie. 

L'hypertension  artérielle  précède.généralementles  trou¬ 
bles  cardiaques  ;  elle  est  souvent  considérable.  Elle  reten¬ 
tit  alors  sur  le  cœur  ;  celui-ci,\à  la  faveur  de  cette  né¬ 
phrite,  dont  le  début  a  généralement  été  brutal,  se  laisse 
brusquement  dilater,  n'ayant  pas  le  temps  de  s’hypertro- 
phier. 

Cette  dilatation  cardiaque  entraîne  des  troubles  du  ryth¬ 
me  dont  le  plus  caractéristique  est  le  bruit  de  galop. 

.V  ces  phénomènes  se  rattache  un  autre  symptôme  sur 
lequel  j’ai  déjà  fréquemment  insisté  auprès  de  vous  par¬ 
ce  qu’il  est  vraiment  spécial  à  l'enfant  ;  c'est  l’augmenta¬ 
tion  du  volume  du  foie. 

Chez  l'enfant,  en  clfel,  dès  que  le  cœur  faiblit,  en  même 
temps  que  ses  cavités  se  dilatent,  il  se  produit  une  stase 
hépatique  et  un  gonflement  de  l'organe.  .le  vous  ai  déjà 
signalé  qu'il  ne  s’agit  pas  uniquement  et  toujours  dans 
de  tels  cas  de  foies  cardiaques  ;  la  tuméfaction  de  la  glande 
relève  en  effet  de  facteurs  multiples  ;  aux  troubles  circu¬ 
latoires  s’ajoutent  des  modifications  cellulaires  et  des  dia- 
pédèses  leucocytaires  causées  par  l’infection,  les  troubles 
digestifs  et  les  accidents  d’intoxication.  ' 

En  tout  état  de  cause  ces  troubles  circulatoires,  parti¬ 
culièrement  étudiés  par  M^I.  Xobécourt  et  Roger  Voisin, 
il  y  a  quelques  années  déjà,  sont  parfois  si  importants 
qu’ils  peuvent  en  imposer  pour  une  cardiopathie  :  j’ai  re¬ 
levé  devant  vous  plusieurs  erreurs  do  diagnostic  de  ce 
genre. 

Enfin,  le  tableau  clinique  est  complété  quelquefois  par 
de  la  somnolence,  de  la  céphalée,  des  vomissements,  du 
myosis  et  des  convulsions. 

Malgré  ses  allures  menaejantes,  cette  forme  de  néphrite 
ne  comporte  généralement  pas  un  pronostic  grave  ;  en 
quelques  jours,  si  le  malade  est  bien  traité,  il  se  produit 
une  débâcle  urinaire,  la  sécrétion  se  rétablit,  les  œdèmes 
disparaissent  rapidement,  les  urines  reprennent  leurs  ca¬ 
ractères  normaux  et  les  éliminations  se  font  bien.  Le  ma¬ 
lade  guérit,  mais  son  rein  garde  une  susceptibilité  particu¬ 
lière  et,  à  l'occasion  d'une  erreur  de  régime  ou  d’un  re 
froidissement,  les  œdèmes  reparaissent  en  même ‘temps 


que  l'albumine  augmente  dans  les  urines.  De  même  le 
cœur  reste  plus  impressionnable  et,  à  l’occasion  d'un  effort 
ou  d'une  fatigue,  il  n'est  pas  rare  d’observer  à  nouveau 
des  modifications  de  son  rythme. 

Tel  est  le  type  classique  de  la  néphrite  scarlatineuse  ; 
or,  cette  forme  est  celle  que  nous  rencontrons  le  plus  ra¬ 
rement  au  pavillon  de  la  scarlatine. 


En  effet  la  forme  que  revêRla  néphrite  à  l’hôpital,  chez 
des  malades  bien  surveillés  et  judicieusement  traités, 
semble  très  différente. 

11  s'agit  souvent  d’enfants  qui  ont  présenté  une  scarla¬ 
tine  grave  avec  asthénie  marquée,  chez  qui  l’angine  a  été 
particulièrement  intense  et  souvent  ulcéro-nécrotique, 
chez  qui  on  a  constaté  une  baisse  notable  de  la  tension  ar¬ 
térielle,  avec  la  raie  blanche  de  Sergent  et  fréquemment 
des  érythèmes  infectieux  plus  ou  moins  généralisés  -,  par¬ 
fois  même  on  a  noté  une  véritable  septicémie. 

L’organisme  a  été  gravement  touché  et  souvent  on  a  pu 
constater  dès  le  début  de  la  période  fébrile  une  albumi¬ 
nurie  plus  ou  moins  abondante.  Celle-ci  ne  s’est  accompa¬ 
gnée  qu'exceptionnellement  d  hématurie,  mais  si  l’affec¬ 
tion  a  élé  traitée  judicieusement  et  si  on  a  eu  soin  d’ad¬ 
ministrer  de  l’adrénaline,  tous  les  phénomènes  se  sont 
amendés  rapidement,  la  pression  artérielle  est  remontée, 
l'albumine  a  disparu,  la  fièvre  est  tombée  et  le  malade  a 
paru  s’acheminer  vers  la  guérison. 

Mais  ne  vous  y  méprenez  pas  ;  attendez.  L’enfant  n’est 
pas  encore  guéri.  En  efl’et,  vers  le  15®  ou  le  18®  jour  de 
la  maladie,  apparaît  une  poussée  fébrile  plus  ou  moins 
marquée  qui  souvent  coïncide  avec  la  présence  d’une 
complication  :  otite,  adénopathie,  érysipèle  même  ;  par¬ 
fois  aussi,  malgré  un  examen  minutieux,  on  ne  découvre 
rien  qui  puisse  l’expliquer. 

Dans  ce  dernier  cas,  d’ailleurs,  la  tempéralure  revient 
vite  à  la  normale  et  tout  semble  rentrer  dans  l’ordre,  lors¬ 
que,  deux  ou  trois  jours  après,  on  constate  que  les  urines 
diminuent  de  quantité  et  surtout  qu’elles  sont  teintées  ou 
franchement  hémorragiques.  L'analyse  y  décèle  un  taux 
d’albumine  généralement  peu  élevé.  On  ne  constate  pas 
d’œdèmes;  en  tout  cas  ceux-ci,  s’ils  apparaissent,  sont 
très  peu  marqués  •  la  face  est  légèrement  bouffie  et  sou¬ 
vent  c’est  au  scrotum,  h  la  partie  inférieure  de  l'abdomen, 
au  devant  du  pubis  qu’il  faut  rechercher  avec  soin  une  lé¬ 
gère  infliltratioii  du  tissu  cellulaire.  Bien  souvent  j’ai  in¬ 
sisté  auprès  de  vous  sur  ces  sièges  d’élection  de  l’œdème 
qui,  chez  l'enfant,  diffèrent  de  ceux  del’adulte.  Une  faut 
d'ailleurs  pas  se  borner  à  la  recherche  de  l'œdème  cutané; 

;  il  faut  dépister  Tintiltralion  profonde,  le  préœdème,  sui¬ 
vant  l’expression  de  M'idal,  en  pesant  régulièrement  les 
enfants. 

En  même  temps  que  l’on  constate  ces  urines  teintées 
de  sang  et  une  augmentation  plus  ou  moins  sensible  du 
poids,  on  note  une  élévation  delà  tension  artérielle.  Celle- 
ci  n'est  d’ailleurs  pas  considérable  dans  la  majorité  des 
cas  qui  nous  occupent. 

Si  le  foie  est  augmenté  de  volume  il  Test  légèrement. 
Les  troubles  cardiaques  ne  sont  jamais  très  marqués  ;  ils 
consistent  en  quelques  modifications  du  rythme,  parfois 
en  une  ébauche  de  biuit  de  galop  qui  n'est  jamais  net¬ 
tement  caractérisée. 

Cette  néphrite,  extrêmement  légère  en  apparence,  dont 
Thématurie  est  le  symptôme  primordial,  s'accompagne 
d’une  diminution  d’urine  peu  marejuée  ;  elle  n’airive 
pour  ainsi  dire  jamais  à  Tanurie  et  les  accidents  urémi¬ 
ques  y  sont  exceptionnels. 
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On  ne  la  reconnaît  à  son  début  que  grâce  à  un  examen 
méthodique  des  urines  ;  elle  ne  s’accompagne  d’aucun  ac¬ 
cident  bruyant  et  cependant  souvent  l’hématurie  persiste 
assez  longtemps.  L’enfant  peut  uriner  du  sang  30  ou  40 
jours  encore  après  l’apparition  des  accidents. 

Cette  néphrite  ne  dure  donc  guère  moins  longtemps 
que  la  néphrite  hydropigène,  parfois  même  sa  persistan¬ 
ce  est  beaucoup  plus  longue,  surtout  lorsque,  à  l’infection 
scarlatineuse,  s’est  adjointe  une  autre  infection  ;  érysipèle, 
oreillons,  diphtérie,  etc. 


D'après  les  classiques,  cette  néphrite  hémorragique  est 
le  type  de  la  néphrite  bénigne  ;  elle  s’opposerait  ainsi  à  la 
néphrite  hydropigène,  considérée  comme  une  néphrite 
rave.  Vous  en  trouverez  de  nombreuses  observations 
ans  la  thèse  de  Mlle  Vasseur  :  tout  dernièrement,  nous 
en  avons  recueilli  de  beaux  exemples  avec  M.  Maillet, 
qui,  dans  ces  cas,  a  étudié  avec  soin  la  fonction  rénale 
Je  vous  ai  dit  que  cette  néphrite  scarlatineuse  était  une 
complication  assez  tardive  survenant  du  quatorzième  au 
trentième  jour  le  plus  habituellement. 

Dans  les  scarlatines  malignes  avec  angines  nécrotiques, 
érythèmes,  baisse  de  la  pression  artérielle,  asthénie,  on 
peut  dès  le  début  rencontrer  des  néphrites  graves  avec 
anurie,  mais  cette  forme  précoce  est  exceptionnelle. 

D’autre  part,  au  début  d’une  scarlatine,  à  la  période  hy- 
perlhermique,il  est  courant  de  trouver  un  peu  d’albumine. 
Cette  albuminurie  du  début  doit  être  distinguée  de  la  né¬ 
phrite  ;  en  effet,  comme  l’ont  montré  Nobécourt  etTixier, 
elle  n’a  pas  d’influence  sur  la  tension  artérielle  et  ne  s’ac- 
compagneguère  de  troubles  du  rythme  cardiaque  ;  cepen¬ 
dant  elle  est  importante  à  rechercher,  car  —  je  vous  l’ai 
montré  fréquemment,  —  elle  facilite  l’apparition  de  la  né¬ 
phrite;  elle  la  prépare  pour  ainsi  dire.  La  néphrite  tardive 
apparaît,  en  effet,  dans  la  plupart  des  cas,  chez  des  en¬ 
fants  qui  ont  présenté  cette  albuminurie  initiale.  J^ssuré- 
ment  celle-ci  n’est  pas  une  condition  indispensable  de  la 
néphrite,  qui  peut  apparaître  chez  des  individus  n’ayant 
jamais  eu  d’albumine  au  début  ;  de  même  la  néphrite 
peut  manquer  chez  des  individus  qui  ont  eu  une  albumi¬ 
nurie  initiale  assez  élevée.  Mais  la  coïncidence  que  je 
vous  signale  est  particulièrement  fréquente  ;  l’atteinte 
initiale  du  rein  crée  une  susceptibilité  particulière  de 
l’organe  et,  sur  un  terrain  ainsi  préparé,  on  voit  se  loca¬ 
liser  avec  une  étrange  facilité  l’infection  secondaire,  gé¬ 
néralement  streptococcique,  qui  réalise  la  néphrite. 

L’importance  de  cette  albuminurie  initiale  mérite  donc 
d’être  signalée.  De  môme,  quand  il  n’y  a  pas  d’albuminu¬ 
rie  au  cours  de  la  scarlatine,  est-on  en  droit  d’affirmer 
ne  le  rein  est  absolument  indemne?.  Non  certes  :  il  est 
’abord  souvent  diminué  dans  sa  résistance  et  j’en  trouve 
la  preuve,  d’abord  dans  la  facilité  avec  laquelle  des  causes 
occasionnelles  souvent  légères  en  apparence  font  éclater 
la  néphrite,  et.  d’autre  part,  dans  la  facilité  avec  laquelle 
on  provoque  chez  les  scarlatineux,  par  l’épreuve  du  billot, 
l’apparition  d’une  albuminurie  passagère. 

Ces  considérations  nous  ont  un  peu  éloignés  de  l’étude 
de  la  néphrite  bénigne  de  la  scarlatine,  de  cette  néphrite 
hémorragique  dont  je  vous  ai  tracé  les  grandes  lignes  et 
dont  je  veux  étudier  avec  vous  les  principaux  caractères. 

'  Comment  se  montre  donc  la  néphrite  hématurique  lé¬ 
gère  que  nous  rencontrons  au  pavillon  de  la  scarlatine  ? 
Je  vous  ai  dit  que  sur  la  courbe  de  température  d’un  de  ces 
petits  malades,  on  constate,  plusieurs  jours  après  la  dis¬ 
parition  de  la  fièvre,  alors  que  l’état  du  sujet  paraît  satis¬ 
faisant,  une  légère  ascension  de  température  ;  celle-ci  est 


souvent  transitoire  et  parfois  on  ne  décèle,  pour  l’expli¬ 
quer,  aucune  complication  appréciable  ;  mais,  dans  les  deux 
ou  trois  jours  qui  suivent,  les  urines  se  modifient.  Elles 
diminuent  de  quantité  :  elles  peuvent  tomber  à  100  ou  150 
grammes  en  24  heures  ;  plus  souvent,  la  diminution  est 
beaucoup  moins  notable,  le  chiffre  des  urines  atteignant 
encore  5  à  600  grammes.  Ces  urines  sont  foncées,  héma¬ 
tiques;  si  le  sang  qu’elles  contiennent  peut  n’être  appré¬ 
ciable  dans  certains  cas  que  parla  réaction  de  Meyer,  ha¬ 
bituellement  la  teinte  est  beaucoup  plus  franche,  elle 
est  d’ailleurs  rarement  sanglante,  rouge  vermeil,  rouge 
foncé  ou  noirâtre.  On  constate  la  présence  d’un  dépôt 
assez  abondant  constitué  par  des  globules  rouges,  par  des 
cylindres  hématiques,  des  cylindres  colloïdes,  des  leuco¬ 
cytes,  des  urates,  etc. . 

L’albumine,  dans  ces  néphrites  hématuriques,  n’est  pas 
très  abondante  ;  elle  varie  de'50  centigrammes  à  2 gram¬ 
mes  environ  et  dépasse  rarement  ce  chiffre.  L’albuminu¬ 
rie  précède  souvent  l’hématurie  ;  elle  l’accompagne  et 
souvent  aussi  elle  persiste  longtemps  après  elle. 

En  tout  cas,  la  signification  de  ces  hématuries  est  im¬ 
portante  puisque,  comme  le  pensaientLécorché  et  Talamon, 
elles  sont  un  signe  de  néphrite  scarlatineuse  presque  aussi 
habituel  que  l’albumine. 

Leur  valeur  pronostique  a  donné  lieu  à  des  discussions  : 
pour  Rilliet,  Lécorché  et  Talamon,  comme  pour  VVeil, 
elles  comportent  une  réelle  gravité.  Pour  Dlusky,  au  con¬ 
traire,  elles  n’assombrissent  pas  le  pronostic,  et  la  majo¬ 
rité  des  auteurs  modernes  conclut  à  la  i)énignité  de  la  né¬ 
phrite  hémorragique  chez  l’enfant. 

Cette  conception  est  à  peu  près  exacte  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  scarlatine  ;  en  effet,  lorsque  cette  infection  est 
seule  en  cause,  l’évolution  immédiate  et  même  éloignée 
delà  néphrite  hémorragique  est  le  plus  souvent  favora¬ 
ble.  11  n’en  est  plus  de  même  si  la  complication  rénale 
subit  l’influence  d’une  infection  surajoutée.  Elle  évolue 
alors  aisément  vers  la  chronicité,  se  rapprochant  ainsi 
de  la  néphrite  du  purpura  dont  je  vous  ai  souvent  signalé 
la  particulière  ténacité  et  la  réelle  gravité. 

11  n’est  d’ailleurs  pas  possible  d’apprécier  l’intensité  de 
la  lésion  rénale  d’après  l’importance  de  l’hématurie  et  le 
seul  moyen  qui  puisse  nous  permettre  d’apprécier  la  va¬ 
leur  exacte  du  rein  c’est  l’étude  de  sa  perméabilité.  Pour 
ce  faire,  les  épreuves  sont  multiples  :  vous  nous  avez 
vu  faire  l’épreuve  du  bleu,  de  l’iodure  de  potassium,  du 
salicylate  de  soude. 

Dans  la  majorité  des  cas  ces  épreuves  témoignent,  au 
cours  de  la  néphrite  hémorragique  scarlatineuse  d’une 
perméabilité  rénale  absolument  normale. 

Plus  importantes  sont  les  épreuves  de  l’urée  et  du  chlo¬ 
rure  de  sodium:  le  plus  souvent  elles  nous  montrent  que 
ni  le  sel  ni  l’urée  ne  sont  retenus.  11  semble  donc  que, 
dans  ces  cas,  le  fonctionnement  rénal  soit  normal.  Mais 
je  dois  faire  remarquer  que  ces  épreuves  ont  été  généra¬ 
lement  faites  à  une  période  déjà  un  peu  avancée  de  la 
maladie,  au  début  de  la  phase  d’amélioration.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’il  n’en  est  pas  forcément  ainsi  dans  tous  les 
cas,  au  cours  de  la  phase  aigüe.  En  effet,  au  début  les 
œdèmes  peuvent  exister  ;  certes,  ils  ne  sont  jamais  très 
importants  et  sont  rarement  visibles  ;  il  faut  les  recher¬ 
cher  avec  soin  dans  les  lieux  de  prédilection  que  je  vous 
ai  signalés  ;  et  d’autre  part,  il  faut,  par  une  pesée  quoti¬ 
dienne,  apprécier  exactement  l’augmentation  du  poids 
chez  les  petits  malades  :  dans  de  tels  cas  la  balance  four¬ 
nit  une  courbe  de  poids  sur  laquelle  on  peut  suivre  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie. 

D’autre  part,  nous  avons  pu,  avec  M.  Maillet,  déceler 
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dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  une  élévation 
du  taux  de  l’urée  sensiblement  supérieure  à  la  normale 
et  même  dans  certains  cas,  nous  avons  pu  constater  une 
azotémie  véritable.  Celle-ci  est  d’ailleurs  passagère. 

Dans  d’autres  cas  enfin,  nous  avons  pu  apprécier  un 
retard  sensible  dans  l’élimination  du  bleuet  du  chlorure 
de  sodium,  ce  retard  étant  d’ailleurs  transitoire. 

En  résumé,  d’après  les  cas  que  nous  avons  étudiés  dans 
ces  derniers  temps,  il  nous  a  semblé  qu’au  début  de  la 
néphrite  hémorragique,  on  pouvait  constater  une  éléva¬ 
tion  du  taux  de  l’urée  sanguine  assez  sensible  par  rap¬ 
port  à  la  normale  et  parfois  même  un  certain  degré  d’azo¬ 
témie. 

De  même,  il  peut  y  avoir  une  légère  rétention  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  parfois  un  certain  retard  dans  l’élimi¬ 
nation  du  bleu  ;  ces  troubles  dans  le  fonctionnement  ré¬ 
nal  sont  d’autant  plus  sensibles  que  l’hématurie  a  été 
plus  marquée,  mais  très  rapidement  la  fonction  redevient 
normale  ;  les  épreuves  de  l’urée  ou  de  la  chlorurie  expé¬ 
rimentale  en  font  foi.  L’ingestion  quotidienne  de  20 
grammes  d’urée  n’est  pas  suivie  d’azotémie,  et  l’ingestion 
de  10  gr.  de  sel  ne  provoque  ni  apparition  d’œdèmes  ni 
augmentation  de  ppids.  Seule  l’albumine  persiste  souvent 
assez  longtemps,  quoiqueà  untaux  peu  élevé,  et  fréquem¬ 
ment  après  que  l'hématurie  a  disparu  depuis  des  jours  ou 
des  semaines. 

Les  troubles  cardio-vasculaires  sont  peu  marqués  dans 
celte  forme  ;la  tension  artérielle  est  plus  ou  moins  aug¬ 
mentée  suivant  les  cas,  cette  augmentation  ne  dépassant 
pas  d’ailleurs  1  à  2  degrés. 

Le  pouls  est  accéléré,  le  cœur  n’est  jamais  très  dilaté, 
les  troubles  de  son  rythme  sont  légers  et  l’on  ne  constate 
qu'une  ébauche  passagère  de  bruit  de  galop.  Enfin,  le 
foie  peut  être  plus  ou  moins  augmenté  de  volume,  mais  il 
n’est  jamais  aussi  gros  que  dans  la  forme  hydropigène. 

D'autres  symptômes  complètent  parfois  le  tableau  cli¬ 
nique  :  de  la  céphalée,  de  l'insomnie,  du  myosis,  de  la 
somnolence,  parfois  même  des  convulsions.  Ces  ac¬ 
cidents  ne  sont  jamais  très  menaçants  et  les  phénomènes 
urémiques  sont  rares...  Ils  peuvent  cependant  apparaître 
brusquement  chez  des  sujets  qui  n’avaient  présenté  qu’une 
proportion  d’urée  relativement  faible  dans  leur  sérum 
sanguin  ou  dans  leur  liquide  céphalo-rachidien. 

Tel  est,  dessiné  à  grands  traits,  le  tableau  de  la  néphrite 
hémorragique  que  nous  rencontrons  au  cours  de  la  scar¬ 
latine,  dans  notre  pavillon  d’isolement.  Ses  principales 
caractéristiques  :  la  bénignité  de  ses  allures,  le  peu  de 
diminution  de  la  sécrétion  urinaire,  la  présence  du  sang 
en  proportion  généralement  assez  forte  dans  les  urines, 
la  faible  quantité  d’albumine,  l’absence  d’œdèmes  sous- 
cutanés,  enfin,  le  peu  d’intensité  des  troubles  cardio-vas¬ 
culaires,  semblent  opposer  cette  néphrite  hémorragique  à 
la  néphrite  scarlatineuse  grave  des  auteurs  classiques. 


Y  a-t-il  donc  deux  formes  distinctes  de  néphrites  chez 
les  scarlatineux  ?  Une  forme  hydropigène  et  une  forme 
hémalurique.  Je  ne  le  crois  pas. 

Sont-ce  du  moins  deux  degrés  différents  de  la  néphrite, 
l’un  léger  et  l’autre  grave  ?  .Je  ne  le  crois  pas  davantage. 
C’est  la  même  maladie. 

Seulement,  le  fonctionnement  du  rein  lésé  a  été  mis 
dans  un  cas  à  une  rude  épreuve  par  les  conditions  dans 
lesquelles  s’est  trouvé  le  malade,  tandis  que,  dans  l’autre, 
ces  conditions  ont  été  plus  favorables. 

Et  ne  vous  y  trompez  pas,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des 
formes  dites  légères  durer  plus  longtemps  que  les  formes 


dites  graves.  Si  les  modifications  quantitatives  et  quali¬ 
tatives  des  urines  paraissent  peu  accentuées,  et  si  Ton 
croit  pouvoir  se  tranquilliser,il  faut  bien  savoir  cependant 
que  ces  néphrites  sont  parfois  plus  tenaces  et  plus  sujettes 
à  récidive  que  les  néphrites  à  allure  menaçante. 

Je  vous  ai  dit  que  les  néphrites  qui  semblent  légères 
apparaissent  chez  nos  malades  d’hôpital,  tandis  que  les 
néphrites  graves  sont  principalement  des  néphrites  obser¬ 
vées  chez  des  malades  de  ville  ou  chez  des  malades  ame¬ 
nés  dans  nos  salles  de  la  clinique. 

Cette  différence  dans  les  symptômes  de  maladies  pareil¬ 
les  tient  à  ce  que  les  unes  sont  bien  soignées,  tandis  que 
les  autres  ne  le  sont  qu’insuffisamment  ou  pas  du  tout. 

Les  enfants  de  la  classe  pauvre  ou  les  enfants  soignés 
en  ville  pour  une  scarlatine  sont  souvent  exposés  au  froid 
ou  soumis  beaucoup  trop  rapidement  à  un  régime  défec¬ 
tueux  ;  alors  le  rein  brusquement  se  fluxionne  et  se  blo¬ 
que. 

Le  refroidissement  est,  en  effet,  une  cause  importante 
de  l’apparition  des  néphrites.  Sans  être  aussi  capitale  que 
le  croyaient  les  anciens  auteurs,  elle  a  néanmoins  sa  va¬ 
leur. 

Plus  intéressante  est  certainement  l’action  du  régime. 
Nous  avons  vu  qu’au  cours  de  ces  néphrites  le  sel  et  Ta- 
zote  s’éliminent  généralement  d’une  façon  normale;  mais 
il  s’agissait  de  malades  convenablement  suivis  et  judi¬ 
cieusement  alimentés.  Si  au  contraire  on  augmente  bru¬ 
talement  les  proportions  de  chlorure  de  sodium  ou  d’azote 
il  se  produit  des  rétentions.  En  général,  chez  un  enfant  dont 
le  rein  a  été  touché  dans  sa  structure,  modifié  dans  sa  cir¬ 
culation  et  dans  sa  constitution  histologique,  si  le  régime 
est  sagement  dirigé,  le  fonctionnement  rénal  se  fera  dans 
des  conditions  relativement  normales. 

Mais  si,  par  contre,  on  accorde  à  cet  enfant  une  alimen¬ 
tation  trop  riche  en  sel  ou  en  azote,  on  voit  brusquement 
apparaître  des  accidents  qui  témoignent  de  l'insuffisance 
du  rein  malade. 

Si,  par  exemple,  on  donne  du  chlorure  de  sodium  en 
excès,  il  se  produit  des  accidents  variables  selon  les  cas. 
A  l’état  normal,  le  seuil  de  l’élimination  chlorurée  est  de 
5  grammes  62.  Si  Ton  fait  ingérer  du  chlorure  de  sodium, 
de  façon  à  dépasser  légèrement  ce  niveau,  les  œdèmes 
n’apparaissent  pas  encore,  mais  le  poids  augmei^.  11  se 
produit  un  œdème  profond  que  seule  la  peséê*îj3ermet 
d’apprécier  et  je  vous  ai  signalé  l’importance  qu’a,  dans 
ces  cas,  la  courbe  journalière  du  poids. 

Si  la  quantité  de  chlorure  de  sodium  absorbée  est  plus 
élevée,  les  œdèmes  apparaissent  et  la  rétention  du  sel  oc¬ 
casionne  parfois  des  épanchements  hydropiques,  tels  que 
Tliydrothorax,  Tascite,  Thydro-péricarde,  etc.  Puis  sur¬ 
viennent  de  la  céphalée,  des  vomissements,  de  la  diar¬ 
rhée,  des  accidents  oculaires,  de  Tœdème  rénal  même,  car 
le  rein,  suivantl’expression  de  Widal,  se  prend  à  son  pro¬ 
pre  piège. 

Ce  syndrome  chlorurémique  n’est  d’ailleurs  pas  le  seul 
que  Ton  puisse  constater  ;  en  tout  cas  la  rétention  de 
chlorure  de  sodium  n’est  pas  toujours  la  seule  que  Ton 
soit  exposé  à  rencontrer.  11  peut  y  avoir  aussi  rétention 
d’urée,  comme  en  témoignent  la  somnolence  et  les  con¬ 
vulsions.  Celte  rétention  azotée  se  produit  parfois,  au 
début  même  de  la  scarlatine,  comme  l’ont  montré  No- 
bécourtet  Darré,  il  faut  dire  cependant  qu’au  cours  de 
cette  infection,  le  syndrome  azotémique  pur  est  excep¬ 
tionnel  et  qu’en  tout  cas  il  se  révèle  toujours  d’une  façon 
moins  nette  que  le  syndrome  chlorurémique.  . 

1  J'espère  que  vous  avez  compris  la  signification  de  ces 
1  deux  sortes  de  néphrites  dont  l'allure  semble  si  différente. 
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Si  l’enfant  dont  le  rein  a  été  touché,  et  la  chose  est 
fréquente,  est  soumis  à  un  régime  convenable,  il  ne  se 
produit  ni  œdème  ni  rétention  et  l’allure  de  la  néphrite 
paraît  bénigne  ?  Si,  au  contraire,  le  régime  est  défectueux 
il  y  a  des  rétentions,  il  y  a  de  l’œdème,  les  unes  et  l’autre 
apparaissant  parfois  brutalement  et  donnant  à  la  maladie 
une  allure  dramatique. 

Maisces  néphrites  à  allure  bénigne  ne  sont  guère  moins 
longues  à  guérir  que  les  néphrites  qui  semblent  mena¬ 
çantes.  En  tout  cas,  comme  les  autres,  elles  créent  une 
méiopragie  qui  pourra  exposer  à  des  retours  offensifs  de 
la  maladie  ;  et  ainsi  s’éclaire  d'un  jour  nouveau  la  patho¬ 
génie  de  ces  néphrites  à  rechutes  périodiques  —  néphri¬ 
tes  intermittentes,  albuminuries  résiduales  dont  nous  igno¬ 
rions  le  mécanisme  intime  il  y  a  peu  d’années  encore. 
Actuellement  nous  en  saisissons  la  cause  qui  réside  pres¬ 
que  tout  entière  dans  le  régime  institué. 

L’atteinte  du  rein  semble-t-elle  moins  sérieuse,  il  ne 
faut  pas  s’y  tromper,  ce  sont  les  signes  qui  la  révèlent 
qui  sont  moins  effrayants,  mais  la  lésion  est  presque  iden¬ 
tique. 

C’est  donc  le  régime  et  l’hygiène  qui  règleiit  l’allure 
clinique  de  la  maladie. 


11  est  permis  de  dire  que  le  médecin  peut  beaucoup 
pour  aider  son  malade  à  guérir.  Si  l'enfant,  dont  le  rein 
a  été  touché  par  le  poison  scarlatineux,  est  bien  soigné, 
les  néphrites  évoluent  généralement  sans  accidents  bruy¬ 
ants.  Si  au  contraire,  il  est  trop  tôt  alimenté,  ces  acci¬ 
dents  apparaissent  vite  et  prennent  parfois  une  tournure 
menaçante. 

Dans  la  forme  grave,  hydropigène,  il  faut  recourir  à 
une  véritable  diète  des  liquides  ;  on  donnera,  au  maxi¬ 
mum,  500  gramm-es  d’eau  dans  les  24  heures  et  ce  n’est  que 
progressivement  que  l’on  adjoindra  à  la  diète  hydrique 
une  certaine  quantité  de  lait  dont  on  augmentera  peu  à 
peu  la  proportion. 

On  fera  poser  sur  la  région  lombaire  des  ventouses  sca¬ 
rifiées,  on  pourra  même,  dans  les  cas  les  plus  sérieux  re¬ 
courir  à  une  saignée  copieuse,  mais  dans  l'immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  je  vous  engage  à  donner  peu  de  médica¬ 
ments.  On  abuse  de  la  théobromine  ;  c’est  un  tort  :  lais¬ 
sez  agir  la  nature,  et  n’intervenez  qui  si  vous  y  êtes  for¬ 
cés. 

Dans  la  néphrite  hématurique,  les  conditions  hygiéni¬ 
ques  et  alimentaires  devront  être  les  mêmes.  Dans  l’un 
comme  dans  l’autre  cas  vous  verrez  généralement  en 
deux  ou  trois  jours  la  diurèse  se  rétablir  et  l’enfant  per¬ 
dre  du  poids  ;  quant  à  l’albumine,  elle  ne  disparaîtra  que 
plus  tard.  Mais  rappelez-vous  que,  même  à  celle  époque, 
l’enfant  ne  sera  pas  guéri,  que  la  restitutio  ad  integriim 
de  son  rein  ne  sera  complète  qu’après  un  temps  souvent 
assez  long  et  que  si  l’enfant  n’est  pas  surveillé  pendant 
plusieurs  semaines,  les  accidents  pourront  reparaître  d’une 
façon  brutale. 

Je  puis  donc  vous  dire  en  manière  de  conclusion  que 
les  deux  formes  de  la  néphrite  scarlatineuse,  si  différen¬ 
tes  en  apparence,  sont  identiques  en  réalité,  au  degré 
près,  du  moins  dans  leurs  lésions.  Dans  les  deux  cas  les 
vaisseaux  du  rein,  particulièrement  ceux  des  glomérules, 
le  tissu  conjonctif  interstitiel  et  les  épithéliums  sont  at¬ 
teints  de  la  même  façon,  mais  ils  le  sont  plus  ou  moins 
profondément.  Ouand  survient  un  refroidissement  qui, 
en  faisant  contracter  les  vaisseaux  de  la  périphérie  cu¬ 
tanée,  détermine  un  reflux  du  sang  dans  le  rein  déjà  ma¬ 
lade,  ou  quand  l’enfant  ingère  des  substances  que  le  rein 


ne  peut  pas  éliminer  en  totalité,  la  lésion  rénale  s’aggra¬ 
ve,  en  tout  cas,  ses  conséquences  apparaissent  d’une  fa¬ 
çon  beaucoup  plus  menaçante. 

Et  ce  que  je  dis  de  la  néphrite  scarlatineuse,  je  puis  le 
dire  d’autres  néphrites  qui,  dans  l’enfance,  semblent  évo¬ 
luer  d’une  façon  intermittente.  Ce  n’est  pas  la  lésion 
anatomique  qui  présente  dans  sa  marche  des  irrégulari¬ 
tés  aussi  surprenantes,  c’est  le  fonctionnement  de  la  glan¬ 
de  qui  est  Iroublé  par  une  série  d’erreurs  de  régime  suc¬ 
cédant  à  des  phases  d’amélioration.  Je  vous  ai  cité  plu¬ 
sieurs  fois  des  exemples  frappants  de  ces  néphrites  à  re¬ 
chutes.  A  la  lueur  des  recherches  modernes,  vous  voyez 
que  la  façon  de  les  comprendre  s’est  sensiblement  modi¬ 
fiée  et  s’est  considérablement  précisée  (1). 
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Soignons  nos  huîtres 

Avec  septembre  voici  que  commence  la  série  des  mois 
on  r  qui  jusques  en  mai  va  nous  voir  maugréer  après  la 
boue,  le  vent,  la  pluie,  les  jours  trop  courts,  trop  gris, 
trop  sales.  Mais  à  tous  ces  ennuis,  la  nature,  dans  .sa  pré¬ 
voyance,  apporte  une  compensation.  Nous  pouvons 
manger  des  huîtres  !  Déjà  nous  les  voyons  paraître  sur 
les  éventaires  familiers,  portugaises,  ostendes  ou  inaren- 
nes  et  les  mollusques  célèbres  semblent  nous  dire  : 

«  Nous  t’apportons  le  mauvais  temps,  mais  avec  nous  tu 
trouveras  le  vin  meilleur.  . . 

Hélas  !  répond  le  Docteur  Godard  (2  ',  avec  vous  les  Pa¬ 
risiens  seront  frappés  par  la  fièvre  typhoïde. 

Il  est  sombre,  en  effet,  le  tableau  qui,  dans  la  thèse  de 
notre  confrère,  résume  ses  recherches  sur  la  contamina¬ 
tion  des  huîtres  parisiennes.  Pour  lui,  presque  toutes 
renferment  le  bacterium  coli.  «  Les  expériences  que  nous 
avons  faites  au  Laboratoire  du  service  scientifique  des 
pêches  du  Ministère  de  la  Marine  avec  les  conseils  de  M. 
Fabre-Domergue,  inspecteur  général,  ont  porté  sur  des 
huîtres  achetées  par  nous  chez  différents  marchands  de 
Paris.  Nous  nous  sommes  adressés  aussi  bien  aux  princi¬ 
paux  restaurateurs,  marchands  d’huîtres  au  détail  et 
fournisseurs  des  classes  aisées,  qu’aux  petits  mar¬ 
chands.  Nous  avons  analysé  par  série  de  10  un  nombre 
total  de  300  huîtres  de  différentes  provenances  et  de  dif¬ 
férents  prix. ..  Le  résultat  de  ces  analyses  a  été  très  net  ; 
les  huîtres  vendues  à  Paris  présentent  une  contamination 
dont  on  ne  soupçonnait  pas  le  degré  jusqu’à  ce  jour.  » 

Dans  son  intéressante  étude,  notre  confrère  rappelle 
qu’en  1851  Chevallier  et  Duchesne  publièrent  un  mé¬ 
moire  '  sur  les  Empoisonnements  par  les  huîtres,  les 
moules  et  les  crabes  ».  Les  deux  auteurs  rapportent  une 
curieuse  ordonnance  d’un  procureur  du  roi,  ordonnance 
qui  remonte  à  1731  :  «  Il  est  fait  très  expresses  inhibi¬ 
tions  et  défenses  à  toutes  personnes  de  faire  entrer  à  Pa¬ 
ris,  aucunement  débiter  aucune  huître  cependant  tout  le 
mois  du  courant  de  novembre,  sous  peine  de  prison  et  de 

fl)  Leçon  LUie  à  la  clinique  de  l’Hôpital  des  Enfanls-llalades  et 
recueillie  parM.  Maillet,  interne  du  service. 

(2)  Etude  sur  la  contamination  des  Huîtres  et  l’action  épuralrice 
de  la  stabulation,  par  le  D'  Godabd.  Chez  Ollier-IIenry. 
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confiscation  desdites  marchandises  qui  seront  jetées  à 
l’eau  comme  indignes  d'entrer  en  le  corps  humain  ». 

Mais  il  faut  attendre  en  1896  la  communication  du  pro¬ 
fesseur  Chantemesse  sur  l’origine  ostréaire  de  la  fièvre 
typhoïde  pour  voir  la  lutte  s’organiser.  Le  D"  Mosny  fit 
des  recherches  bactériologiques  à  Toulon,  Cette  et  Gran¬ 
ville.  Ces  travaux  furent  complétés  par  ceux  des  Docteurs 
Bodin  et  Lenormand,  de  Rennes,  qui  s’occupèrent  des 
parcs  de  Cancale  ;  par  ceux  du  Netter  qui  donna  un 
certain  nombre  de  préceptes  à  suivre  qui  conduisent  Tob- 
servateurà  des  certitudes.  Le  Netter  dit  que  l’immu¬ 
nité  est  conférée  par  une  première  atteinte.  C’est  ainsi  qu’il 
explique  la  résistance  particulière  des  indigènes. 

Après  ces  différents  travaux  et  quelques  autres  il 
appert  aujourd’hui  quel’ingestion  des  huîtres  est  la  cause 
certaine  d’accidents  ;  que  les  agents  microbiens  se  trou¬ 
vent  non  pas  dans  l’eau  de  la  coquille,  mais  surtout 
dans  le  tube  digestif  du  mollusque  qui,  parqué  au 
niveau  d’égouts,  absorbe  de  fines  particules  fécales  con¬ 
taminées. 

C’est  donc  l’eau  la  grande  coupable,  l’eau  des  cités  ma¬ 
ritimes  qui  envahit  les  parcs.  Le  temps  est  loin  où  l’on 
incriminait  le  cuivre  des  coques  des  navires.  Et  bien  que 
la  coutume  nous  fasse  encore  redouter  l’huître  à  l’épo¬ 
que  du  frai,  il  est  avéré  aujourd’hui  qu’il  ne  s’agit  là  que 
d’une  superstition.  «  Contre  ce  préjugé,  nous  dit  le  lù 
Godard,  il  suffirait  de  citer  la  gigantesque  expérience  réa¬ 
lisée  pendant  l’exposition  de  1900  où  une  immense  con¬ 
sommation  d’huîtres  eut  lieu  pendant  les  mois  de  juin, 
juillet  et  août  au  palais  de  la  pisciculture,  sans  donner 
lieu  au  moindre  accident  ».  J’ai  pêché  souvent  moi-même 
pendant  les  mois  d’été  sur  la  côte  qui  va  du  Mont-St-Mi- 
chel  à  Cancale,  de  belles  huîtres  qui,  pour  être  à  l’époque 
du  frai,  n’en  étaient  ni  moins  savoureuses  ni  moins 
inoffensives. 

Avec  dos  pêcheurs  et  des  amis  nous  en  remplissions  des 
hottes  et  je  vous  assure  que  nous  ne  les  mangions  pas  à 
la  demi-douzaine  ! 

Non,  l'huître  dangereuse,  c'est  l’huître  de  parc.  C’est  le 
parc  qu’il  faut  assainir.  Le  professeur  Chantemesse  pro¬ 
pose  d’envoyer  les  huîtres  quelques  semaines  avant  leur 
consommation,  en  mer...  où  elles  se  dépouilleraient  de 
leurs  impuretés.  Mais  ce  voyage  de  l’huître  aux  «  bains 
de  mer  »  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  est  irréalisable. 

Pour  satisfaire  aux  besoins  des  grandes  villes  il  faut 
des  parcs,  et  les  huîtres  doivent  nous  arriver  directement. 
Et  comme  on  ne  peut  isoler  ces  parcs  assez  loin  des  ports, 
il  faut  chercher  ailleurs  le  remède. 

11  existe,  et  nous  le  devons  aux  curieuses  expériences 
que  M.  Fabre-Domergue  a  faites  dans  son  laboratoire  de 
Concarneau . 

C’est  la  stabulation,  «  procédé  qui  consiste  à  faire  pas¬ 
ser  les  huîtres  pendant  six  jours  dans  de  l’eau  de  mer 
traitée  par  la  filtration  ou  tout  autre  procédé  de  stérilisa¬ 
tion  en  vue  d'obtenir  l’épuration  bactériologique  de  leur 
tube  digestif  et  de  l’eau  contenue  dans  leurs  coquilles  ». 

En  somme, l’huître  est  mise  à  la  diète.  Et  cette  diète  de 
quelques  jours  qui  vide  le  tube  digestif  de  l’huître  ne  lui 
enlève  pas  son  embonpoint.  Elle  y  acquiert  même,  sui¬ 
vant  l’auteur,  une  blancheur  appréciée  des  gourmets. 

Cette  stabulation  se  fait  au  moyen  de  deux  sortes  de 


bassins.  Les  uns  à  circuit  fermé  qui  permet  de  reprendre 
l’eau  de  mer  après  passage  sur  les  huîtres  et  de  la  filtrer 
à  nouveau  ;  les  autres  à  circuit  ouvert  installés  sur  le 
littoral.  Après  un  préfiltrage,  l’eau  qui  arrive  directement 
de  la  mer  est  à  nouveau  filtrée  avant  de  passer  sur  les 
huîtres. 

Déjà  plusieurs  bassins  de  stabulation  fonctionnent  en 
France.  11  est  à  souhaiter  d’en  voir  l’emploi  se  générali¬ 
ser,  car  vraiment  les  conclusions  que  le  D"^  Godard  tire 
de  ses  recherches  sur  les  huîtres  que  nous  consommons 
à  Paris  ne  sont  pas  rassurantes. 

L'ostréiculture  française  se  relèvera  ainsi  de  la  crise 
qu’elle  traverse.  En  1904  l’administration  dut  interdire  à 
Cancale  le  dragage  de  la  caravane.  Espérons  qu’avec  la 
stabulation  pareil  événement  ne  se  produira  plus.  Can¬ 
cale  doit  retrouver  sa  réputation  d’autrefois,  il  faut  avoir 
vu  partir  la  grande  caravane  et  rentrer  le  soir,  par  cen¬ 
taines,  au  soleil  couchant,  les  fines  bisquines  cancalaises 
avec  leurs  voiles  en  ciseaux  pour  comprendre  l’amertume 
de  ces  regrets. 

Avec  la  stabulation  nous  n'aurons  plus  à  redouter  les 
infections  graves.  Seuls  les  grands  mangeurs  seront  frap¬ 
pés  d’indigestion  comme  Henri  IV  qui,  si  l’on  en  croit  la 
chronique  «  fut  atteint  d’un  grand  dévoiement  jusqu’au 
sang  »  pour  avoir  mangé  «  trop  d'huîtres  à  l’écaille  ». 

Raoul  Lecoütocr.  ' 
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RADIOTHÉRAPIE  ET  RADIUVITHÉR APIE 

Etude  clinique  sur  les  effets  de  l’émanation  de  radium 

en  médecine  interne  ;  par  J.  TeissiercI  Rebattu,  (/ear- 

nal  medical  français ,  15  juin  191.3.) 

La  cure  dans  l’inhalatorium  paraît  aux  A.  devoir  être  con¬ 
seillée  en  première  ligne  aux  sujets  atteints  de^gouïteou  derhii- 
malisme  goutteux,  à  manifestations  articulaires. 

Après  une  période  de  réaction  passagère,  les  [douleurs  dimi¬ 
nuent  d’acuité,  le  sommeil  devient  plus  facile,  puis  les  tumé¬ 
factions  articulaires  diminuent,  les  tophi  se  résorbent,  et  la  mo¬ 
bilisation  se  fait  plus  aisément. 

Seuls  les  cas  très  sévères  constituent  une  contre-indication 
à  l’émanothérapie. 

En  cas  de  récidive,  il  y  a  toujours  lieu  de  tenter  une  nouvelle 
cure. 

Après  la  guérison  où  l’amélioration  clinique,  ou  pourra  voir 
l’acide  urique  disparaître  du  sang,  en  même  temps  que  dimi¬ 
nue  l’acide  urique  urinaire,  après  une  véritable  décharge. 

Un  certain  nombre  d'arthropathies  chroniques  sont  aussi  sus¬ 
ceptibles  d’être  heureusement  influencées  par  l’émanothérapie. 
Le  sont  les  formes  où  dominent  les  lésions  de  la  capsule,  de 
la  synoviale. 

Lorsqu’il  existe  des  lésions  destructives  avec  grosses  défor¬ 
mations  (rhumatisme  déformant',  iln’y  a  pas  lieu  d’espérerune 
amélioration . 

Dans  les  formes  fibreuses  ankylosantes,  les  succès  sont  beau¬ 
coup  plus  rarement  enregistrés  que  lorsqu'il  y  a  surtout  de  la 
tuméfaction  articulaire  et  péri-articulaire. 

Les  formes  exsudatives  sont  donc  plus  favorables  que  les  for¬ 
mes  sèches. 

Les  rhumatismes  d’origine  tuberculeuse  ou  blennorragique 
semblent  donner  d’assez  bons  résultats,  ainsi  que  les  arlhropa- 
thies  d’origine  infectieuse. 
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Dans  les  névralgies  refte //es  (sciatique,  névralgie  du  trijumeau,  [ 
douleurs  des  tabétiques,  etc.),  ces  résultats  sont  des  plus  varia¬ 
bles  et  il  est  difficile  de  faire  des  prévisions  sur  les  résultats  du 
traitement. 

Ce  sont  surtout  les  névralgies  de  nature  d/a//iés/gue  (rhuma¬ 
tismales,  diabétiques,  etc.),  qui  paraissent  heureusement  in¬ 
fluencées.  Peut-être  s’agit-il  alors  dans  bien  des  cas  de  névral¬ 
gies  relevant  d’une  uricémie  latente, 

11  existe  enfin  toute  une  série  d’affections  sur  lesquelles  la  va¬ 
leur  de  l’émanothérapie  ne  peut  être  encore  jugée,  les  essais 
étant  trop  isolés  ;  cas  de  diabète,  dans  lesquels  le  sucre  a  dimi¬ 
nué,  et  parfois  l’acidose,  les  cas  de  néphrites  dans  lesquels  la 
pression  a  été  abaissée  et  la  diurèse  obtenue,  après  échec  de 
tous  les  médicaments. 

Les  A.  estiment  que,  si  l’on  veut  étendre  le  champ  de  l’action 
bienfaisante  de  l’émanation  de  radium,  il  faut  orienter  les  re¬ 
cherches  dans  le  traitement  des  affections  diathésiques  et  des 
organopathies  susceptibles  d’être  envisagées  comme  des  mani¬ 
festations  de  l'arthritisme. 

Le  radium  en  dermatologie  ;  par  Vallet.  {Ann.  d’électrob. 

et  de  radiologie,  juin  191.’î);  Nouveau  mode  d’application 

externe  du  radium-,  par  Xallet,  {Presse  médicale,  23  août 

1913.) 

Si  l’on  n’a' pas  tiré,  en  thérapeutique  dermatologique,  tous 
les  bénéfices  qu’on  peut  attendre  du  radium,  c’est,  dit  l’A., 
qu’on  n’a  pas  encore  jusqu’ici  solutionné  le  problème  de  rendre 
le  traitement  pratique  et  peu  coûteux. 

\oyons  les  modes  utilisés  jusqu’ici  :  1°  Les  tubes  clos  sont  très 
peu  pratiques,  car  le  rayonnement  maximum  aux  endroits  où 
le  tube  touche  la  peau,  diminue  rapidement  à  partir  de  ces 
points.  11  y  a  aussi  une  grosse  perte  de  rayonnement  et  le  prix 
est  très  élevé  ;  3“  le  rayonnement  des  toiles  est  intense,  global, 
mais  elles  se  détériorent  très  vite,  ne  sont  plus  utilisables  quand 
elles  ont  recouvert  des  surfaces  suintantes  et  perdent  très  vite 
leur  pouvoir  dans  l’humidité;  3°  la  forme  de  beaucoup  la  plus 
pratique  est  constituée  par  les  appareils  à  sels  collés,  plaques 
d’aluminium  recouverte  de  vernis  englobant  les  particules  ra- 
difères.  Leur  surface  est  malheureusement  minime  :  on  ne 
peut  traiter  chaque  fois  que  de  faibles  proportions  de  peau. 
Leur  application,  toujours  de  longue  durée,  est  difficile,  le  prix 
très  élevé . 

P  L’A., en  présence  de  celte  situation,  a  cherché  à  faire  mieux 
et  depuis  trois  ans  expérimente  les  pellicules  au  radium,  dont 
tous  les  praticiens  peuvent  faire  usage,  qui  sont  relativement 
bon  marché  et  contiennent  un  sel  de  radium  de  teneur  faible. 
L’intensité  du  rayonnement  est  remplacée  par  la  prolongation 
de  l’action.  Celte  colle,  fondue  au  bain-marie  aux  environs  de 
65°,  est  versée  et  étendue  le  plus  uuiformément  possible  sur  la 
région  à  traiter. 

L’A.  donne  [ensuite  le  mode  d’application  :  avec  les  pelli¬ 
cules,  il  faut  (temps  minimal  2  à  .5  jours  pour  obtenir  le  pre¬ 
mier  stade  de  l’influence  radifère  (effets  décongestionnants  et 
sédatifs),  50  à  60  jours  pour  obtenir  un  érythème  avec  dépila¬ 
tion  temporaire,  80  àlOO  jours  pour  l’obtention  de  rougeur  avec 
desquamation,  4  mois  pour  amener  des  exulcérations  de  la  peau. 
On  peut  faire  aussi  des  traitements  discontinus  qui  seront  tou¬ 
jours  plus  longs. 

L’A.  donne  ensuite  un  tableau  des  affections  justiciables  du 
traitement  : 

Pour  les  nævi  et  angiomes,  les  résultats  sont  excellents,  la 
guérison  est  rapide,  la  décoloration  parfaite.  Si  on  classe  ces 
affections  par  ordre  de  sensibilité  décroissante,  on  obtient  la 
série  suivante  :  angiomes  surélevés  et  érectiles,  superficiels, pro¬ 
fonds  :  na'vi  pigmentaires,  nævi  pilaires,  angiomes  plans  eu 
taches  de  vin . 

Les  épilhéliomas  cutanés  guérissent  très  tacitement  :  il  en  est 
de  même  pour  la  tuberculose  verruqueuse  et  l’acné  sébacée  con¬ 
crète  dqs  vieillards. 

Les  verrues  vulgaires  ne  résistent  pas  aux  préparations  fortes 
appliquées  pendant  4  à  6  jours  ;  pour  les  chélo'ides,  il  est  rare 
que  le  résultat  ne  soit  pas  favorable. 

Psoriasis.  Maximum  de  rapidité  de  guérison,  mais  ne  met 
pas  à  l'abri  des  récidives. 


Eczéma.  Avec  de  faibles  intensités,  résultats  fort  appréciés 
des  malades  dans  les  formes  chroniques  rebelles,  avec  lichéni¬ 
fication  surtout. 

Prurit,  surtout  ano-vulvaire  :  on  trouvera  grand  profit  des 
faibles  intensités. 

Névralgies  :  très  commode  pour  les  névralgies  rebelles. 
Rhgnophyma  :  Action  favorable  à  doses  fortes. 

Orchite  blennorragique.  Sédation  rapide  et  sûre  de  tous  les 
symptômes,  même  avec  doses  infinitésimales. 

Sur  le  traitement  du  cancer  utérin  par  les  rayons  ul¬ 
tra-pénétrants  du  radium  ;par  J.-L.  Faure.  (5oc.  d’Obs- 
iétrique  et  de  Gynécologie,  7  juillet  1913.) 

L’A.  a  vu,  à  la  suite  de  l'application  du  radium  dans  des  cas 
de  cancer  utérin,  des  améliorations  évidentes.  11  a,  d’autre 
part,  opéré  un  certain  nombre  de  cas  de  cancer  utérin  qui 
avaient  été  soumis  d’abord  au  radium.  11  a  remarqué  que  le 
radium  provoque  une  sclérose  profonde  de  la  région  soumise 
à  son  influence,  une  condensation  du  tissu  cellulaire,  de  sorte 
que  la  dissection  de  l'uretère  peut  devenir  très  difficile  et  l’opé¬ 
ration  plus  compliquée.  Aussi  est-il  d'avis  que,  dans  le  cas  de 
cancer  avec  utérus  mobile,  il  faut  opérer  de  suite,  sans  applica¬ 
tion  préalable  de  radium;  celle-ci,  en  effet,  fait  perdredu  temps 
et  peut  rendre  l'opération  plus  difficile. 

Par  contre,  dans  le  cas  de  cancer  avancé,  le  radium,  par  l’a¬ 
mélioration  qu'il  provoque,  peut  rendre  opérable  un  cancer  qui 
ne  l'était  pas. 

Le  radium  est,  en  résumé,  pour  l’auteur,  indiqué  dans  trois  cas  : 
1°  Comme  palliatif,  dans  les  cas  désespérés  ; 

2°  Avant  l’opération,  dans  les  cas  d’opérabilité  douteuse  ; 

3“  Après  l’opération  pour  parfaire  la  guérison. 

M.  Pierre  Delbet  a  tait  remarquer  que  l’expression  «  rayons 
ultra-pénétrants  du  radium  »  est  injustifiée  et  propre  à  provo¬ 
quer  l’équivoque  dans  l’esprit  des  médecins  mal  informés.  En 
effet,  les  radiations  émises  par  le  radium  comprennent  :  1»  les 
rayons  a,  qui  ne  peuvent  traverser  les  gaines  dont  on  se  sert 
dans  les  applications  thérapeutiques  du  radium  ;  2°  les  rayons 
,5,  qui  ne  le  peuvent  pas  davantage  ;  3®  les  rayons  y  qui,  con¬ 
trairement  aux  précédents,  sont  bien  de  véritables  radiations, 
identiques  aux  rayons  X  ;  ce  sont  les  seuls  capables  de  traver¬ 
ser  les  gaines.  Or,  suivant  qu'on  met  des  gaines  métalliques 
plus  ou  moins  épaisses,  on  empêche  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  ces  rayons  de  passer,  car  ils  ne  sont  pas  tous  égale¬ 
ment  pénétrants  ;  mais,  quant  à  ceux  qui  passent,  on  ne  peut 
en  rien  augmenter  leur  pénétration.  L'épithète  «  ultra-péné¬ 
trants  »  est  donc  injustifiée  et  de  nature  à  semer  une  erreur. 

Lorsqu’on  agit  sur  un  cancer  utérin,  on  a  intérêt  à  ne  pas 
laisser  pénétrer  seulement  les  rayons  les  plus  pénétrants,  mais 
encore  les  moins  pénétrants  ;  aussi  M.  Delbet  emploie  t  il  des 
gaines  aussi  minces  que  possible. 

Dans  les  cancers  inopérables,  M.  Delbet  a  observé,  par  l’em¬ 
ploi  du  radium,  des  améliorations  parfois  saisissantes.  Tel  cas  a 
paru  absolument  guéri,  mais,  en  réalité,  il  y  a  eu  récidive  et 
mort.  Lorsque  les  cas  sont  suivis  suffisamment  longtemps,  on 
voit  qu’il  y  a  toujours  récidive.  M.  Delbet  ne  croit  donc  pas 
qu’il  faille  compter  sur  la  véritable  guérison.  Cela  ne  veut  d’ail¬ 
leurs  pas  dire  qu'il  n'y  ait  pas  avantage  à  employer  le  radium 
et  que  celui-ci  n'améliore  pas  la  situation  des  malheureuses 
cancéreuses . 

M.  Delbet  remarque  que  les  premières  séances  d’application 
du  radium  ont  souvent  une  action  amélioratrice,  mais  que  cette 
inrtuence  bienfaisante  s’atténue  ou  disparaît  aux  séances  ulté¬ 
rieures. 

Lorsqu’un  cancer  paraît  inopérable,  M.  Delbet  croit  que  le 
radium,  appliqué  avant  l’opération,  n'augmente  pas  leschances 
de  guérison  ;  l’opération  est  peut-être  plus  facile,  mais  la  cura¬ 
bilité  n'est  pas  augmentée. 

Le  thorium  et  ses  dérivés  :  par  de  Nobele.  [Soc.  belge  de 
physiothérapie.  25  mai  1913  et  Archives  d' Electricité  médi¬ 
cal.  10  juillet  1913.) 

Le  thorium  est  un  métal  rare,  tétravalent,  de  poids  atomique 
232  1/2.  Les  sels  de  thorium  sont  blancs,  se  précipitent  dans 
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les  alcalis.  Sous  l’inlluence  de  l’eau  oxygénée,  le  thorium  prend 
rétat  colloïdal.  Le  nitrate  de  thorium  est  le  sel  le  plus  connu. 
La  propriété  la  plus  intéressante  de  ce  métal,  au  point  de  vue 
médical.est  sa  radio-activité  :  il  émet  des  rayons  X. 

,  Il  s’agirait  là  plutôt  d’une  propriété  d’un  produit  de  désinté¬ 
gration  :  le  radiothoriiim . 

D’autre  part,  Ilahn  découvrit  le  mésothorium  qui  se  présente 
sous  deux  aspects  :  1  (durée  de  vie  de  cinq  ans,  sans  radiations 
spéciales)  ;  II  (durée  six  heures,  émettant  les  rayons  fi.  Le  mé¬ 
sothorium  peut  fournir  un  rayonnement  complet  lorsqu’il  est 
associé  au  radiothorium. 

C’est  le  mésothorium  qui  a  été  utilisé  en  thérapeutique, 
et  comme  il  est  associé  au  radiothorium,  son  rayonnement  est 
complet,  mais  moins  pénétrant  cfue  celui  du  radium.  Sa  vie  est 
courte,  il  augmente  de  rayonnement  pendant  trois  ans,  puis  di¬ 
minue  progressivement.  En  somme,  la  préparation  n’est  pas 
stable  et  il  est  impossible,  sans  dosages  répétés,  de  faire  des 
applications  scientifiquement  réglées.  Son  application  sur  les 
tumeurs  consiste  dans  la  production  de  tissu  fibreux,  comme 
on  l’observe  pour  le  radium.  Les  résultats  sont  favorables  dans 
les  tumeurs  malignes  en  général. 

Le  thorium  .K,  dérivé  du  thorium,  donne  de  l’émanation, 
mais  ne  vit  que  trois  ans  et,  en  quelques  jours,  il  a  perdu  ùO  % 
de  son  activité.  Cet  inconvénient  est  très  sérieux  et  ne  rend 
le  produit  pratique  que  là  où  on  le  fabrique.  Le  thorium  est 
soluble  dans  l’eau.  Le  thorium  V  introduit  chez  les  animaux 
est  presque  entièrement  fixé  dans  les  tissus  et  surtout  dans  la 
moelle  osseuse,  ce  qui  modifie  considérablement  la  composi¬ 
tion  du  sang  :  les  leucocytes  sont  d -traits.  Dans  la  leucémie,  on 
obtient  des  résultats  remarquables  des  applications  du  thorium . 

Le  thorium  n’a  guère  d’action  sur  les  fermentations  ni  sur 
les  microbes.  En  général,  l’action  à  faible  dose  est  excitante,  elle 
est  destructive  à  fortes  doses.  Le  thorium  \  favorise  les  échanges 
nutritifs.  Le  thorium  X  doit  ê!re  manié  avec  la  plus  grande  pru¬ 
dence  ;  le  procédé  le  meilleur  serait  l’injection  intra-veineuse. 

Vingt  et  un  nouveaux  cas  de  radiothérapie  radiculaire  ; 

par  ZiMMERN',  Gottexot  et  Darvaix.  {Archives  d'élect. 

médicale,  10  juillet  1913.) 

Les  A.  rapportent  14  cas  de  sciatique,  1  cas  de  méralgie  pa¬ 
resthésique,  1  cas  de  névralgie  brachiale  et  1  cas  de  prurit  lo¬ 
calisé  sur  le  domaine  du  plexus  brachial,  3  cas  de  névralgie  du 
trijumeau,  auxquels  on  a  appliqué  des  rayons  X  aux  régions 
d’émergence  de  ces  différents  nerfs. 

Les  sciatiques  à  symptômes  radiculaires  ont  été  guéries  avec 
celles  qui  ne  comportaient  pas  de  troubles  systématisés  de  la 
sensibilité,  on  n’a  obtenu  aucun  résultat.  Les  guérisons  ont  été 
aussi  très  nettes  dans  deux  cas  de  névralgies  du  plexus  brachial 
avec  abolition  du  réltexe  tricipital. 

Dans  un  cas,  le  prurit  localisé  sur  le  domaine  du  plexus  bra¬ 
chial,  après  avoir  résisté  à  cinq  séances  d’irradiation  périphéri¬ 
que,  guérit  complètement  après  trois  .séances  d’irradiation  ra¬ 
diculaire.  Les  résultats  ont  été  aussi  excellents  dans  la  névralgie 
du  trijumeau. 

La  radiothérapie  en  gynécologie  ;  par  d’Halu  ix.  (Soc. 

de  radiologie  médicale,  de  Paris.  10  juin  1913.) 

L’A.  estime  qu’il  faut  attirer  l’attention  des  médecins  fran¬ 
çais  sur  l’efficacité  delà  radiothérapie  dans  le  cas  de  fibromes  et 
de  métrorragie. 

En  Allemagne,  les  gynécologistes  sont  les  plus  ardents  défen¬ 
seurs  de  la  méthode  ;  en  France,  on  demeure  interventionniste  ; 
cependant  la  concordance  des  résultats  démontre  l’efficacité 
des  rayons  X,  caractérisée  par  la  suppression  des  pertes  sangui¬ 
nes,  la  régression  fréquente,  voire  même  la  disparition  des  fi¬ 
bromes.  Ces  résultats  sont  obtenus  grâce  à  la  ra  iio-sensibilitéde 
l’ovaire,  de  la  muqueuse  utérine,  de  certains  éléments  du  fibrome. 
On  ne  saurait  retenir  contre  la  méthode  les  quelques  réactions 
tardives  observées  par  certains  auteurs,  de  même  qu’il  ne  se¬ 
rait  pas  juste  d’attribuer  à  la  chirurgie  les  30  à  40  %  de  décès  de 
l’hystérectomie  à  ses  débuts.  L’auteur  est  partisan  des  doses 
faibles  et  à  ce  point  de  vue  rapporte  plusieurs  cas  dans  lesquels 
sa  technique  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats  à  .5  unités  H  par 
mois,  filtrées  à  travers  3  à  5  millimètres  de  verre. 


Les  progrès  de  la  radiothérapie  en  gynécologie  ;  par 
Bordier.  (Soc.de  Radiologie  de  Paris,  9  avril  1913.) 

La  technique  de  l’A.  est  la  suivante  :  méthode  des  séries,  con¬ 
sistant  en  trois  irradiations  pour  chaque  porte  d’entrée  des 
rayons  (deux  latérales,  une  médiane),  à  raison  d’une  irradia¬ 
tion  par  jour,  ce  qui  fait  neuf  jours  de  traitement  par  série,  et 
il  ne  dépasse  jamais  quatre  à  cinq  séries  pour  éviter  les  trou¬ 
bles  trophiques  lointains.  Chaque  dose  envoyée  est  de  à  uni¬ 
tés  H,  mais  avec  des  filtres  d’épaisseur  variée,  suivant  les  por¬ 
tes  d’entrée,  en  suivant  l’ordre  des  •  séries,  la  région  médiane 
ayant  toujours  un  filtre  plus  épais  que  les  deux  latérales  et  les 
filtres  employés  étant  respectivement  de  plus  en  plus  épais 
suivant  le  numéro  des  séries.  Les  avantages  de  la  radiothérapie  sur 
l’intervention  chirurgicale  consistent,  dit  l’A. ,  dans  la  persis¬ 
tance  de  la  fonction  ovarienne,  la  glande  n’étant  pas  atteinte  en 
elle-même  ;  les  follicules  de  de  Graaf  sont  seuls  atrophiés.  Les 
indications  du  traitement  dépendent  <te  l’Age  de  la  malade  (ne 
pas  agir  chez  les  femmes  qui  sont  trop  éloignées  de  la  méno¬ 
pause),  de  la  nature  du  fibrome  (les  fibromes  inter.- titiels  sont 
les  plus  justiciables),  des  phénomènes  hémorragiques  (les  cas 
les  plus  heureux  étant  ceux  où  l’on  rencontre  des  hémorragies 
abondantes),  du  volume  du  fibrome  (les  moins  développés 
constituent  les  cas  les  plus  favorables).  Les  contre-indications 
sont  la  dégénérescence  nécrobiotique  ou  kystique,  les  calcifica¬ 
tions,  la  complication  de  salpingite  ou  de  pelvi  péritonite  péri- 
salpingienne.  Les  résultats  du  traitement  sont  si  remarqua¬ 
bles  qu’il  peut  supporter  sans  peine  la  comparaison  avec  les 
résultats  que  fournit  l’intervention  chirurgicale. 

Radiothérapie  des  maladies  du  sang  et  des  organes 

lymphoïdes  ;  par  R.  Crémieu.  (Actualités  médicales,  Bail¬ 
lière.  Paris,  1913.) 

àl.  Crémieu,  qui,  dans  des  travaux  antérieurs  faits  en  colla- 
boration avec  le  DMlegaud,  a  contribué  à  préciser  et  à  perfec¬ 
tionner  la  technique  des  applications  thérapeutiques  des  rayons 
X,  étudie  dans  ce  petit  livre  l’influence  particulière  et  vraiment 
élective  des  rayons  X  sur  le  tissu  lympho-myéhùde  ;  il  passe 
en  revue  les  leucémies,  les  anémies,  les  syndi ornes  pseudoleu¬ 
cémiques,  les  recherches  tuberculeuses,  inflammatoires  et  ner¬ 
veuses,  les  splénomégalies  aleucémiques,  l’hypertrophie  du  thy¬ 
mus  et  l’hypertrophm  des  amygdales. 

Chez  les  leucémiques  chroni(iues,  la  radiothérapie  produit  les 
résultats  suivants  :  disparition  ou  amélioration  progressive  et 
I  régulière  de  tous  les  symptômes,  aboutissant  à  la  guérison  ap¬ 
parente  ;  récidive  plus  ou  moins  tardive,  qu’un  nouveau  trai¬ 
tement  enrayera  de  nouveau,  au  bout  desquelles  la  mort  reste 
cependant  la  terminaison  inéluctable. 

Dans  certains  cas  on  peut  avoir  des  résultats  plus  capricieux. 
Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’on  doit  tenter  le  traitement 
roenigénien  dans  toute  leucémie  diagnostiquée. 

Dans  les  anémies,  les  résultats  sont  moins  brillants  que  dans 
la  leucémie,  et  partant,  les  indications  moins  impérieuses. 
Néanmoins,  étant  donnée  l’impuissance  de  la  thérapeutique  con¬ 
tre  l’anémie  pernicieuse,  l’insuffisance  de  l’opothérapie,  l’insuc¬ 
cès  fréquent  de  l’arsenic,  on  doit  tenter  la  radiothérapie  dans 
tous  les  cas  d’anémie  de  Biermer,  d’anémie  grave  progressive, 
même  secondaire  au  cancer,  à  la  tuberculose. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont  naturellement  ceux  où  la 
présence  d’hématies  nuclééesdans  le  sang  montre  déjà  l’effort 
hémato  poiétique  de  la  moelle. 

Dans  les  syndromes  pseudo-leucémiques,  les  rayons  X  font 
aussi  merveille. 

Dans  les  adénites  tuberculeuses,  localisées  ou  généralisées,  su¬ 
perficielles  ou  profondes,  crues  ou  suppurées,  la  radiothérapie 
doit  être  regardée  comme  le  procédé  de  choix.  Elle  n’exclut 
du  reste  nullement  une  médication  auxiliaire  appropriée  : 
phosphates,  arsenic,  huile  de  foie  de  morue,  héliothérapie,  cli- 
matothérapie. 

Dans  les  adénites  in/lammatoires,  le  traitement  réussit  d’au¬ 
tant  mieux  qu’il  est  appliqué  plus  tôt,  avant  la  suppuration  ; 
on  peut  alors  obtenir  la  régression  pure  et  simple. 

La  raidothérapie  para.t  aussi  comme  un  traitement  à  préconi- 
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ser  dans  tous  les  cas  de  bubon  lié  au  chancre  mon.  Les  adénites 
siiphiliiiqiies,  par  contre,  ne  semblent  pas  bénéficier  de  ce  traite¬ 
ment. 

En  ce  qui  concerne  les  splénomégalies  aleucémiqucs,  il  faut 
toujours  s’en  tenir  à  loi  de  Belot  :  chaque  fois  que  l’hyperpla¬ 
sie  portera  sur  le  tissu  adénoïde  de  la  rate,  le  succès  de  la  ra¬ 
diothérapie  est  de  règle  ;  chaque  fois  qu’elle  portera  sur  la 
charpente  de  l’organe  (tissu  conjonctif,  vaisseauxi,  les  rayons  \ 
resteront  sans  effet. 

Les  essais  tentés  sur  les  rates  syphilitiques,  sur  les  rates  hy¬ 
pertrophiées  par  la  stase  sanguine,  sur  les  rates  amyloïdes 
n’ont  donné  aucun  résultat.  Dans  la  maladie  de  \  aquez  (splé¬ 
nomégalie  avec  hyperglobulie  et  cyanoseï,  \  aquez  et  Laubry 
ont  également  signalé  un  insuccès.  Pétrone  n’a  pas  amélioré 
davantage  une  splénoméplie  par  leishmania. 

Lorsqu’on  soupçonne  l'hyperplasie  du  tissu  propre,  on  doit 
toujours  essayer  la  radiothérapie  et  n’abandonner  le  traitement 
que  si  l’on  constate  son  inefficacité  absolue  au  bout  de  deux 
mois. 

Dans  ^hypertrophie  du  thymus,  les  résultats  indiquent  la  va¬ 
leur  de  la  radiothérapie  qui  est,  à  l’heure  actuelle,  le  seul  trai¬ 
tement  légitime  de  cette  affection.  Dès  le  lendemain  de  la  pre¬ 
mière  irradiation,  les  signes  fonctionnels  s’atténuent  ;  en  quel¬ 
ques  jours,  le  cornage  disparaît,  les  crises  de  suffocation  et  de 
cyanose  cessent,  et  la  radiographie  montre  la  disparition  de 
lombre  thymique  exagérée  constatée  auparavant.  11  s’agit  là 
d’un  traitement  curatif,  portant  sur  la  cause  même  du  mal,  et 
dont  les  effets  sont  définitifs. 

Dans  V hypertrophie  des  amygdaies,  la  chirurgie  et  la  galva- 
no-cautérisation  sont  plus  recommandables  que  la  radiothérapie 
qui  n’est  pas  sans  inconvénients.  Par  contre,  dans  le  lymphome 
desamygdales,  sorte  de  lymphosarcome,  la  radiothérapie  est 
indiquée.  Regaud  et  N'ogier  ont  en  effet  rapporté  un  cas  où  elle 
a  donné  des  résultats  excellents. 

Le  radium  dans  le  traitement  des  dermatoses  -,  par 

J.  Gastaionk  et  Pau  LAHii .  {Journ.  méd.  français,  1.5  juin 
.  1913.) 

Les  A.  exposent  d'abord  quels  sont  les  modes  de  réactions 
cutanées  vis-à-vis  des  applications  de  radium. 

Le  radium  possède  une  action  destructive  sur  certains  tissus 
qu’on  voit  fondre  sous  son  iniluence.  Parmi  les  tissus  aptes  à 
une  destruction  rapide,  il  faut  placer  ;  les  tumeurs  malignes 
(mycosis  longolde,  lymphadénomes,  sarcomes,  épilhéliomesj.les 
chélo'ides,  les  angiomes,  les  névrodermiles,  etc. 

Il  peut  provoquer  une  réaction  inflammatoire,  se  traduisant 
par  une  phase  d’érythème,  puis  d’exulcération,  (jui  est  parfois 
recherchée  au  début  d’un  traitement.  Elle  ne  se  manifeste  qu’a- 
près  une  période  latente  de  12  à  l.i  jours  :  la  cicatrice  est  longue 
à  se  p-oduire,  nuis  reste  souple,  ni  déprimée,  ni  rétractile. 

La  brûlure  est  un  accident  possible,  mais  très  rare  avec  un 
médecin  expérimenté. 

Tr.xitemen't  des  chéloïdes  et  des  bhidks  fibreuses  cic.x- 
ThiciELLEs.  —  AVickhara  et  Degrais  ont  obtenu  des  résultats 
très  satisfaisants. 

1°  Cicatrices  d'écroueiies.  —  Le  radium  provoque  une  réaction 
inflammatoire  avec  rougeuret  endolorissement  léger  ;  à  mesure 
qu’elle  s'épuise.  les  téguments  se  nivellent  et  deviennent  abso¬ 
lument  normaux  ou  restent  un  peu  plus  pâles  que  ceux  des  ré¬ 
gions  voisines. 

2°  Cicatrices  étendues  de  brûlures.  —  Le  traitement  doit  être 
prolongé  plusieurs  mois,  parfois  un  an.  Il  peut  être  cause  d’exul- 
cêrations  durables  et  provoquer  des  dilatations  vasculaires  avec 
ébauche  d’aspect  télangiectasique.  Mais  outre  que  ces  accidents 
peuvent  être  évités,  on  rend  au  malade  la  souplesse  des  légu-  I 
ments.  i 

:i®  Acné  chétoidienne  de  la  nuque.—  Affection  très  rebelle,dont 
le  traitement  est  parfois  impuissant.  Wickham  et  Degrais  ont 
cependant  obtenu,  à  l'aide  du  radium,  de  beaux  résultats. 

'Tr.vitemext  DES  ANGIOMES.  —  1°  Traitement  des  nsevi  plans 
superficiels.  —  L  ne  action  inégalement  répartie  peut  produire 
des  bigarrures  ou  des  brides  ;  des  applications  intenses  peuvent 
donner  un  aspect  télangiectasique.  Pour  éviter  tout  cela,  il  faut 
employer  une  méthode  de  douceur  toiles  faiblement  radifères 


et  longs' intervalles  entre  les  séances).  Le  traitement  est  de  lon¬ 
gue  durée. 

Les  résultats  sont  meilleurs  sur  les  nævi  vierges  que  sur  les 
n;evi  qui  ont  été  déjà  traités  par  l'électrolyse  ou  les  cautérisa¬ 
tions  ;  en  effet,  la  radiumthérapie  des  cicatrices  n’est  pas  celle 
du  tissu  angiomateux. 

Traitement  des  nævi  érectiles. — Les  résultats  sont  remarquables 
et  vite  obtenus  ;  une  tumeur,  plus  grosse  qu’une  noix,  est  ré¬ 
duite  en  quelques  mois.  Sont  détruits  par  le  radium,  non  seu¬ 
lement  les  angiomes  de  la  peau, mais  encore  ceux  des  muqueuses 
(muqueuses  de  la  lèvre  inférieure,  de  la  face  interne  de  la  joue, 
delà  paupièreiet  même  les  angiomes  profonds  n’apparaiss.mt 
nellement  ni  à  la  peau,  ni  à  la  muqueuse.  Quand  l’angiome  se 
développe  chez  un  adulte,  il  est  plus  organisé,  plus  résistant 
que  celui  de  l’enfant  et  son  traitement  doit  être  plus  énergique. 

Obtenir  une  cicatrice  esthétique  a  la  place  d'un  nicvus  plan 
superficiel  est  difficile  et,  à  la  radiumthérapie  peut  être  associé 
ou  préféré  à  l’emploi  de  l’électrolyse,de  la  lampe  de  Kromayer, 
de  l’air  chaud,  des  rayons  X.  Quand  il  s’agit  d’un  na'vus  sail¬ 
lant  ou  érectile  siégeant  sur  un  membre,  on  peut  l’enlever  chi¬ 
rurgicalement  ;  le  moyen  est  rapide  ;  la  cicatrisation  n’a  pas 
d’importance.  Si  cet  angiome  est  petit  et  siège  à  la  lace,  on 
l’attaque  avec  le  radium  ou  les  rayons  X  ou  à  l’aide  de  l'élec¬ 
trolyse.  .Mais  si  l’on  a  devant  soi  des  angiomes  multiples,  diffus, 
profonds,  la  radiumthérapie  est  la  méthode  de  choix. 

Traitement  des  .n.evi  pigmentaires.  —  On  se  servira  du 
radium  pour  détruire  les  nævi  saillants,  porteurs  d’une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  poils,  à  surface  chagrinée.  En  quehjues 
mois,  ils  disparaissent,  mais  ils  peuvent  récidiver,  d’ailleurs  sous 
une  forme  atténuée. 

Les  petits  nævi  dits  grains  de  beauté  sont  plus  rebelles,  mais 
les  résultats  sont  encore  satisfaisants. 

Traitement  DES  tuberculoses  cutanées  et  sous  cuta¬ 
nées.  —  1®  Traitement  du  lupus.  —  Le  radium  est  peu  effi¬ 
cace  contre  lesnodules  lupiques  intradermiques  disséminés.  Pour 
détruire  les  nodules  lupiques  conglomérés  en  plaque  sèche  non 
ulcerée,ni  bourgeonnante,  \a  radiumthérapie  est  plus  rapide 
mais  moins  parfaite  que  la  finsenthérapie  ;  des  nodules  réappa 
raissent  qu’il  faut  détruire  par  le  thermocautère.  Le  radium  a 
donné  de  bons  résultats  dans  des  cas  d'ulcération  lupique  et  de 
lupus  bourgeonnant,  el  des  résultats  satisfaisants  quoique  in¬ 
complets  dans  les  cas  de  lupus  verruqiieux  (gratté  avant  d’être 
soumis  au  radium).  Le  lupus  érythémateux  fl.xe  exige  des  doses 
relativement  fortes  et  appliquées  en  dépassant  largement  les 
bords  de  la  lésion.  Le  lupus  des  muqueuses  bénéficie  largement 
de  la  radiumttiérapie,  d’autant  plus  que  les  appareils  radifères 
s’adaptent  à  toutes  les  cavités. 

2°  Des  tiiberculides  cutanées  ont  été  guéries  par  le  radium. 

3»  Traitement  des  adénites  tuberculeuses.  —  A  leur  début,  la 
radiumthérapie  intensive  amènera  une  décongestion  notable.  .V 
la  période  de  fistulisation,  des  appareils  radifères  agiront  super¬ 
ficiellement  et  d'autres  seront  introduits  dans  les  fistules.  En¬ 
fin  les  cicatrices  seront  régularisées  par  les  émanations  du  ra¬ 
dium. 

Tr.aitement  d’.xffections  dia'erses. —  Lesafjections  pruri- 
gintiises,  prurit  anal,  prurit  anal  associé  à  des  hémorroïdes, 
prurit  vulvaire,  prurit  avec  névrodermites,  sont  justiciables  de 
la  radiumthérapie. 

L’eczéma  ancien,  chronique,  lichéniflé,  pt-urigineux,  se  Iraile 
en  appliquant  des  appareilsde  forme  arrondieaux  divers  points 
de  la  région  eczémateuse  ;  en  chaque  point,  l’appareil  ne  Teste 
posé  que  quelques  minutes.  .MM.  Wickham  et  Degrais  ont 
guéri  des  eczémas  de  nourrissons . 

La  radiumthérapie  a  été  employée  dans  le  psoriasis  avec  avan¬ 
tage  dans  les  formes  prurigineuses,  les  formes  à  placards  loca¬ 
lisés  et  torpides,  le  psoriasis  des  ongles  ;  les  formes  étendues 
congestives  ne  sont  pas  justiciables  de  ce  traitement,  l’ar  contre 
la  kératose  pi  taire,  l’acné  (acné  rosacée  et  acné  hypertrophique 
du  nezL  l'ulcére  variqueux,  les  papillomes  et  les  verrues,  sont 
amendés  d’une  façon  très  satifaisante  par  le  radium. 

M.  C. 


xN"  'il 


LE  PROGRÈS  xMÉDICAL 


11  OCTOBRE  1913 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Lbs  brûlures  graves  de  Purètre  par  injections 
caustiques 

Par  M.  I.con  TUÊVEXOï 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

Les  brûlures  graves  de  l'urètre,  par  injection  d’un  li¬ 
quide  caustique,  représentent  l’une  des  causes  rares  de 
rétrécissements  étendus,  et  contre  lesquels  la  thérapeu¬ 
tique  vient  fréquemment  échouer.  L’observation  suivante 
est  des  plus  instructives  à  ce  point  de  vue  : 

F.  J.,  âgé  de  50  ans,  entre  à  l’Antiquaille,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  Professeur  Rochet,  pour  des  accidents  de 
rétention  d’urine. 

11  aurait  eu,  il  y  a  2  mois,  un  écliauffement,  c’est-à-dire 
qu'il  souffrait  à  la  lin  de  la  miction  et,  de  temps  en  temps , 
voyait  apparaître  une  goutte.  Pour  faire  disparaître  cette 
dernière,  il  se  ht  une  injection  avec  un  liquide  sur  la 
nature  duquel  on  ne  peut  avoir  aucun  renseignement. 

Peu  après  l'injection,  la  miction  devint  très  difficile,  et 
lorsque  F.  arrive  à  l'hôpital,  il  n’a  pu  uriner  depuis  24 
heures. 

On  est  surpris  de  constater,  en  l'examinant,  qu’un  frag¬ 
ment  sphacélé,  long  de  2  centimètres  et  répondant  à  la 
muqueuse  urétrale,  sort  par  le  méat.  Entre  la  paroi  du 
canal  et  ce  fragment,  on  introduit  difficilement  sur  con¬ 
ducteur  une  soude  n°  10,  qui  est  laissée  en  place. 

Le  fragment  sphacélé  s'expulse  peu  à  peu  et  finit  par 
s’éliminer  spontanément  le  troisième  jour  ;  il  forme  un 
cylindre  noir,  rigide,  de  12  centimètres  de  long,  véritable 
moule  de  l’urètre. 

Pendant  ces  quelques  jours,  le  malade  a  beaucoup 
souffert  ;  la  langue  était  rôtie,  le  pouls  fréquent  ;  la  tem¬ 
pérature  cependant  n’était  que  de  37°5. 

Le  26  avril,  on  est  obligé  d’enlever  la  sonde  à  demeure 
et  l’on  fait  une  boutonnière  périnéale,  ce  qui  soulage 
beaucoup  le  patient. 

Le  .5  mai,  il  urine  par  le  méat,  mais  l’urètre  antérieur 
se  rétrécit  rapidement,  et,  à  partir  du  23  mai,  toute  l’urine 
s’échappe  par  le  périnée  :  le  rétrécissement,  qui  com¬ 
mence  près  du  méat,  laisse  pénétrer  les  conducteurs  jus¬ 
qu’à  t)  centimètres  de  profondeur  pour  les  arrêter  en  ce 
point,  mais  l’urètre  n’est  oblitéré  complètement  que  sur 
une  petite  partie  de  son  trajet  (4  centimètres). 

Le  31  mai,  sous  anesthésie,  on  perfore  d'arrière  en 
avant  cotte  portion  sténosée,  et  on  laisse  à  demeure  une 
sonde  n“  20  ;  puis,  à  partir  du  30  juin,  on  commence  des 
séances  de  dilatation. 

On  les  continue  sans  succès  jusqu’au  14  seplembre  et 
l'on  tente  alors  une  urétroplastie. 

Pans  une  première  séance,  on  pratique  une  urétroto¬ 
mie  externe,  et  l'on  voit  que  la  muqueuse  est  réduite  à 
une  bande  qui  occupe  la  partie  supéro-externe  du  conduit. 
On  fait  glisser  un  lambeau  cu':ané  pris  sur  les  côtés  de 
l'urètre,  en  amenant  un  de  ses  bords  au  contact  des  débris 
muqueux. 

Dans  un  deuxième  temps,  le  27  septembre,  on  sec¬ 
tionne  le  bord  adhérent  du  lambeau  et  on  le  lixe  par 
quelques  points  de  suture  à  l’autre  côté  des  fragments 
muqueux.  On  a  ainsi  constitué  un  canal  dont  la  paroi 
est  tapissée  eu  haut  par  la  muqueuse,  et,  sur  tout  le  reste 
de  son  étendue,  par  le  lambeau  cutané. 


Dans  un  troisième  temps,  le  16  octobre,  on  ferme  les 
deux  petits  orifices  fistuleux  qui  sont  à  chaque  extrémité 
du  lambeau. 

Le  résultat  immédiat  fut  excellent,  mais  peu  à  peu  la 
sténose  reparut. 

Le  15  novembre,  après  dérivation  périnéale  des  urines, 
on  fait  une  urétrectomie. 

Le  malade  depuis  lors  a  été  revu  fréquemment  ;  car  il 
vient  souvent  se  faire  dilater,  dans  la  crainte  de  pré¬ 
senter  à  nouveau  de  la  sténose  urétrale. 

Les  brûlures  étendues  de  l’urètre  par  injection  causti¬ 
que  sont,  avons  nous  dit,  peu  fréquentes,  et  dans  une 
thèse  récente,  qui  avait  précisément  pour  point  de  dé 
part  l’observation  de  notre  malade,  Chabert  (1)  en  avait 
réuni  7  cas. 

Les  brûlures  de  l’urètre,  en  pareille  occurence,  sont 
dues  à  des  substances  que  les  malades  emploient  par  er¬ 
reur  (ammoniaque,  soude  caustique,  acide  sulfurique),  ou 
le  plus  souvent,  en  solutions  trop  concentrées,  soit  par 
ignorance,  soit  dans  l’espoir  d’en  retirer  un  bénéfice  thé¬ 
rapeutique  plus  rapide  (nitrate  d’argent,  sublimé,  etc.  i. 

En  raison  de  leur  diversité,  ces  substances  produisent 
sur  l’urètre  les  lésions  les  plus  disparates,  qui  vont  d’une 
congestion  simple  à  la  nécrose  de  la  muqueuse,  (iette 
nécrose,  lorsqu’elle  est  quelque  peu  étendue,  comme  c’é¬ 
tait  le  cas  chez  notre  malade,  va  produire  des  escarres 
noires,  dures,  véritables  moules  de  l’urètre  que  l’on  ne 
saurait  mieux  comparer  qu’à  ces  moules  de  l’utérus  qui 
s’éliminent  après  l’application  des  crayons  de  chlorure 
de  zinc  préconisés  autrefois  par  le  Prof.  Laroyenne. 

Mais  tous  les  moules  urétraux  ne  sont  pas  forcément 
des  moules  épithéliaux  ;  il  en  est  qui  sont  simplement 
fibrineux,  et  qui  répondent  à  la  coagulation  de  produits 
albuminoïdes  sécrétés  par  la  muqueuse  altérée.  Ils  té¬ 
moignent  d’une  cautérisation  urétrale  beaucoup  moins 
prononcée,  par  suite  d'un  pronostic  moins  grave,  et  l’on 
conçoit  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  connaître  la  nature  his¬ 
tologique  de  ces  escarres  éliminées  neu  à  peu  par  les 
malades. 

Cliniquement,  la  brûlure  de  l’urètre  détermine  immé¬ 
diatement  une  urétrite  intense,  accompagnée  d’une  dou¬ 
leur  violente  qui  peut  aller  jusqu’à  la  syncope,  et  d’un 
ténesme  vésical  des  plus  marqués,  avec,  souvent,  du  té¬ 
nesme  anal.  Tantôt,  la  rétention  d’urine  est  complète, 
tantôt  le  malade,  au  prix  de  grands  efforts  et  d’une  grande 
souffrance,  arrive  à  émettre  quelques  gouttes  d’urine. Peu 
à  peu,  la  douleur  s’atténue,  et,  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  la  miction  commence  à  se  rétablir.  Pendant  cette 
période,  on  constate  que  l’urètre  est  très  douloureux  au 
palper.  Le  méat  est  plus  ou  moins  tuméfié  ;  sur  ses  lèvres 
ou  sur  le  gland,  on  aperçoit  déjà  de  petites  escarres  dont 
la  coloration  varie  suivant  la  nature  du  caustique  em¬ 
ployé. 

L’escarre  urétrale  va  déterminer  très  vite  un  écoule¬ 
ment  purulent  ou  séro-purulent  plus  ou  moins  abondant  ; 
au  bout  de  quelques  jours,  la  muqueuse  commence  à 
s’éliminer,  le  plus  souvent  sous  forme  de  petits  débris 
sphacélés  perdus  dans  le  liquide  de  l'urétrorrée.  Plus  ra¬ 
rement,  l’escarre  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  mu¬ 
queuse  sur  une  certaine  longueur,  et  constitue  un  véri¬ 
table  moule  du  canal  qui  apparaît  au  méat  et  est  expulsé 
spontanément  en  deux  ou  trois  jours  D’autres  moules 
urétraux  peuvent  être  éliminés  par  les  malades  ;  ce  sont 
des  moules  fibrineux,  par  coagulation  des  produits  albu- 


(1)  Chabert.  —  Th.  de  Lyon  1912-1913.  Des  in.jFctioDs  causti¬ 
ques  de  l’urèlre  et  de  leurs  efTels  (e.xpuisiou  du  moule  de  l’urèlre 
nécrose,  rêlrécisseraenls  consécutifs). 
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minoïdes  sécrétés  par  les  cellules  de  la  muqueuse.  Nous 
avons  vu,  à  propos  de  l’anatomie  pathologique,  les  diffé¬ 
rences  histologiques  qui  séparent  les  uns  et  les  autres. 

Ces  deux  premières  périodes  de  la  maladie  s’accompa¬ 
gnent  assez  fréquemment  d’une  réaction  thermique  légère, 
avec  fréquence  du  pouls,  inappétence,  sécheresse  de  la 
langue. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l’état  général  redevien,  nor¬ 
mal,  l’urétrorrée  diminue  d’intensité,  la  miction  devient 
plus  facile,  mais  cette  période  favorable  est  de  courte  du¬ 
rée,  et  les  signes  de  sténose,  par  cicatrisation  de  la  plaie 
urétrale,  ne  tardent  pas  à  apparaître.  L’exploration  de 
l’urètre  vient  confirmer  ce  diagnostic.  Jusqu’alors,  la  dou¬ 
leur  empêchait  de  faire  le  cathétérisme,  ou  de  tolérer  une 
sonde  qu’on  eût  pu  être  tenté  de  laisser  à  demeure  à  cause 
de  la  rétention.  A  la  troisième  période,  le  cathétérisme 
est  possible,  il  montre  une  sténose  qui  commence  à  un 
ou  deux  centimètres  du  méat,  pour  remonter  le  long  de 
l’urètre  sur  une  longueur  variable  avec  la  nature  du  li¬ 
quide  injecté  (4  cm.  chez  notre  malade).  La  sténose  s’ac¬ 
croît  de  plus  en  plus  et  obli  e  le  sujet  à  réclamer  l’inter- 
tervention  du  chirurgien, 

Les  indications  chirurgicales  sont  d’ailleurs  différentes, 
suivant  que  l'on  voit  le  patient  au  début  de  ses  accidents, 
ou  lorsqu’il  est  arrivé  à  la  troisième  période. 

Au  début,  il  faut  se  contenter  de  calmer  la  douleur  et 
d’assurer  la  miction.  Contre  la  souffrance,  on  utilisera  les 
médicaments  ordinaires  :  morphine,  jusq'tiame,  belladone, 
etc.  en  piqûres,  potions,  suppositoires,  etc. 

Pour  rétablir  la  miction,  nous  avons  le  choix  entre  le 
cathétérisme,  la  ponction  hypogastrique,  ou  l’urétros¬ 
tomie  périnéale.  Le  cathétérisme  sera  rarement  de  mise, 
car,  malgré  des  injections  intra-urétrales  de  cocaïne,  de 
stovaïne  ou  de  novocaïne,  l’urètre  ne  supporte  presque 
jamais  le  contact  de  la  sonde,  à  plus  forte  raison  la  mise 
à  demeure  de  celle-ci. 

La  ponction  hypogastrique  est  un  moyen  de  nécessité 
beaucoup  moins  inoffensif  qu'il  ne  le  |)arait,  qu’on  ne 
peut  répéter  trop  souvent  et  qui  ne  saurait  de  ce  fait  être 
érigé  en  méthode  thérapeutique. 

L’urétrostomie  [)érinéaie  temporaire  est,  au  contraire, 
une  excellente  opération.  Non  seulement  elle  fait  cesser 
les  accidents  de  rétention,  mais  en  mettant  au  repos  le 
segment  cautérisé  de  l’urètre,  elle  atténue  en  partie  la 
douleur,  elle  en  facilite  la  cicatrisation.  On  hésitera  d’au¬ 
tant  moins  à  la  pratiquer,  que  la  dérivation  périnéale  de 
l’urine,  préconisée  par  le  professeur  Rochet,  est  considé¬ 
rée  actuellement  par  la  majorité  des  chirurgiens  comme 
devant  précéder  les  tentatives  de  restauration  de  l’urètre, 
et  qu’il  faudra,  tôt  ou  tard,  y  avoir  recours  chez  de  tels 
sujets. 

Lorsque  la  sténose  urétrale  sera  constituée,  comment 
allons-nous  la  combattre  ?  En  principe,  de  tels  rétrécis¬ 
sements  sont  graves,  et  il  faut  s’attendre  à  voir  échouer 
la  dilatation  simple,  ou  l’urélrotomie  interne.  L'urétrec¬ 
tomie  n’est  presque  jamais  de  mise,  d’abord  parce  que  le 
rétrécissement  est  trop  long,  puis  parce  qu’il  porte  d’ordi¬ 
naire  sur  l’urètre  pénien  dont  les  deux  segments  ne  sau¬ 
raient  être  mobilisés  et  amenés  au  contact,  après  la  résec¬ 
tion  de  la  portion  malade.  C’est  à  une  opération  plastique, 
par  glissement  de  lambeaux  cutanés  que  l'on  eut  re¬ 
cours  chez  notre  malade 

La  greffe  d’un  lambeau  cutané,  enroulé  autour  d’une 
sonde,  pourrait  être  également  tentée  avec  de  nombreuses 
chances  de  succès. 

Ces  méthodes  ne  sont  à  recommander  que  lorsque  la 
sténose  n’est  pas  trop  étendue.  Si  le  canal  est  brûlé  sur 


une  grande  longueur,  elles  aboutiront  le  plus  souvent  à 
des  échecs,  et  l’iirélrostomie  périnéale,  qui  avait  été  faite 
avec  l’idée  qu’elle  serait  temporaire,  restera  alors  à  litre 
définitif  si  le  malade  veut  assurer,  avec  l’intégrité  de  la 
miction,  l’intégrité  des  voies  urinaires  supérieures  et 
des  reins. 


De  l’ouverture  large  du  nez  pour  l’ablation  des 
tumeurs  des  fosses  nasales 

Par  M.  Henri  ItEVXKS  (de  Marseille) 

Chirurgien  en  chef  des  Hôpitaux. 

On  est  parfois  embairassé  et  hésitant  sur  la  technique 
opératoire  à  employer  dans  les  cas  de  tumeurs  volumi¬ 
neuses  des  fosses  nasales. 

L'observation  suivante  montre  à  nouveau  tout  le  béné¬ 
fice  de  l’ouverture  large  du  nez,  pour  mettre  à  jour  les 
narines  dans  toute  leur  hauteur  et  dans  toute  leur  lar¬ 
geur  et  pouvoir  opérer,  à  découvert,  de  grosses  tumeurs. 

Mon  observation  est  doublement  intéressante,  autant 
au  point  de  vue  opératoire  qu’au  point  de  vue  clinique  : 
en  effet,  mon  malade  a  subi  deux  fois,  sur  le  même  côté  du 
nez,  cette  grande  ouverture  des  fosses  nasales,  en  1909  et 
en  1913,  pour  une  tumeur  fibropoly pense,  ou  papilloma- 
teuse  récidivée. 


En  octobre  1909,  j’examinai  un  homme  de  60  ans,  mai¬ 
gre,  mais  grand  et  robuste  d’ailleurs,  atteint  d’une  tumeur 
volumineuse  occupant  toute  la  fosse  nasale  droite.  Ou 
avait  vainement  essayé  d’extraire  cette  tumeur  avec  des 
pinces  ou  des  curettes,  l’ne  opération  chirurgicale  radi¬ 
cale  me  parut  nécessaire. 

Je  résolus  de  fendre  dans  toute  sa  longueur  le  sillon 
naso-jugal  et  les  cartilages  nasaux  inférieurs,  et  de  les  ré¬ 
cliner  vers  en  dedans,  formant  ainsi  un  volet  de  parties 
molles,  pivotant  sur  l’axe  même  du  nez.  Le  squelette 
supérieur  serait  ensuite  coupé  à  la  pinc<>,  ou  égrugé  à  la 
pince-gouge,  de  façon  à  ouvrir  toute  la  partie  haute  de  la 
narine. 

C’est  celte  opération  que  je  pratiquai,  en  octobre  1909, 
avec  l’aide  du  D'  Niel,  oto-rhino-laryngologiste. 

Dès  que  j'eus  incisé,  coupé  et  écarté  les  parties  molles, 
puis  les  os  de  la  narine,  nous  eûmes  un  large  accès,  qui 
nous  permit  très  complètement  d’arracher  avec  pinces  et 
curettes  toute  la  masse  de  la  tumeur. 

L’ablation  de  cette  tumeur  très  considérable  ne  donna 
pas  d’hémorrhagie  grave  ;  ici,  comme  dans  beaucoup  de 
cas  de  chirurgie  des  tumeurs,  quels  que  soient  leur  siège 
ou  leur  nature,  il  faut  d'ailleurs  se  débarrasser  très  vite,  à 
coups  de  doigts,  de  pinces  ou  de  curettes,  des  masses  vé¬ 
gétantes  parcourues  par  des  néo-formations  vasculaires, 
qui  saignent  en  nappe  ;  on  doit  rapidement  arriver  sur 
les  racines  de  la  tumeur,  où  les  vaisseaux  ont  une  auto¬ 
nomie  plus  importante,  se  contractent  souvent  en  hé¬ 
mostase  naturelle,  et,  en  tout  cas,  peuvent  être  facilement 
pincés  et  liés. 

Unegaze  aseptique,  étroite,  tut  lassée  dans  le  nezressor- 
tant  par  en  bas.  Ensuite  tout  le  volet  des  parties  molles 
fut  rabattu  vers  le  sillon  naso-jugal,  et  fixé  par  quelques 
points  de  suture  à  la  soie. 
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Le  résultat  fut  excellent  :  esthétiquement,  il  n'y  eut 
aucune  déformation  ;  la  cicatrisation  fut  très  rapide. 


Le  malade  resla  guéri  pendant  3  ans,  n’ayant  aucune 
gène,  respirant  très  bien. 

V’ers  juillet  1912,  apparurent  fie  nouveaux  symptômes 
de  tumeur  :  respiration  moins  libre  ;  sécrétions  glairo- 
sanguinolentes. 

En  octobre-novembre  1912  —  3  ans  après  la  première 
opération  -  -  la  maladie  empirait  ;  la  narine  droite  se  dé¬ 
formait,  gonflée  par  une  nouvelle  tumeur. 

Celle-ci,  comprimant  le  canal  lacrymo-nasal  et  empê¬ 
chant  l’évacuation  normale  des  larmes,  détermina  ainsi, 
par  rétention  chronique,  une  assez  volumineuse  dacryo- 
cyslite  fongo-ulcéreuse. 

En  présence  de  la  tumeur  et  de  cette  ulcération,  mal 
interprétée,  plusieurs  confrères,  connaissant  la  première 


V.  . .  opéré  doux  fois  de  Rliinotomie  du  c6  é  droit, 
en  1909  et  en  1913. 


intervention,  diagnostiquèrent  un  cancer  diffus  naso  fa- 
cial,  et  le  jugèrent  en  récidive  et  inopérable. 

Tel  ne  fut  pas  mon  avis  :  l’état  général  était  excellent  ; 
d’autre  part  l’ulcération  au  niveau  de  l’angle  interne  de 
l'œil  ne  m’effrayait  pas,  car  je  lajugeai  une  simple  consé¬ 
quence  de  l’obstruction  lacrynio  nasale.  Enfin  je  savais 
que.  malgré  leur  volume  et  leurs  efflorescences,  bien  de 
ces  tumeurs  nasales  sont  plus  souvent  des  tibro-papillo- 
mes  subinflammatoires  que  des  cancers  vrais.  Elles  sont, 
à  cet  égard,  comparables  à  certaines  autres  tumeurs  papil- 
lomateuses  de  vessie,  ou  de  matrice,  qui  pendant  long¬ 
temps  restent  en  bordure  de  la  malignité  franche,  sans  y 
tomber. 

Contrairement  à  l’avis  de  plusieurs  collègues,  je  réso¬ 
lus  d’intervenir  et  de  pratiquer  pour  la  deuxième  fois  l’ou¬ 
verture  large  de  la  fosse  nasale  occupée  par  la  récidive  de 
la  tumeur. 


Cette  of'ération  eut  lieu  le  16  janvier  1913,  avec  l’aima¬ 
ble  assistance  de  mes  confrères  spécialistes  D'  Niel  et  D' 
Raillard. 

Elle  fut  plus  facile  que  la  première  :  cardans  le  haut 
de  la  fosse  nasale,  une  brèche  osseuse  persistait —  stigma¬ 
te  de  la  première  opération  —  qu'il  fut  facile  d’agrandir 
avec  la  gouge. 

Préalablement  bien  entendu,  le  sillon  naso-jugal  avait 
été  incisé,  et  le  volet  de  parties  molles  rabattu  en  dedans, 
sur  l’axe  du  nez.  On  eut  ainsi  un  large  accès  dans  le  ca- 
vum  nasal  ;  nous  avons  raclé  et  extirpé  toute  la  tumeur 
qui  était  énorme,  friable,  un  peu  en  chou-fleur.  L’hémor¬ 
rhagie  diminuait  à  mesure  qu’on  extirpait  les  efflorescen¬ 
ces  végétantes  et  qu’on  abordait  la  base  d’implantation. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  :  le  volet  de  parties 
molles  fut  rabattu  et  suturé  à  la  soie  ;  il  cicatrisa  en  4  à5 
jours. 

Par  contre-coup,  le  canal  lacrymo-nasal  n'étant  plus 
comprimé  par  la  tumeur,  les  larmes  ont  repris  leur  cours 
normal,  et  la  dacryocystite  a  rapidement  guéri. 

Par  la  photographie  ci-jointe  —  non  retouchée  —  on 
peut  juger  de  la  perfection  esthétique  de  l’opération  :  le 
malade — à  3ans  1/2  d’intervalle  —  a  cependant  subi  deux 
fois  la  même  intervention  sur  le  même  côté  du  nez  (1). 

Diagnostic  histologique.  —  Ce  diagnostic  est  dû  à  l’obli¬ 
geance  de  mon  collègue  de  l’Ecole  de  Médecine,  le  pro¬ 
fesseur  Alezais,  directeur  du  laboratoire  d’anatomie  pa¬ 
thologique. 

Voici  sa  note  : 

((  Polype  très  rameux  tapissé  par  l’épithélium  olfactif. 

«Les  axes  conjonctifs  sont  très  grêles.  La  base  du  polype 
est  formée  d’une  masse  conjonctive  jeune,  devenant  un 
peu  tibroïde  en  certains  points,  en  d’autres  myxoïde. 

«  On  trouve  de  nombreux  endroits  formés  presque  uni¬ 
quement  de  cellules  fusiformes,  étoilées  ou  rondes,  avec 
nombreux  plasmazellen,  limitant  de  petites  cavités.  L’as¬ 
pect  serait  assez  celui  du  sarcome  :  cependant  les  vais¬ 
seaux  ont  des  parois  distinctes  ;  plusieurs  capillaires  sont 
très  ectasiés.  Ces  zones  sarcomatoïdes  sont  suivies  d’au¬ 
tres  zones  plus  adultes.  On  ne  peut  affirmer  d’après  le 
fragment  examiné  qu’il  s’agisse  d’un  sarcome. 

"  Il  s’agit  plutôt  d’un  polype  jeune  en  voie  d’évolution 
active  », 


Par  celle  observation  on  voit  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter 
de  conclure  à  la  malignité  de  certaines  tumeurs,  même 
récidivées,  des  fosses  nasales. 

11  est  possible  qu’avec  le  temps  ces  tumeurs  prennent 
le  caractère  malin  :  mais  avant  cette  période,  il  serait  fâ¬ 
cheux  de  se  laisser  tromper  par  les  apparences,  si  alar¬ 
mantes  soient-elles,  et  de  se  résoudre  à  une  thérapeutique 
abstentionniste . 

Au  point  de  vue  opératoire,  cette  observation  montre 
qu’en  présence  de  volumineuses  tumeurs  unilatérales  du 
nez,  on  doit  avoir,  recours  à  des  rhinotomies  larges  unila¬ 
térales.  incisant  les  parties  molles,  réclinées  et  rabattues 
en  volet  sur  l’axe  du  nez,  et  coupant  à  la  pince,  ou  égru- 
geant  les  os  propres  du  nez.  On  obtient  ainsi  une  large 
brèche,  qui  permet  de  voir  et  d’opérer  très  complètement, 
sans  nuire  à  l’esthétique  de  la  face. 

Malgré  la  brèche  osseuse,  le  volet  des  parties  molles 
reconstitue  très  bien  la  forme  du  nez. 

Transülumination  du  nez.  —  Peu  après  l’opération,  j’ai 

(1)  Le  malade  a  été  présenlé  au  Comité  médical  des  Bouches-du- 
Rhône,  le  14  février  1913. 
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avec  un  a  cystoscope  »  ordinaire,  exploré  la  fosse  nasale  : 
en  mettant  le  malade  dans  une  pièce  obscure,  et  en  allu¬ 
mant  dans  la  narine  opérée  la  lampe  du  cystoscope,  on 
obtient  une  très  intéressante  transillumination  de  la  face  : 
on  distingue  les  parties  osseuses  épaisses  ou  minces  ;  les 
cavités  sinusalesse  dessinent  en  clair.  La  brèche  osseuse 
se  dessinait  nettement,  recouverte  par  le  lambeau,  qui, 
comparé  avec  l’autre  côté  rouge  sombre,  apparaissait  en 
transparence  rose  clair. 


Des  eaux  d’alimentation 

Par  M,  A.  IIEKPI.N 
Slomalologisic  des  Ouinze-Vingis. 


La  nutrition  de  l'individu  adulte  nécessite  la  présence, 
dans  les  substances  alimentaires,  des  éléments  particu¬ 
liers  indispensables  pour  la  réparation  des  brèches  phy¬ 
siologiques  et  pathologiques,  et,  pendant  la  période  de 
croissance,  il  faut  en  outre  envisager  l'obligation  de  four¬ 
nir  à  l’organisme  ce  qui  lui  est  nécessaire  pour  son  édifi¬ 
cation  définitive. 

La  quantité  comme  la  qualité  de  ces  éléments  ne  sont 
point  indifférentes  ;  elles  doivent  évoluer  entre  certaines 
limites  et  les  variations  trop  prononcées  et  trop  prolon¬ 
gées  de  cette  moyenne  générale  amènent  toute  une  série 
de  troubles,  variables  suivant  les  substances  intéressées, 
et  susceptibles  de  produire  des  états  pathologiques  ou 
bien  d’aggraver  ou  de  compliquer  certains  états  morbi¬ 
des.  11  va  sans  dire  que  cette  moyenne  elle-même  est  va¬ 
riable,  doit  suivre  tes  oscillations  de  l’état  général  du 
sujet  et  parer  à  toute  déperdition,  quelle  qu’en  soit  la 
cause. 

Les  sels  de  chaux  sont  de  ces  éléments  qu’il  importe  au 
plus  haut  point  de  mettre  régulièrement  et  en  quantité 
suffisante  à  la  disposition  de  l’organisme.  Leur  rôle  dans 
la.morphogenèse  du  squelette  est  manifeste  ;  et  leur  im¬ 
portance  apparaît  encore  plus  nettement  dans  ce  fait  que, 
tandis  que  certains  états  pathologiques  (fièvres  exanthé¬ 
matiques''  s  accompagnent  d’une  décalcification  rapide, 
certaines  lésions  d’autre  part  lésions  tuberculeuses)  se 
cicatrisent  par  un  processus  de  calcification. 

^  Il  apparaît  donc  nettement  qu'il  faut  maintenir  dans 
l’organisme  une  certaine  proportion  de  sels  de  chaux  pour 
lui  conserver  un  poids  spécifique  qui  est  en  relation  di¬ 
recte  avec  son  bon  état  d  équilibré  physiologique. 

Les  variations  de  cet  étal  d'équilibre  sont  intéressantes 
au  plus  haut  point  et  il  importe  de  les  dépister  le  plus  ra¬ 
pidement  possible,  étant  donnée  leur  signification .  Le  fait 
que,  dans  certaines  conditions,  les  individus,  dont  l’état 
général  est  défectueux,  présentent  des  phénomènes  de 
décalcification,  doit  nous  inciter  à  rechercher  svstémati- 
quement  les  moindres  signes  qui  peuvent  nous  mettre 
sur  la  voie  d  une  décalcification  commençante,  suscepti- 
^  lt5sions  diliicilement  réductibles. 
Malheureusement  les  signes  physiques  peuvent  manquer 
à  cette  période  pré-pathologique,  ou  bien  ceux  qui  exis¬ 
tent  peuvent  passer  inaperçus,  un  examen  très  approfondi 
du  sujet  ne  paraissant  pas  nécessaire  dans  une  période  de 
santé  apparente.  1!  est  cependant  des  organes  que  leur 
mauvaise  qualité  habituelle  et  les  soins  fréquents  qu  elle 
nécessite  obligent  à  une  surveillance  très  étroite  ;  et  il  se 
trouve  que  les  relations  de  nutrition  de  ces  organes  avec 


le  squelette  sont  telles  qu'ils  en  suivent  toutes  les  varia¬ 
tions  ;  en  outre  leur  examen  est  aisé  et  on  peut  ainsi 
suivre  facilement  les  phases  diverses  de  l'état  physiolo¬ 
gique  de  l'individu  :  ce  sont  les  dents. 

Il  est  en  effet  particulièrement  intéressant  de  noter  que, 
dans  tous  les  cas  où  l’organisme  s’appauvrit  en  sels  de 
chaux,  quel  que  soit  le  motif  de  cet  appauvrissement,  les 
dents  présentent  des  signes  très  nets  de  décalcification . 
Celle-ci  se  traduit  par  une  diminution  de  résistance,  et, 
par  suite,  par  l’apparition  de  lésions  de  carie,  leur  mul¬ 
tiplication  et  leur  évolution  ultra-rapide .  Et  ceci  est  vrai 

u’il  s’agisse  du  retentissement,  sur  ces  organes,  d'une 

ésassimilation  particulière  à  certains  états  physiologi-  ' 
ques,  ou  d’une  dénulrition  consécutive  à  une  alimenta¬ 
tion  trop  pauvre  en  éléments  calcaires,  ou  bien  de  com¬ 
plications  de  certains  états  morbides  comme  les  fièvres 
exanthématiques. 

Au  cours  de  la  croissance  de  l’individu,  période  qui 
correspond  à  l’évolution  des  organes  dentaires,  ceux-ci, 
non  encore  complètement  calcifiés,  richement  irrigués, 
sont  susceptibles  de  présenter  beaucoup  plus  facilement 
qu’à  une  époque  ultérieure,  des  échanges  nutritifs  avec 
le  reste  de  l’organisme.  Aussi  voyons-nous,  à  cette  pério¬ 
de,  les  dents  suivre  très  régulièrement  les  oscillations  de 
l’état  général.  Si,  pour  une  raison  quelconque,  l’orga¬ 
nisme  manque  de  sels  de  chaux,  non  seulement  la  calcifi¬ 
cation  des  dents  subit  un  retard  du  fait  du  manque  d’ap¬ 
port  nutritif,  mais  encore,  souvent,  les  dents  perdent  une 
partie  de  la  chaux  déjà  assimilée  au  profit  du  reste  de 
l’organisme,  celui-ci  empruntant  à  ceux  de  ses  organes 
les  plus  riches  en  chaux,  les  quantités  qui  lui  sont  abso¬ 
lument  indispensables  par  ailleurs. 

Si  donc  au  cours  de  cette  période,  l'enfant  grandit  brus¬ 
quement  d'une  façon  plus  rapide  que  la  moyenne  habi¬ 
tuelle  de  sa  croissance,  et  si  son  alimentation  ne  lui  donne 
pas  les  quantités  de  chaux  nécessaires  à  l’édification 
plus  rapide  de  son  squelette,  les  dents  subiront  une  décal¬ 
cification  correspondante  qui  se  traduit  ordinairement  par 
l’éclosion  simultanée  d'un  grand  nombre  de  lésions,  qui 
progressent  rapidement  et  arrivent  à  compromettre  ces 
organes.  Il  va  sans  dire  qu’à  cette  période  les  troubles 
pathologiques  de  la  nutrition  retentissent  d’une  façon 
particulièrement  vive  sur  les  dents. 

Des  phénomènes  analogues  se  produisent  chez  l'adulte, 
dans  certains  étals  physiologiques,  qu’à  ce  point  de  vue 
nous  pouvons  considérer  comme  pathologiques. 

Au  cours  de  la  grossesse,  l’organisme  maternel  devant 
subvenir  aux  besoins  d’édification  du  squelette  du  fœtus, 
emprunte  à  SOS  propres  organes  ce  que  ne  peut  lui  four¬ 
nir  l’alimentation.  Du  côté  des  dents  il  se  passe  des 
phénomènes  comparables  à  ceux  qui  amoindrissent  la 
résistance  du  squelette  dans  l’ostéomalacie,  mais  ils  sont 
plus  évidents  et,  par  la  localisation  de  lésions  de  carie 
sur  les  organes  atteints,  deviennent  plus  définitifs.  Au 
cours  de  l’allaitement  on  peut  observer  des  phénomènes 
analogues,  mais  moins  intenses.  De  même  les  affections 
d'ordre  général  retentissent  sur  les  dents,  mais  avec 
une  intensité  moindre  que  pendant  l'enfance  ou  1  adoles- 

Gelle  susceptibilité  des  organes  dentaires  qui  nous  met 
sur  la  piste  d’une  diminution  de  résistance  de  l’organis¬ 
me  nous  apparaît  donc  comme  un  moyen  decontrôle  des 
plus  précieux  et  il  semble  que  la  collaboration  du  stoma¬ 
tologiste  et  du  médecin  traitant  puisse  éviter,  par  1  insti¬ 
tution  de  traitements  appropriés,  l’établissement  de  lé¬ 
sions  plus  difficiles  à  combattre  à  une  période  plus  avan¬ 
cée.  Le  sujet  qui  nous  présente  une  décalcification  pronon- 
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cée  de  ses  organes  dentaires  peut  être  considéré  comme 
prétuberculeux,  son  organisme  ayant  perdu  son  état  d’é¬ 
quilibre  physiologique,  le  mettant  en  état  de  contracter 
plus  facilement  une  affection  chronique  contre  laquelle  il 
sera  impuissant  à  se  défendre.  11  y  a  donc  lieu  d’exami¬ 
ner  toujours  avec  soin  l'état  des  dents  de  nos  malades, 
puisqu'il  y  a  une  relation  directe  et  constante  entre  l’état 
de  leurs  dents  et  leur  état  général. 

11  s'ensuit  qu’il  y  a  lieu  de  considérer  comme  le  meil¬ 
leur  régime  alimentaire  pour  un  individu  celui  qui  est  le 
plus  susceptible  de  lui  conserver  intacts  ses  organes  den¬ 
taires,  témoins  de  son  état  d’équilibre  physiologique.  Et 
ainsi  le  rôle  de  la  chaux  dans  l’alimentation  nous  appa¬ 
raît  comme  des  plus  importajrts,  il  est  évident  que  nous 
excluons  de  cette  catégorie  tous  les  individus  pour  qui 
une  diathèse  spéciale  pourrait  nécessiter  un  régime  par¬ 
ticulier. 

Gomme  l’ont  démontré  Maurel,  P.  Ferrier,  le  princi¬ 
pal  véhicule  des  sels  de  chaux  est  l’eau  d’alimentation. 
Maurel  a  remarqué  que  les  eaux  du  Maroni  (fleuve  limi¬ 
trophe  des  Guyanes  française  et  hollandaise)  ne  donnant 
qu’un  résidu  de  0  gr.  05  par  litre,  la  matière  organique 
comprise,  toutes  les  populations  riveraines  utilisant  ces 
eaux  d'alimentation  ont  une  très  mauvaise  dentition . 
Ferrier  a  observé  l'influence  désastreuse  d’une  eau  d’ali¬ 
mentation  bouillie,  stérilisée,  par  suite  décalcifiée,  sur  la 
résistance  des  dents  à  la  carie.  Dans  le  même  départe¬ 
ment,  des  populations  menant  la  même  vie,  ayant  le 
même  régime  alimentaire,  et  vivant,  les  unes  sur  des 
terrains  jurassiques  ont  une  bonne  denture,  les  autres 
sur  des  terrains  schisteux  ont  fréquemment  de  la  ca¬ 
rie. 

D’après  Gautier,  un  adolescent,  pour  sa  croissance  et 
pour  réparer  les  brèches  physiologiques,  aurait  besoin  de 
0  gr .  825  de  chaux  par  jour  en  moyenne  ;  or  il  n’en  re¬ 
çoit  par  l’alimentation  solide  que  U  gr.  765  ;  il  doit  donc 
demander  à  l’eau  d’alimentation  le  supplément  indis¬ 
pensable. 

La  résistance  à  la  carie  dans  les  pays  calcaires  est  net¬ 
tement  attribuée  par  P.  Ferrier  à  la  richesse  de  l’orga¬ 
nisme  en  sels  de  chaux,  et  les  sujets  dans  ces  pays  sont 
également  tout  particulièrement  résistants  à  la  tubercu¬ 
lose.  Dans  ces  divers  pays,  il  est  vraisemblable  que  c’est 
la  composition  chimique  des  eaux  qui  a  une  influence  sur 
l’organisme.  S’étant  livré  à  une  enquête  sur  la  composi¬ 
tion  des  eaux  d'alimentation  dans  les  centres  de  traite¬ 
ment  des  lésions  tuberculeuses  (sanatoria,  etc.)  il  a  pu 
constatmi-quc,  dans  toates  les  villes  où  on  obtenait  d’heu¬ 
reux  résultats,  les  eaux  utilisées  pour  la  boisson  étaient 
remarquablement  riches  en  sels  de  chaux.  A  Berck,  l’eau 
provenant  des  puits  artésiens  d'Airon-St-Vaast  contien¬ 
drait  0  gr.  393  de  bicarbonate  de  chaux  par  litre,  à  Can¬ 
nes,  l’eau  de  la  Siagne,  0  gr.  2202,  et  à  Menton,  l'eau  du 
Sergis,  0  gr.  23. 

Mais  nous  n’avions  pas  encore  une  statistique  précise 
et  suffisamment  étendue  pour  être  absolument  démons¬ 
trative. 


au-dessous  de  2.0 
2.0  —  4,9 
5,0  —  9,9 
10,0  —  14,9 
15,0  —  19,9 
20,0  —  24,9 
25,0  —  29,9 
30,0  —  37,9 
au-dessous  de  38,0 


Nombre  Moyenne 
Localités  d'enfants  de  dents 
considérées  eraminés  malades 

A-  Villages  et  petites  villes. 

5185  9,1 

5092  8.3 

3875  7,4 

3214  C,9 

3240  0,6 

3513 
2632 


Pourcentage 
is  dents  des  bouchei 
fialades  indemmes 


26,7 

23.9 

18.9 
17,1 


14,5 

17,9 

20,2 


B.  Villes  de  plus  de  6.000  habitants. 

2.2  Freiburgl.B,  3460  8,4  35,C 

3.2  .Xordhausen  3868  8,7  34. S 

6,9  Dresden  47208  7.5  30,1 

17,9  Hannover  802  7,4  29, c 

19,6  Sondershausen  230  6,3  25, ( 

54,8  Frankenhausen  461  4,4  17,8 


Ces  chiffres  semblent  bien  établir  par  leur  concordance 
et  le-  grand  nombre  de  cas  considérés,  une  relation 
étroite  entre  la  richesse  on  chaux  des  eaux  d’alimenta¬ 
tion  et  la  susceptibilité  des  dents  à  la  carie  :  la  propor¬ 
tion  de  dents  saines  est  en  raison  directe  de  cette  richesse 
et  nous  avons  là  une  indication  étiologique  précise  au 
point  de  vue  de  la  carie  dentaire. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  les  relations  dont  nous  avons 
déjà  parlé  entre  le  système  dentaire  et  le  squelette  de 
l’individu  et  sa  situation  d’indicateur  au  point  de  vue  de 
son  état  d’équilibre  physiologique.  Et  les  conclusions  des 
considérations  que  nous  venons  de  développer  sont  l’in¬ 
dication  formelle  de  surveiller  l’alimentation  de  nos  ma¬ 
lades  et  en  particulier  de  veiller  à  ce  que  l’eau  d’alimen¬ 
tation  qu’ils  absorbent  habituellement  et  qui  joue  un  si 
grand  rôle  dans  le  maintien  d’un  bon  état  physiologique 
soit  adéquate  par  sa  composition  chimique  aux  besoins  de 
leur  organisme. 

Le  public,  dans  un  but  de  prophylaxie,  qu’on  ne  sau¬ 
rait  trop  encourager,  est  de  plus  en  plus  enclin  à  con¬ 
sommer  des  eaux  minérales,  l'eau  mise  à  sa  disposition 
ne  lui  donnant  pas  le  plus  souvent  toutes  les  garanties 
désirables.  Mais  son  choix  est  le  plus  souvent  guidé  par 
des  considérations  extra-médicales  et  il  importe  de  lui 
donner  des  indications  précises  qui  lui  fassent  utiliser  des 
eaux  susceptibles  d’améliorer  son  état  général,  au  lieu 
d'autres  qui  pourraient  au  contraire  jouer  un  rôle  dissol¬ 
vant.  Nous  avons  vu  le  rôle  néfaste  des  eaux  bouillies 
stérilisées.  Des  eaux  communément  employées  comme 
Evian.  Thonon,  ne  contiennent, la  première,  que  0  gr.2750 
de  carbonate  de  chaux  par  litre,  la  2®,  0  gr.  300  de  bicar¬ 
bonate.  Il  est  évident  que  ces  eaux,  par  ailleurs  très  uti¬ 
les  comme  eau  de  lavage  chez  les  arthritiques,  ne  sau¬ 
raient  convenir  à  des  individus  prédisposés  à  la  tubercu¬ 
lose  et  seraient  désastreuses  chez  les  enfants  et  les  ado¬ 
lescents  à  qui  elles  ne  pourraient  fournir  la  chaux  néces¬ 
saire  à  leur  croissance. 


Ces  dernières  années,  Rose,  en  Allemagne,  s’est  livré 
à  des  recherches  portant  sur  un  nombre  considérable 
d’individus,  dans  des  régions  variées,  dont  il  a  soigneu¬ 
sement  contrôlé  la  teneur  en  sels  de  chaux  des  eaux  d’a¬ 
limentation.  Ses  investigations  ont  porté  sur  164  locali¬ 
tés,  villages,  bourgades,  villes  où  il  a  examiné  la  bouche 
de  87.617  enfants  des  écoles,  et  ses  recherches  lui  ont 
permis  d'établir  le  très  instructif  et  très  suggestif  tableau 
suivant  : 


Parmi  les  eaux  particulièrement  indiquées  dans  ces 
cas,  nous  avons  celles  dont  nous  donnons  la  teneur  en  sels 
de  chaux,  carbonate  et  bicarbonate  par  litre  dans  le  ta¬ 
bleau  suivant  : 


(I)  L'n  degre  de  durtté  allemand  correspond  à  1“  "9  de  dureté  fran¬ 
çaise  :  la  différence  tenant  à  ce  qae.  daas  un  pays  on  se  rapporte 
à,la  teneur  de  l’eau  en  oxyde  de  calcium  et,  dans  l’autre,  en  carbo¬ 
nate  de  chaux. 
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/  Saint-Galmier. 
)  Saint- Alban. . . 


Nièvre. 


Puy-de-Dôme 


■Pougues . 

iVic-le-Comte. . 

Médagues . 

Royal . 

Clermont- [’err. 


Radoit 

Puits  Antonin 

Julia 

César 

St- Léger 

Ste-Marguerite 

Ours 

Eugénie 

Pt-Marl 

St-  V  ictur 

St- A  lyre 


gr-  gr. 

»  1,02 

»  0,9475 

0,9504 
«  0,9374 

»  1,7020 

J  1,157 

1,582 

0,7766  1,0006 

0,6172  0,9696 

0,7058  1,0121 

»  1,383 


Surveillant  ainsi  soigneusement  l’état  J’équilibre  phy¬ 
siologique  de  nos  malades,  examinant  les  organes  sus¬ 
ceptibles  de  nous  donner  des  indications,  leur  donnant 
des  instructions  précises  pour  leur  eau  d’alimentation, 
nous  arriverons,  par  une  thérapeutique  heureusement  pré¬ 
ventive,  à  éviter  souvent  la  surprise  d’un  état  général  fâ¬ 
cheux  qui,  quelquefois  même, ne  se  manifesterait  qu’avec 
des  lésions  déjà  trop  avancées  pour  permettre  de  favori¬ 
ser,  par  des  soins  appropriés,  une  évolution  favorable. 


CLINIQUE  GHIRURCIGALE 


HOTEL-DIEU  DE  LYON 

Pyélonéphrite  par  rétrécissement  congénital  de 
l’urèthre  chez  une  femme 

ParM.  le  Professeur  .iaboulav. 


Je  vous  présente  aujourd’hui  une  femme  atteinte  d'une 
affection  des  voies  urinaires,  affection  plus  médicale 
que  chirurgicale  à  la  période  où  elle  est  arrivée  ;  affec¬ 
tion  qui  se  traduit  par  des  douleurs  lombaires  et  l’émis¬ 
sion  d’urines  rouges  et  purulentes. 

Cette  femme,  âgée  de  53  ans,  a  perdu  ses  parents  âgés, 
sa  mère  apoplectique  et  son  père  d’affection  indétermi¬ 
née  ;  elle  a  eu  4  frères  ou  sœurs  dont  deux  sont  actuelle¬ 
ment  en  bonne  santé,  les  deux  autres  étant  morts  en  bas 
âge. 

Personnellement,  elle  ne  se  souvient  pas  d’avoir  été 
malade,  et  l'affection  dont  elle  soulfre  actuellement  est, 
dit-elle,  la  première. 

Cependant  à  38  ans  elle  eut  une  bronchite,  probable¬ 
ment  banale  malgré  qu’elle  durât  3  mois,  et  à  l’époque 
de  la  ménopause  elle  eut  une  phlébite  gauche. 

Elle  a  été  réglée  à  17  ans  régulièrement  ;  s’est  mariée 
à  30  ans  ;  à  31  ans  elle  eut  un  enfant  actuellement  bien 
portant  ;  à  33  ans, une  fausse  couche. 

Son  métier  a  toujours  été  celui  de  domestique  ou  jour¬ 
nalière  ;  elle  devait  cirer,  laver,  bref  méfier  assez  péni¬ 
ble. 

L’année  dernière,  cette  femme  ressentit  les  premiers 
symptômes  de  sa  maladie.  Ce  fut  d’abord  une  douleur 
au  niveau  de  la  région  lombaire  droite,  et  lorsqu’on  lui 
demande  de  préciser  le  siège  de  cette  douleur,  elle  in¬ 
dique  avec  la  main  la  zone  située  en  face  des  D®  2®  et  3® 
vertèbres  lombaires. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  ses  urines  devinrent 


troubles.  Troubles  à  l’émission,  elles  laissaient  déposer 
un  culot  abondant,  faisant  la  colle  à  mesure  que  l’urine 
subissait  à  l’air  la  transformation  ammoniacale.  C'est  la 
réaction  que  vous  connaissez  tous  et  que  vous  pratiquez 
pour  rechercher  le  pus. 

Un  médecin  consulté  lui  donna  des  cachets  pour  éclair¬ 
cir  ses  urines,  vraisemblablement  de  l’urotropine  et  lui 
fit  au  niveau  du  rein  de  la  révulsion  sous  forme  de  ven¬ 
touses  scarifiées. 

Puis  voyant  que  l’affection  se  prolongeait,  que  les  dou¬ 
leurs  et  la  pyurie  persistaient,  que  d’autre  part  un  symp¬ 
tôme  nouveau,  l’hématurie,  venait  se  surajouter,  ce  mé¬ 
decin  pense  à  la  lilhiase  et  nous  envoie  celte  femme  pour 
rechercher  s’il  ne  s’agit  pas  d'un  calcul  du  rein,  et,  le 
cas  échéant,  l’enlever. 

La  malade  que  vous  avez  sous  les  yeux  est  une  femme 
de  grande  taille,  qui  n’est  pas  grasse,  mais  ne  Ta  jamais 
été,  qui  n’a  pas  maigri  et  n’a  pas  de  température. 

Je  vous  dirai  de  suite  ce  que  nous  apprend  Texamen 
médical,  pour  étudier  ensuite  l’appareil  urinaire. 

L’appareil  respiratoire  est  normal  ;  il  n’y  a  pas  de 
modifications  delà  respiration,  et  il  ne  reste  absolument 
rien  de  la  broncbite  qu’elle  a  eue  vers  Tàge  de  38  ans. 
L’appareil  circulatoire  est  loin  d’être  en  aussi  bon  état. 
Au  cœur,  l’impulsion  est  forte,  et  à  la  pointe  on  entend 
un  rythme  à  trois  temps,  qui,  à  n’en  pas  douter,  est  un 
galop. 

Les  artères  sont  dures,  roulent  sous  le  doigt,  elles  sont 
1  sinueuses  ;  il  existe  un  peu  d’hypertension. 

Les  veines  aussi  sont  altérées  et  du  côté  des  membres 
inférieurs  nous  constatons  des  varices,  plus  marquées  à 
gauche,  côté  où  a  siégé  la  phlébite. 

Les  lymphatiques  sont  sains,  en  aucune  région  il  n'y 
a  d’hypertrophie  ganglionnaire,  et  cette  donnée  vient 
confirmer  ce  que  nous  pensions  ;  cette  femme  n'est  pas 
une  bacillaire. 

Les  urines  paraissent  être  émises  en  quantité  normale, 

1  litre  à  1  litre  et  demi. 

Elles  sont  troubles  et  parle  repos  laissent  un  culot  très 
abondant.  Ue  culot  se  décompose  lui-même  en  deux  par¬ 
ties —  une  partie  inférieure  constituée  par  les  globules 
sanguins,  et  une  partie  supérieure  plus  pauvre,  plus 
épaisse,  le  pus. 

Au  microscope,  on  voit  de  nombreux  globules  rouges, 
des  globules  blancs  plus  ou  moins  altérés,  et  entre  eux 
une  riche  flore  microbienne  où  Ton  peut  reconnaître  les 
microbes  banaux  de  la  suppuration  et  aussi  du  coli  et 
quelques  diplocoques. 

L’examen  chimique  de  cette  urine  nous  apprend  deux 
choses  importantes.  C’est  d’abord  l'existence  d’un  gros 
disque  d’albumine  ;  c’est  ensuite  une  très  forte  diminu¬ 
tion  de  l’excrétion  d’urée  puisqu'elle  n’en  contient  que  3 
grammes  par  litre. 

Il  nous  manque  le  dosage  de  Turée  dans  le  sang,  et 
nous  n’avons  pu  établir  le  rapport  de  ces  quantités,  si 
intéressant  pour  le  pronostic. 

Au  toucher  vagin  d,  i’utérus  est  un  peu  sensible,  un 
peu  dévié  en  arrière,  et  du  côté  droit  on  sent  une  petite 
induration  un  peu  douloureuse,  reliquat  probable  d’une 
ancienne  salpingite  qui  n’est  peut-être  pas  complètement 
éteinte . 

Rien  n’est  anormal  au  tube  digestif,  cependant  il  existe 
quelques  contractions  de  l’intestin  grêle,  qui  persistent 
même  après  une  purgation. 

Le  système  nerveux  est  intact  et  du  côté  des  organes 
des  sens  je  vous  signale  que  Tœil  droit  est  un  peu  plus 
saillant  que  le  gauche.  Le  sympathique  ne  peut  être  in- 
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ciiminé,  et  il  s’agit  tout  simplement  d’une  légère  asy¬ 
métrie  congénitale. 

Il  n’y  a  rien  du  côté  du  rachis,  pas  de  raideur,  pas  de 
douleur  dans  les  mouvements  dont  la  souplesse  et  l’am¬ 
plitude  sont  conservées. 

Dirigeons  maintenant  notre  examen  sur  la  région  lom¬ 
baire  droite,  siège  des  douleurs. 

Le  palper  à  l'aide  d’une  seule  main  n’apprend  rien,  il 
faut  faire  la  palpation  bimanuelle. 

A  l’aide  de  celte  manu'uvre  vous  sentirez  nettement 
une  tuméfaction. 

Cette  tuméfaction,  qui  se  perd  en  haut  sous  les  fausses 
côtes,  descend  jusque  dans  la  fosse  iliaque  ;  transversale¬ 
ment,  elle  paraît  mesurer  (î  à  7  centimètres.  Elle  est  un 
peu  mobile  latéralement. 

Elle  l’est  aussi  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  donne 
naissance  au  ballottement  lombaire. 

D’où  peut  provenir  celte  tuméfaction  ? 

Assurément  pas  de  la  paroi  antérieure  ni  postérieure 
que  vous  avez  sous  votre  main,  dont  l’innervation, la  vas¬ 
cularisation,  sont  normales,  dont  tous  les  plans  sont  sou¬ 
ples  et  faciles  à  explorer. 

Ce  n’est  pas  non  plus  le  péritoine  :  à  ce  niveau  il  pour¬ 
rait  donner  un  gâteau  de  péritonite  bacillaire,  mais  ou¬ 
tre  que  la  tuméfaction  serait  alors  immobile,  Userait  bien 
rare  qu’elle  fût  isolée  et  nous  retrouverions  alors  l’ab¬ 
domen  parsemé  de  gâteaux  analogues,  ici  sonore,  et  plus 
loin,  mat,  donnant  la  «  matité  en  damier  ». 

Nous  pouvons  éliminer  de  môme  une  tumeur  du  cae¬ 
cum,  qui  serait  plus  bas  située,  qui  s’accompagnerait  de 
troubles  digestifs  faisant  ici  complètement  défaut. 

Enfin  l’examen  de  la  colonne  nous  a  appris  qu’il  ne 
pouvait  s’agir  d’un  abcès  par  congestion. Mais  ce  n’est 
pas  tout,  car  dans  celte  région  se  trouvent  encore  la  lan¬ 
guette  antérieure  du  foie  et  la  vésicule  biliaire. 

Chez  les  femmes  le  foie  est  souvent  abaissé,  basculé  et 
peut  alors  constituer  une  véritable  tumeur  ballottante 
dans  l’hypochondre  droit,  mais  là  il  n’en  est  rien,  le  foie 
n'est  pas  gros,  il  occupe  sa  place  normale. 

La  vésicule  peut  parfois  devenir  Irès  volumineuse  et 
cela  surtout  lorsqu’un  calcul  vient  oblitérer  l’orifice  du 
cystique.  Est-il  besoin  de  vous  rappeler  les  douleurs, 
qu’accusent  les  malades,  le  long  passé  gastrique  qu’ils 
rappellent,  les  crises  de  coliques  hépatiques  qu’ils  évo¬ 
quent  avec  terreur. 

Messieur3,tout  concorde  à  prouver  que  c’est  le  rein  droit 
qui  constitue  la  tuméfaction. 

Il  est  abaissé,  douloureux  à  la  palpation,  il  est  un  peu 
gros,  un  peu  mobile,  sans  cependant  être  un  véritable 
rein  flottant. 

En  aucun  point  il  ne  donne  la  sensation  de  fluctuation. 

De  plus  si  nous  examinons  les  voies  urinaires  inférieu¬ 
res  nous  trouvons  un  rétrécissement  marqué  du  méat, 
qui  ne  livre  passage  ni  à  une  sonde  ordinaire,  ni  aux 
sondes  molles,  ni  à  l’explorateur  de  Thomson.  On  ne  peut 
passer  qu’un  stylet  ou  une  sonde  cannelée  et  ces  instru¬ 
ments  nous  apprennent  que  le  canal  uréthral  est  rétréci 
tout  entier  et  que  la  vessie  ne  renferme  pas  de  calculs. 

Rien  entendu,  celle  sténose  ne  nous  a  pas  permis  de 
pratiquer  la  cystoscopie  ni  le  cathétérisme  des  uretères. 

Rien  dans  l'histoire  de  celte  femme  ne  nous  autorise 
à  penser  qu’il  s'agit  d’un  rétrécissement  inflammatoire, 
blennorrhagique.  C’est  bien  une  malformation  congéni¬ 
tale. 

Enfin  nous  avons  complété  notre  examen  par  la  radio¬ 
graphie.  l’ne  première  épreuve,  faite  vendredi,  montrait 


quelques  ombres  pouvant  ôlre  interprétées  comme  des 
calculs  ;  une  deuxième,  pratiquée  le  samedi,  après  pur¬ 
gation,  ne  montre  plus  rien  du  tout. 

Et  à  ce  propos.  Messieurs,  je  vous  rappelle  qu’en  ma¬ 
tière  de  calculs  rénaux  ou  urétéraux  une  seule  épreuve 
radiographique  ne  suffit  pas  à  entraîner  la  certitude. 

Il  me  souvient  d’un  malade  qui  me  fut  adressé  il  y  a 
deux  ans  et  pour  lequel  un  radiographe  distingué,  sur  la 
foi  d’un  cliché,  affirmait  la  présence  de  3  calculs  étagés  : 
un  dans  le  rein,  un  dans  le  bassinet,  un  troisième  à  la 
portion  tout  inférieure  de  l’uretère. 

.l’opérai  ce  malade  et  ne  trouvai  rien,  ni  dans  le  rein, 
ni  dans  le  bassinet,  je  fis  une  décapsulation,  et  le  malade 
guéri  partit  faire  une  cure  thermale. 

En  an  après  souffrant  encore  il  se  fit  radiographier  à 
nouveau  et  cette  nouvelle  radiographie  ne  montra  plus 
trace  des  deux  ombres  supérieures. 

Quant  à  Tombre  inférieure  elle  existait  toujours  et  le 
radiographe  affirma  l’existence  d’un  calcul  près  de  l’em¬ 
bouchure  de  l’uretère  dans  la  vessie.  On  fit  une  cystosco- 
ie  et  en  cathétérisant  l’uretère,  la  sonde  fut  arrêtée  et 
uta  contre  le  calcul  qui  e.xistait  réellement. 

C’est  vous  dire  quelle  prudence  il  faut  apporter  dans 
la  lecture  d’un  cliché  radiographique.  C’est  vous  dire 
aussi  la  nécessité  de  plusieurs  épreuves. 

En  résumé.  Messieurs,  notre  malade  est  une  femme 
qui  souffre  depuis  un  an  de  la  région  lombaire.  Ses  uri¬ 
nes  sont  troubles  et  sanglantes  et  dans  la  fosse  lombaire 
droite  existe  une  tuméfaction  développée  aux  dépens  du 
rein.  Il  existe  une  sténose  serrée  de  l’urèthre  et  les  exa¬ 
mens  radiographiques  montrent  qu’il  n’y  a  pas  de  calculs. 

Reste  à  établir  la  nature  de  cette  tuméfaction. 

Est-ce  un  rein  simplement  abaissé  ?  Non,  il  serait 
moins  douloureux  et  les  urines  ne  contiendraient  ni  pus, 
ni  sang. 

L’hydronéphrose  s’accompagne  de  douleurs  très  vives, 
de  symptômes  gastriques  très  marqués,  elle  ne  donne  pas 
non  plus  naissance  à  la  pyurie  ni  à  l’hématurie. 

La  maladie  kystique  du  rein  donne  une  sensation  de 
fluctuation  qui  fait  ici  complètement  défaut  ;  elle  est  tou¬ 
jours  bilatérale,  et  du  côté  gauche  rien  ici  n  est  anormal. 

Contre  la  tuberculose,  il  manque  ici  un  signe  qui  ne 
fait  jamais  défaut,  c’est  la  pollakiurie  nocturne. 

Le  cancer  s’accompagnerait  d’une  cachexie  avancée, 
la  tumeur  serait  plus  volumineuse,  les  hémorragies  plus 
abondantes,  les  urines  ne  contiendraient  pas  de  pus. 

Enfin,  je  vous  le  répète,  la  radiographie  nous  a  montré 
l’absence  de  tout  calcul;  d’autre  part  jamais  cette  femme 
n’a  présenté  de  crises  de  coliques  néphrétiques. 

L’affection  dont  souffre  cette  malade  est  une  pyéloné¬ 
phrite  banale.  L’infection  peut  être  d’origine  sanguine, 
amenée  jusqu'au  rein  par  les  vaisseaux,  mais  il  est  plus 
vraisemblable  de  rattacher  cette  pyélonéphrite  au  rétré¬ 
cissement  congénital  de  l’urèthre  que  présente  celte  ma¬ 
lade. 

Si  nous  pouvions  voir  les  lésions,  nous  trouverions  un 
bassinet  dilaté  dont  la  surface  intérieure  serait  rouge, 
épaissie,  tomenteuse,  saignottanle.  Le  rein  serait  dilaté, 
creusé,  sa  substance  corticale  en  voie  d’atrophie. 

Heureusement  rien  de  tel  à  gauche,  car  il  n’est  pas 
besoin  de  vous  dire  que  la  fonction  de  ce  rein  droit  est 
bien  compromise. 

Celte  affection  a  évolué  depuis  longtemps,  très  long¬ 
temps,  puisqu’elle  reconnaît  comme  cause  la  sténose  ser¬ 
rée  congénitale  de  l’urètre.  Depuis  un  an  les  accidents 
se  sont  faits  plus  violents  et  cette  malade  ne  guérira  pas. 
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Elle  est  exposée  à  édifier  des  calculs  dans  son  bassinet 
malade  ;  elle  est  exposée  à  un  danger  plus  grave  encore, 
le  passage  à  gauche  de  l’inlection 

Si  les  lésions  devenaient  bilatérales,  nous  serions  for¬ 
cés  d’opérer  ;  et  nous  devrions  alors  ouvrir  successivement 
les  deux  reins  ;  ou  bien  ouvrir  le  rein  d’un  coté  et  le 
bassinet  de  l’autre,  faisant  ainsi  une  néphrotomie  et  une 
pyélotomie. 

11  en  résulterait  des  fistules  assurant  un  drainage  per¬ 
manent,  pour  lesquelles  on  a  construit  des  appareils  de 
contention  fort  satisfaisants. 

Pour  ma  part,  j’ai  réalisé  chez  deux  malades  cette  véri¬ 
table  exclusion  bilatérale  des  reins,  grâce  à  de  petits  tu¬ 
bes  de  laiton  coudés  correspondant  d’une  part  à  la  fistule 
d’autre  part  à  la  poche  régeptrice  par  l'intermédiaire  d’un 
tube  de  caoutchouc,  l'urine  se  rend  dans  cette  poche  et 
ne  passe  absolument  plus  par  les  voies  naturelles.  Le  ré¬ 
sultat  dans  ces  deux  cas  est  d'ailleurs  parfait. 

Mais  actuellement  la  lésion  est  unilatérale,  rien  ne 
nous  oblige  à  opérer  et  comme  nous  l’avons  vu  il  existe 
au  contraire  des  raisons  en  faveur  de  l’abstention  opé¬ 
ratoire  . 

jNous  instituerons  donc  chez  elle  un  traitement  géné¬ 
ral  et  médicamenteux  dont  la  base  sera  le  régime  lacté 
et  l’urotropine. 

Nous  y  adjoindrons  avec  avantage  la  révulsion,  sous 
forme  de  ventouses  scarifiées,  en  p  roscrivant  jbien  en¬ 
tendu  le  vésicatoire  à  la  cantharide. 

Chirurgicalement,  nous  pourrions  drainer  son  rein  soit 
en  l’ouvrant,  soit  de  préférence  en  incisant  le  bassinet. 

Mais,  je  vous  le  répète,  il  ne  faut  pas  opérer.  Cette  ma¬ 
lade  ne  souffre  pas  trop,  elle  n’a  pas  de  fièvre. 

D’autre  part  une  anesthésie  générale  ou  même  une 
rachi-anesthésie  serait  dangereuse  avec  une  excrétion  ré¬ 
nale  aussi  défectueuse. 

Il  faut  donc  attendre,  mais  en  attendant  nous  pouvons 
rendre  service  à  notre  malade  en  dilatant  son  urèthre,  en 
lavant  sa  vessie,  en  lavant  même  son  bassinet  et  de  cette 
façon  nous  pourrons  améliorer  son  état,  peut-être  môme 
la  guérir  (1). 

- - - 


THERAPEUTIQUE  CLINIQUE 

Action  thérapeutique  des  extraits  de  rats 
dans  la  tuberculose 

Par  le  docteur  bavi.e  (de  Cannes) 

Depuis  les  articles  divers  et  les  communications  à  l’A¬ 
cadémie  de  médecine  et  dans  les  congrès  '1)  où  j’ai  fait 
connaître  le  résultat  de  mes  recherches  sur  l’action  thé¬ 
rapeutique  des  extraits  de  rate  dans  la  tuberculose  et 
où  j’ai  pu  comparer  leur  remarquable  action  à  celle  des 
médicaments  spécifiques,  j’ai  eu  la  satisfaction  de  voir 
que  mes  travaux  avaient  eu  des  échos  tant  en  France 
qu’à  l’e'tranger. 

Tandis  qu'un  certain  nombre  Je  praticiens  avaient  bien 
voulu,  à  mon  instigation,  employer  ce  traitement.  Van 
Stockum,  de  Rotterdam,  publiait  les  résultats  remarqua¬ 
bles  obtenus  chez  des  tuberculeux  avec  des  extraits  de 
rates  irradiées  et  le  professeur  Harrower  publiait  dans 

(1  )  Leçon  recueillie  par  M.  Bov  ier,  interne  du  service. 


The  Lancet,  en  février  de  cette  année,  un  article  très 
documenté  sur  l’action  thérapeutique  des  extraits  de  rate 
dans  la  tuberculose  et  concluait:  «  L’usage  de  l’extrait 
de  rate  a  été  recommandé  dans  plusieurs  maladies  et  je 
crois  non  seulement  à  ses  résultats  théoriques  et  prati¬ 
ques,  mais  encore,  d'après  les  expériences  actuelles,  qu’il 
est  efficace  dans  la  tuberculose.  En  même  temps,  Carrel 
donnait  à  mes  travaux  une  hase  expérimentale  on  dé¬ 
montrant  par  des  expériences  étendues  que,  in  vitro,  les 
extraits  de  rate  rendaient  plus  actif  le  pouvoir  de  certains 
tissus  connectifs,  se  classant  pour  cela  au  premier  rang 
des  extraits  d’oiganes,  et  l’on  con<}oit  combien  ces  expé¬ 
riences  sont  intéressantes  pour  l’explication  du  méca¬ 
nisme  de  la  cicatrisation  des  lésions  chez  les  tuberculeux 
traités  avec  des  extraits  de  rate. 

Ferez  {.”)),  très  postérieurement  à  mes  premiers  travaux, 
conclut  que  les  extraits  de  rate  ont  un  pouvoir  immuni¬ 
sant  contre  la  tuberculose. 

Schi  oder  (G  i  directeur  du  nouveau  sanatorium  à  Schôm- 
berg,  a  fait  récemment  des  expériences  démonstratives 
sur  des  lapins  et  des  cobayes  où  il  démontre  que  l’admi¬ 
nistration  des  extraits  da  rate  entrave  d’une  manière  re¬ 
marquable  l’évolution  de  la  tuberculose  expérimentale 
et  que  ses  moindres  effets  sont  une  plus  longue  survie  et 
des  lésions  toujours  beaucoup  moindres  chez  les  ani¬ 
maux  traités  que  chez  les  animaux  témoins. 

J’ai  pu,  d’autre  part,  en  ces  quelques  années,  soit  par  mes 
essais  personnels,  soit  par  les  remarques  de  mes  corres¬ 
pondants.  fixer  les  points  les  plus  imporlants  du  traite¬ 
ment. 

Je  peux  donc,  maintenant  que  cette  question,  que  j’ai 
été  le  premier  à  étudier,  est  sortie  du  cadre  trop  restreint 
de  mon  expérience  personnelle,  écrire  sur  ce  sujet  un 
article  de  médecine  pratique. 

TECHNIQUE  DU  TRAITEMENT 

J’ai  exposé  ainsi  la  technique  du  traitement  dans  ma 
communication  au  congrès  de  Rome  1912. 

«  J’utilise  soit  la  voie  hypodermique,soit  la  voie  buccale, 
soit  l’association  des  deux. 

Pour  la  voie  hypodermique,  j’emploie  un  extrait  spécial 
de  rate  de  porc  qui  a  toute  l’activité  d’un  véritable  sé¬ 
rum  antituberculeux  ;  il  est  non  seulement  filtré  mais 
tyndallisé.  Il  donne  donc  toutes  garanties  au  point  de 
vue  aseptique  :  de  plus  l’injection  n’est  pas  douloureuse. 

Je  le  fais  préparer  en  ampoules  de  5  cc. 

J’injecte  dans  la  fesse  une  ampoule  par  jour  pendant 
douze  jours  consécutifs.  Après  un  repos  de  huit  jours,  je 
recommence  une  nouvelle  série  de  douze  injections  et  ainsi 
de  suite  jusqu’au  résultat.  Bien  entendu,  ces  injections 
doivent  être  faites  sous  le  couvert  de  la  plus  stricte  ase¬ 
psie  :  j’en  ai  fait  près  de  quatre  mille  sans  aucune  com¬ 
plication. 

Pour  la  voie  buccale,  je  donne  la  préférence  à  un  sirop 
à  base  d’extrait  de  rate  et  que  je  fais  doser  à  raison  de  25 
grammes  de  rate  par  cuiller  à  soupe.  <  )n  en  prend  quatre 
cuillers  par  jour  au  moment  des  repas.  J’ai  toujours  trouvé 
cette  préparation  plus  active  que  les  extraits  secs.  Ce 
sirop  peut  élre  remplacé  par  lUO  gr.  par  jour  de  rate  de 
porc  crue  pulpée  :  on  la  prend  mélangée  à  de  la  confiture. 

Cette  manière  a  pour  elle  l’avantage  de  l’économie  et 
rend  des  services  dans  la  population  ouvrière. 

Le  plus  souvent  j’associe  la  voie  hypodermique  à  la 
voie  buccale  et  j’obtiens  ainsi  une  rapidité  d'effets  que  ne 
peut  pas  donner  une  des  deux  méthodes  isolée,  môme  en 
triplant  les  doses. 

Je  fais  en  pareil  cas  une  piqûre  par  jour  pendant  douze 
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jours  et  en  môme  temps  je  fais  prendre  soit  quatre  cuil¬ 
lers  à  soupe  de  sirop,  soit  100  grammes  de  rate  crue  ;  huit 
jours  de  repos,  douze  jours  de  traitement  et  ainsi  de  suite 
jusqu’au  résultat. 

C'est  à  ce  dernier  mode  de  traitement  que  j’ai  toujours 
recours  lorsqu’il  s'agit  d'un  cas  sérieux  et  lorsqueje  veux 
avoir  une  action  rapide. 

La  voie  hypodermique  seule  s’emploiera  chez  les  mala¬ 
des  dont  il  faut  ménager  les  voies  digestives. 

La  voie  buccale  seule  a  une  action  plus  lente  :  ce  sera 
pai'  excellence  la  médication  préventive  ou  le  traitement 
consécutif  destiné  à  consolider  une  guérison  déjà  obtenue  ; 
certaines  tuberculoses  pulmonaires  au  premier  degré  et 
certaines  tuberculoses  ganglionnaires  sont  susceptibles  de 
guérir  rapidement  en  employant  la  voie  buccale  seule. 

En  résumé,  on  peut  employer  soit  la  voie  hypodermi¬ 
que  soit  la  voie  buccale,  mais  le  maximum  d’activité  du 
traitement  est  obtenu  par  l’association  des  deux.  » 

C'est  encore  cette  même  ligne  de  conduite  que  je  garde 
comme  marche  générale  du  traitement. 

Néanmoins  il  est  des  cas  où  l’on  obtient  de  bons  résul¬ 
tats  lorsqu’on  emploie  à  la  fois  la  voie  buccale  et  la  voie 
hypodermique  en  limitant  les  injections  à  six  piqûres  et 
même  à  trois  par  chaque  période  de  douze  jours. 

Quel  guide  employer  pour  ces  modifications  ?  C’est 
assez  délicat.  Chez  certains  nerveux  impressionnables,  il 
y  aura  intérêt  à  restreindre  le  nombre  des  piqûres  :  de 
même,  à  certains  moments  du  moins,  dans  les  traitements 
prolongés. 

Deux  choses  peuvent  servir  de  guide  :  c’est  la  rapidité 
plus  ou  moins  grande  de  la  régression  des  lésions,  d’une 
part  et.  d’autre  part,  l’état  du  sang. 

L’opothérapie  splénique  exerce  une  action  considérable 
sur  l’augmentation  des  globules  rouges,  comme  on  le  verra 
plus  loin,  puisqu'une  première  injection  augmente  en  21 
heures  de  plus  d’un  tiers  le  nombre  de  ces  globules.  Je 
crois  qu'il  y  a  un  rapport  marqué  entre  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  et  le  défense  du  sang  et  j’estime  qu’au  des 
sus  de  5.000.000  le  sang  est  en  état  de  défense  curative. 

On  peut  être  étonné  de  prime  abord  que  je  prenne 
pour  base  les  globules  rouges  et  non  les  globules  blancs. 
Il  y  a  une  première  raison  que  tout  le  monde  peut  adopter. 
Comme  dans  l’opothérapie  splénique  l’accroissement  des 
deux  est  parallèle,  bien  que  non  absolument  correspondant, 
on  U  avantage  à  se  baser  sur  les  hématies  parce  qu’elles 
sont  plus  commodes  ànumérer  ;  car  dans  les  modifica¬ 
tions  des  globules  blancs  il  faut,  pour  avoir  un  résultat 
concluant, faire  la  numération  isolée  des  diverses  variétés, 
ce  qui  demande  des  complications  techniques  et  du  temps, 
tandis  que  tout  praticien  ayant  un  microscope  peut  faire 
en  cinq  minutes  celles  des  hématies. 

Il  y  en  a  une  autre  :  je  croirais  volontiers  que  les  glo¬ 
bules  rouges  ont  un  rôle  capital  dans  la  défense  et  tuent 
les  bacilles  par  des  décharges  brusques  d’oxygène  nais¬ 
sant,  tandis  que  les  globules  blancs  auraient  un  rôle  anti¬ 
toxique  par  leurs  sécrétions  et  seraient  de  plus  chargés 
de  l’élimination  des  cadavres  microbiens. 

Action  du  traitement 

L'action  du  traitement  peut  se  grouper  autour  de  trois 
chefs  principaux  : 

1°  Sur  l’état  général,  le  poids  et  les  signes  fonctionnels  : 

2'’  Survies  lésions  dans  les  diverses  formes  de  tubéreu¬ 
se,  soit  pulmonaire,  soit  ostéarticulaire,  soit  ganglion¬ 
naire  ; 

3®  Sur  le  sang. 

1“  .\cTION  si  R  l’état  général,  LE  POIDS  ET  LES  SIGNES 


FONCTIONNELS.  —  Dès  la  première  semaine,  des  cliange- 
ments  remarquables  surviennent  du  côté  de  l’aspect  et 
des  forces.  Le  malade  perd  l’apparence  d’un  tuberculeux  : 
les  muqueuses,  la  peau,  les  ongles  se  colorent  en  même 
temps  que  les  placards  rouges  des  joues  s’atténuent  et  le 
malade  sent  ses  forces  lui  revenir  d’une  manière  rapide  ; 

11  a  l’impression  d’une  véritable  renaissance  à  la  vie.  Le 
poids  augmente  rapidement  dans  les  deux  ou  trois  premiè¬ 
res  semaines,  où  j’ai  vu  des  malades  prendre  jusqu’à  trois 
kilos.  Ensuite,  avec,  bien  entendu,  des  périodes  de  tasse¬ 
ment  et  de  reprise,  la  marche  ascensionnelle  continue  pro¬ 
gressivement,  donnant  facilement  en  une  année  8,  10  et 

12  kilos. 

En  môme  temps  vers  le  quinzième  jour  commencent  à 
s’atténuer  la  toux  et  la  dyspnée,  dont  l’amélioration  con¬ 
tinue  progressivement. 

2"  Action  sur  les  lésions.  —  Les  lésions  pulmonaires 
du  premier  degré  commencent  à  être  influencées  vers  la 
troisième  semaine,  quelquefois  au  bout  d’un  mois  :  l’aus¬ 
cultation  nous  révèle  à  ce  moment  un  véritable  processus 
de  guérison  au  niveau  des  parties  atteintes.  Les  zôiies  de 
submatilé,  d’obscurité  respiratoire  diminuent,  s’atténuent, 
puis  disparaissent,  l'amplitude  respiratoire  augmente  et 
devient  normale  :  le  murmure  vésiculaire  gagne  de  jour 
en  jour,  devient  plus  perceptible,  puis  s’entend  partout. 

Les  craquements  secs  eux-mêmes  suivent  une  régres¬ 
sion  parallèle  et  au  bout  d’un  ou  deux  mois  ne  se  perçoi¬ 
vent  plus. 

Ce  qu’il  y  a  de  remarquaole,  c’est  qu’il  n'y  a  pas  seule¬ 
ment  arrêt,  transformation  fibreuse,  cicatrisation  :  il  y  a 
une  régression  comparable  à  celle  des  lésions  syphiliti¬ 
ques  sous  l’influence  du  traitement  spécifique. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  cette  régression. 

Tous  les  praticiens  qui  ont  soumis  des  tuberculeux  du 
premier  degré  au  traitement  en  ont  été  frappés.  Il  y  a  là 
une  marche  qu’en  dehors  de  Topothérapie  splénique  on 
n'observe  en  aucun  cas  dans  la  tuberculose. 

Parmi  ceux  qui  n’ont  pas  essayé,  plusieurs  m’ont  ob¬ 
jecté  que  cela  n’avait  rien  de  caractéristique  parce  que  la 
tuberculose  au  premier  degré  était  susceptible  de  guérir 
seule  ;  mais  combien  de  praticiens  sont  persuadés,  pour 
l'avoir  vu,  que  si  la  tuberculose  guérit  théoriquement 
seule,  en  dehors  de  ceux  traités  par  l'opothérapie  spléni¬ 
que,  pratiquement  les  malades  tuberculeux  ne  donnent 
pas  un  pourcentage  très  élevé  de  guérisons. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  les  malades,  au  premier 
degré,  traités  par  l’opothérapie  splénique,  peuvent  être 
considérés  comme  guéris. 

Les  lésions  du  second  degré  diminuent  notablement 
au  bout  d'un  mois  ou  d'un  mois  et  demi  de  traitement  : 
on  peut,  en  dehors  des  fébricitants  et  des  cachectiques, 
obtenir  en  cinq  ou  six  mois  une  guérison  complète. 

Chez  les  malades  porteurs  de  cavernes,  les  lésions  du 
premier  et  du  second  degré  qui  sont  autour  disparaissent 
en  deux  ou  trois  mois  et  au  bout  de  quatre  à  cinq  mois 
l'affection  est  en  général  absolument  limitée  à  la  caverne  : 
on  observe  ensuite  la  diminution  des  sécrétions,  l’amoin¬ 
drissement  et  la  cicatrisation  de  la  caverne  et  la  guérison 
survient  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  dans  un 
grand  nombre  de  cas. 

J’ai  toujours  vu  les  tuberculoses  chirurgicales  rapide¬ 
ment  influencées  :  j’ai  vu  des  tumeurs  blanches  suppurées 
du  coude  guérir  en  un  mois  par  Topothérapie  splénique, 
avec  comme  traitement  adjuvant  une  seule  ponction  sans 
injection  modificatrice  :  des  tumeurs  blanches  de  Tépaule 
et  du  pied  en  quatre  mois,  enfin  des  maux  de  Pott  et  des 
coxalgies  en  huit  mois. 
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Lorsque  ces  tuberculoses  ostéoarticulaires  ne  sont  pas 
suppurées,  on  observe  la  même  régression,  la  même  gué¬ 
rison  rapide  que  j’ai  signalée  pour  la  tuberculose  au  pre¬ 
mier  degré. 

Dans  les  ganglions  tuberculeux,  l’action  comparable 
aux  médications  spécifiques  est  encore  plus  marquée.  A 
partir  du  cinquième  jour  on  voit  les  ganglions  diminuer  i 
progressivement.  Au  bout  de  deux  mois  la  guérison  est 
ordinairement  complète . 

3*  Action  sur  le  sang. —  Le  traitement  exerce  une  in- 
lluence  remarquable  sur  la  composition  du  sang. 

Chez  les  tuberculeux  anémiés,  en  employant  la  méthode 
colorimétrique  d’Erlich,  Tallqvist,  j’ai  toujours  remarqué 
au  bout  de  huit  jours  un  relèvement  considérable  du  taux 
de  l’hémoglobine. 

Mais  l’action  la  plus  remarquable  est  celle  qui  s’exerce 
sur  le  nombre  des  hématies. 

Lorsqu’on  injecte  5  c.c.  d’extrait  de  rate  à  un  tubercu¬ 
leux  nuniérant  3.800.000  globules,  on  trouve  en  chiffres 
ronds  5.000.000  dans  le  sang  pris  vingt-quatre  heures 
après  l’injection.  Si  l’on  fait  alors  une  seconde  injection, 
on  a,  vingt-quatre  heures  après,  environ 6.000. 000  de  glo¬ 
bules  ;  ensuite  le  nombre  oscille,  même  en  continuant  les 
injections,  entre  5.000.000  et  6.000.000  pendant  fort  long¬ 
temps,  parfois  plusieurs  semaines. 

Au  total  on  peut  maintenir  plusieurs  mois  de  suite  les 
hématies  du  malade  entre 4. 500. 000  et  5.500.000. 

Du  côté  des  globules  blancs  nous  avons  aussi  une  aug¬ 
mentation  nette  avec  apparition  fréquente  d’éosinophiles 
et  augmentation  considérable  des  lymphocytes. 

Goldschneider  et  Jacob  (7)  avaient  déjà  vu,  en  1893,  que 
les  extraits  de  rate  et  de  thymus  influencent  la  leucocy- 
tose  et  démontré  que  ce  fait  n'est  pas  dû  à  la  nucléine, 
car  d’autres  extraits  contenant  delanucléine  en  abondance 
ne  l’intluencent  pas. 

Pour  contrôler  les  résultats  de  Van  Stockum  (extraits 
de  rate  irradiée)  j’ai  sur  les  conseils  de  mon  maître  M.  le 
professeur  Lépine  numéré  jour  par  jour  les  globules 
chez  une  série  de  malades  soumis  aux  injections  d’extrait 
dératé  simple  et  chez  une  autre  de  malades  soumis  aux 
extraits  de  rate  irradiée  :  les  résultats  ont  été  les  mêmes 
pour  ces  deux  séries,  d’où  je  conclus  que  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  Van  Stockum  sont  dus  à  l’opothérapie  spléni¬ 
que  et  non  à  l’irradiation  des  rates. 

Les  MÉDICATIONS  ADJUVANTES 

De  ce  que  l’opothérapie  splénique  guérit  à  elle  seule  la 
tuberculose,  ainsique  je  l’ai  vu  souvent  chez  des  malades  | 
de  dispensaire,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’elle  dispense  de  met¬ 
tre  les  malades  dans  des  conditions  favorables  :  à  ce  titre 
je  crois  signaieren  première  ligne  la  triple  cure  classique 
à  la  condition  expresse  de  ne  rien  exagérer  et  de  penser 
toujours  aux  organes  de  défense  et  d’élimination. 

La  formule  me  paraît  être  la  suivante  : 

Le  maximum  d’alimentation,  sans  suralimentation, 
d'aération  sans  intempéries,  de  repos  sans  inaction. 

L'intervalle  des  repas  devra  être  réglé  de  manière  à 
laisser  le  temps  aux  digestions  de  s’accomplir. 

On  se  rappellera  également  qu'il  ne  faut  pas  un  excès 
d’albuminoïdes  sous  peine  d'avoir  de  l’intoxication  et  que 
si  en  pareil  cas  l’hypoalimentalion  est  mauvaise,  l’hypera- 
limentation  est  dangereuse. 

On  se  rappellera  également  le  rôle  salutaire  d'un  peu 
d’exercice,  en  dehors  des  fébricitants,  et  dans  la  limite 
des  forces  du  malade. 

De  même  les  indications  particulières  seront  saisies,  mais 


[  je  suis  d’avis  que  les"  médicaments  ne  doivent  être  em¬ 
ployés  chez  de.s  malades  qui  éliminent  mal  qu’avec  la 
plus  grande  circonspection. 

I  Le  Forlanini  dans  les  rares  cas  où  il  est  applicable  pourra 
aider  notablement  aux  résultats. 

[  Enfin  pour  les  tuberculoses  ostéoarticulaires,  on  em¬ 
ploiera  les  traitements  locaux  actuellement  classiques  en 
même  temps  que  le  traitement  général  par  les  extraits  de 
rate  ;  mais  la  guérison  sera  beaucoup  plus  rapide  du  fait 
de  l’cpothérapie  splénique. 

Pathogénie 

Harrower,  dans  l'article  si  documenté  que  j’ai  cité  plus 
haut,  résume  ainsi  les  différents  modes  d’action  du  traite¬ 
ment  splénique  : 

La  défense  du  sang,  leucocytose,  phagocytose  et  sans 
doute  la  formation  d’hémoglobine  et  la  transformation  du 
fer  (Danilewsky  et  Selensky)  (8)  ; 

2°  La  digestion  trypsique  en  augmentant  ainsi  immédia¬ 
tement  l'assimilation  et  la  nutrition,  en  permettant  la 
suralimentation  et  indirectement  en  adoucissant  les  souf¬ 
frances  provenant  du  travail  qui  se  fait  dans  la  toxhémie 
et  la  suboxydation  du  sang.  (Rapports  de  la  rate  avec  le 
pancréas  au  point  de  vue  physiologique,  travaux  de 
Schiff  (9),  llerzen  (10),  Bellamy  (11)  Rettger  il2),  Pachon 
et  Cachet  (13),  Camus  et  Gley  (14),  Frouin  (15),  Lagues- 
se  (16)  et  Schaffer  (17)  ; 

3°  La  digestion  intestinale  et  la  production  d’entéroky- 
nase  ; 

4®  Action  sur  le  cours  de  la  guérison  comme  moyen 
préventif  des  hémorragies  (Landau)  (18)  et  augmentation 
rapide  des  tissus  connectifs  (Carrel); 

5°  La  lutte  contre  le  bacille  tuberculeux  en  modifiant 
le  terrain  par  la  production  d’une  certaine  substance  col- 
loïdogène  (Rayle)  ; 

6°  Entin  le  relèvement  des  fonctions  de  la  rate. 

Ce  résumé  paraît  complet  ;  je  voudrais  y  ajouter  deux 
autres  facteurs  ; 

1°  L’action  des  ferments  leucocytaires  bien  étudiés  par 
M.  le  Prof.  Lépine. 

2°  La  régression  des  ganglions  trachéobronchiques. 

Je  dois  aussi  quelques  explications  sur  ma  théorie  des 
cuRoïdogènes . 

Voici  en  résumé  en  quoi  elle  consiste  : 

Le  sang  contient  deux  sortes  d’éléments  minéraux  : 
les  uns,  à  l’état  colloïdal,  sont  destinés  aux  cellules  et  de 
par  cet  état  ne  peuvent  être  éliminés  par  les  reins. 

Les  autres  déchets  cellulaires  sont  à  l'état  dissous  et 
I  sont  destinés  à  être  éliminés. 

Si  des  produits  destinés  aux  cellules  perdent  leur  état 
colloïdal,  ils  sont  éliminés  avec  les  déchets  et  il  y  a  dé¬ 
minéralisation. 

Gette  propriété  de  maintenir  les  sels  minéraux  à  l’état 
colloïdal  semble  bien  appartenir  à  la  rate  :  j’ai  toujours 
vu  le  traitement  splénique  s’opposer  à  l'élimination  ex¬ 
cessive  des  phosphates  et  dès  les  premières  injections. 

Cette  constatation  me  semble  avoir  une  grande  valeur 
expérimentale  pour  affirmer  que  les  extraits  de  rate  s’op¬ 
posent  à  la  déminéralisation  et  que  leur  action  dans  la  tu¬ 
berculose  peut,  en  partie  du  moins,  s’expliquer  par  là. 

Cette  déminéralisation  serait  ainsi  fonction  de  l’insuffi¬ 
sance  splénique  et  je  traite  le  tuberculeux  déminéralisé, 
c’est-à-aire  insuffisant  splénique,  par  l’opothérapie  splé¬ 
nique  . 

Résultats 

Les  cas  de  tuberculose  tant  pulmonaire  qu’osléarticu- 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


533 


laire  et  ganglionnaire  traités  par  les  extraits  de  rate  se  ' 
comptent  actuellement  par  plusieurs  centaines.  • 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

100  %  de  guérison  dans  la  tuberculose  pulmonaire  au  ' 
premier  degré  ;  ' 

75  %  de  guérison  sur  l’ensemble  des  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  (en  y  comprenant  les  cachectiques,  les 
cavitaires  avancés)  ; 

Guérison  remarquablement  rapide  des  tumeurs  blan¬ 
ches  (en  des  temps  variant  de  un  à  huit  mois)  ; 

Guérison  des  tuberculoses  ganglionnaires  (en  des  temps 
variant  de  quinze  jours  à  deux  mois). 

Dans  les  tuberculoses  chirurgicales  l’emploi  des  extraits 
de  rate  ne  dispense  pas  des  moyens  locaux  (immobilisa¬ 
tion,  etc.) . 

Ce  traitementjd’une  innocuité  parfaite,  donne,  on  le  voit, 
des  résultats  comparables  pour  la  rapidité  et  la  constance 
à  celui  des  médications  dites  spécifiques. 
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FAITS  CLINIQUES 


I  Neurasthénie  de  l'artério-sclérose  chez  un  vieil¬ 
lard  de  9 1  ans  ;  troubles  cardiaques  et  u  rinaires . 
I  Tentatives  répétées  de  suicide. 

ParM.  ALL.tM.4x 
Médecin  de  l’aeile  de  Chûlons 
Er-interne  de  la  Maison  nationale  de  Charenton. 


Nous  avons  observé  il  y  a  quelque  temps  un  cas  inté¬ 
ressant  d’artériosclérose  cérébrale,  relevant  de  la  séni¬ 
lité. 

On  sait  que  Dupré  a  donné  le  nom  d’artério-sclérose 
cérébrale  à  l’ensemble  des  troubles  psychiques  qui  relè¬ 
vent  :  1°  de  la  dénutrition  chronique  et  progressive  de  l’en¬ 
céphale  et  particulièrement  du  manteau  cortical,  se¬ 
condaire  aux  artériopathies  scléreuse,  athéromateuse, 
graisseuse  ;  2°  des  intoxications  chroniques  externes  (al¬ 
coolisme,  saturnisme,  etc.)  ou  internes  (arthritisme,  dia¬ 
bète,  goutte,  etc.)  ;  3°  des  infections  chroniques  (syphilis, 
tuberculose,  etc.)  et  4°  de  la  sénilité.. 

Le  cas  qui  nous  occupe  rentre  manifestement  dans 
cette  dernière  catégorie. 

On  a  constaté,  en  outre,  chez  les  vieillards  des  accès 
mélancoliques  avec  tendance  marquée  au  suicide,  mé¬ 
lancolie  présénile  (Krœpelin,  Sérieux,  Gapgras). 

Dans  le  cas  actuel,  ce  ne  serait  plus  le  mot  «  présénile  » 
qui  conviendrait,  mais  bien  <  sénile  en  raison  du  grand 
âge  de  notre  malade. 

Le  nommé  B.  est  âgé  de  91  ans.  Il  ne  sait  ni  lire,  'ni 
écrire.  Est  cependant  très  intelligent.  Il  a  eu  une  période 
courte  de  mélancolie  qui  s’est  terminée  par  deux  tenta¬ 
tives  de  suicide. 

Les  antécédents  personnels  et  de  famille  sont  plutôt 
normaux.  L’histoire  de  sa  vie  jusqu'à  une  période  très 
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avancée  montre  que  B .  possédait  de  grandes  qualités 
d’ordre,  de  travail,  de  sobriété. 

A  4  ans,  il  perdit  son  père,  à  8  ans  sa  mère.  Ceux-ci, 
paraît-il,  n’ont  eu  aucune  tare  mentale. 

Dès  qu’il  fut  orphelin,  il  fut  placé  comme  berger,  puis 
devint  domestique  de  ferme.  Lorsqu'arriva  l'àge  du  ser¬ 
vice  militaire,  son  maître  lui  paya  un  remplaçant.  B. 
acheta  ensuite  à  crédit  une  maison  presque  en  ruines,  cou¬ 
verte  en  chaume.  11  la  répara  lui-même.  Puis  il  se  ma¬ 
ria.  Il  acquit  alors  pour  200  frs.  un  grand  lot  de  terrain 
inculte  tout  à  fait  improductif  et  dont  personne  ne  vou¬ 
lait  se  rendre  acquéreur.  On  le  traita  même  de  fou  à  cette 
occasion. 

Il  continua  à  se  mettre  résolument  à  l’ouvrage,  fit  tant 
et  si  bien,  pendant  des  années,  que  ce  tei’rain  en  friche 
devint  entre  ses  mains  un  terrain  extrêmement  produc¬ 
tif,  et  une  année  il  en  retira  11 .000  francs  de  vin. 

Toute  sa  vie  ne  fut  qu’un  long  labeur  et  d'une  con¬ 
duite  exemplaire.  11  eut  deux  fils  (décédés),  put  les  doter 
tous  les  deux  très  largement. 

Survint  la  mort  de  sa  femme  ;  il  était  âgé  de'^ô.")  ans. 
11  quitta  son  village  pour  venir  habiter  S.  Il  resta  quelques 
années  seul,  sans  domestique,  faisait  sa  cuisine  et  son 
ménage. 

Puis,  cet  homme  qui  avait  eu  jusqu’alors  une  vie  si  ré¬ 
gulière,  devint  le  jouet  de  nombreuses  bonnes  qu'il  prit 
à  son  service.  De  plus,  il  devint  libidineux,  recevait 
presque  journellement  des  jeunes  femmes  et  des  jeunes 
filles  dont  quebiues-unes  n'avaient  pas  plus  de  14  à  15  ans. 

11  y  a  dix  mois,  il  eut  une  nouvelle  domestique  de  50 
ans  environ.  Celle-ci,  au  dire  de  nombreux  témoignages 
était  une  alcoolique  invétérée.  Presque  toujours  ivre, 
dans  des  accès  nombreux,  cassait  vaisselle,  mobilier,  en 
le  traitant  de  «  voyou,  canaille  ».B.  ne  pouvait  arriver  à  la 
mettre  à  la  porte,  car  elle  avait  la  clef  de  la  maison,  re¬ 
venait  pendant  son  absence.  Une  nuit,  n’ayant  pu  ren¬ 
trer  chez  lui,  elle  resta  jusqu’au  malin  dans  l’escalier  et 
toutes  les  1/2  heures  survenait,  donnant  de  grands  coups 
de  pied  contre  la  porte. 

Elle  ne  voulut  jamais  emporter  ses  effets,  l’assigna  de¬ 
vant  le  juge  de  paix  en  paiement  de  250  frs  de  domma¬ 
ges-intérêts  pour  le  tort,  disait-elle,  qu’il  lui  portait.  Et 
un  jour  elle  en  arriva  à  le  poursuivre  avec  un  bâton,  lui 
laissant  des  traces  de  contusion  jusque  sur  le  visage. 

C’en  était  trop,  il  ne  mangeait  presque  plus,  ne  dor¬ 
mait  pas.  La  vie  lui  devenait  à  charge.  Il  résolut  de  la 
quitter. 

Après  avoir  tout  calfeutré,  il  plaça  des  tisons  allumés 
dans  une  bassine,  s’étendit  sur  un  lit  et  attendit  la  mort. 
Au  bout  d’une  heure,  une  épaisse  fumée  emplissait  l’ap¬ 
partement  :  il  eut  le  sentiment  que  le  feu  se  communi¬ 
quait  à  la  pièce. 

Il  se  leva,  marchant  à  tâtons,  car  il  ne  pouvait  rien  dis¬ 
tinguer,  se  rendit  compte  que  les  tisons  avaient  des¬ 
soudé  la  bassine,  touchaient  le  plancher  auquel  ils 
avaient  mis  le  feu.  11  ramassa  les  charbons  incandes¬ 
cents  comme  il  put,  les  jeta  dans  un  seau  qu’il  avait  été 
remplir  d'eau.  Sur  ces  entrefaites,  les  voisins  apercevant 
un  commencement  d’incendie  accoururent.  11  profita  du 
désarroi  qui  se  produisit  pour  s’échapper,  courir  jusqu’à 
la  Marne,  passer  d’un  côté  où  il  ne  vit  personne  pour  en¬ 
jamber  le  parapet. 

A  ce  moment,  quatre  bras  vigoureux  l’empoignèrent 
au  moment  même  où  la  moitié  de  son  corps  était  de  Tau- 
Ire  côté  du  parapet  et  où  il  allait  choir  dans  le  fleuve,  — 
quatre  bras  qui  s’abattirent  subitement  sur  lui,  dit-il, 
comme  des  oiseaux. 


11  fut  conduit  chez  des  personnes  qui  le  connaissaient. 
Là,  on  lui  prodigua  les  bons  conseils,  les  encouragements. 
Puis  pour  éviter  de  nouvelles  tentatives  de  suicide,  on  le 
conduisit  à  l’asile  de  Châlons,  le  8  janvier  1913. 

Dans  cet  établissement,  il  se  rendit  compte  très  nette¬ 
ment  de  la  situation .  Et  c’est  d’une  façon  très  calme, 
très  lucide  qu’il  expliqua  que  c’était  par  suite  des  misè¬ 
res  que  lui  avaient  faites  sa  domestique  qu’il  avait  voulu 
en  finir  avec  la  vie .  Il  reconnut  qu’il  avait  eu  tort  de  vou¬ 
loir  se  suicider,  mais  ajouta  qu’on  n'aurait  pas  dû  l’ame¬ 
ner  à  l’asile,  car  il  n’avait  aucune  raison  de  recommencer. 

Bien  qu’âgé  de  91  ans,  il  ne  paraît  pas  cet  âge. 

Au  point  de  vue  physique,  on  constate  des  battements 
précipités  du  cœur  avec  arrêt  brusque  de  quelques  secon¬ 
des. 

Les  artères  sont  très  nettement  athéromateuses,  dures, 
en  tuyau  de  pipe.  De  plus,  par  suite  d'une  rétention  in¬ 
termittente  des  urines, B,  est  obligé,  plusieurs  fois  par  se¬ 
maine,  de  se  sonder. 

A  cet  effet,  il  porte  toujours  sur  lui  une  petite  sonde 
molle. 

Quoique  ne  sachant  pas  lire  ni  écrire  comme  nous  l’avons 
dit,  cet  homme  avaittoujours  fait  preuve  de  grandes 

ualités  de  travail,  d’ordre,  de  probité,  ne  buvait  jamais 

'alcool,  n’avait  jamais  fumé.  Les  ennuis  que  lui  causa 
sa  domestique  contribuèrent  à  amener  en  lui  un  tædium 
fitæ  qui  se  traduisit  par  deux  tentatives  de  suicide.  Des 
voisins,  des  amis,puis la  réflexion,  l’ont  amené  enfin  àcom- 
preudre  qu’il  avait  eu  tout  à  fait  tort  d’attenter  à  ses  jours. 
Il  le  reconnaît  très  nettement,  ne  manifeste  aucune  trace 
de  délire, ni  d’idées  hypochondriaques,  substratum  sur  le¬ 
quel  pourraient  peut-être  se  manifester  d'autres  tentati¬ 
ves  de  s\iicide.  11  paraît  sincère  lorsqu’il  nous  déclare' 
qu’il  n’a  plus  d’idées  ni  de  motifs  d’abréger  volontaire¬ 
ment  son  existence. 

En  présence  de  sa  lucidité  complète  et  de  ses  bonnes 
résolutions,  il  fut  mis  en  liberté  deux  mois  après  son 
admission  le  13  mars  1913. 

Il  se  retira  dans  un  asile  de  vieillards  à  M..  et  nous 
avons  appris  sa  mort  survenue  peu  après  son  départ  de 
l’asile  de  Châlons.  ^ 

Un  confrère  de  l’hospice  de.M-.  auquel  nous  nous  som¬ 
mes  adressé  nous  a  écrit  : 

«  Le  malade  qui  vous  intéresse  était  calme  et  semblait 
satisfait,  lorsqu’une  nuit,  avec  un  couteau,  il  se  mit  à  se 
taillader  le  cou  sans  violence  et  sans  idée  de  suicide  mar¬ 
quée,  afin,  dit-il,  d’en  enlever  un  petit  morceau  tous  les 
jours.  Cet  incident  avait  succédé  à  une  diarrhée  qui  l’a¬ 
vait  affaibli.  Puis  il  présenta  des  signes  de  ramollisse¬ 
ment  cérébral  et  succomba  quinze  jours  après.  » 

Gomme  nous  l’avons  constaté,  le  nommé  B.  avait  eu 
des  difficultés  d’ordre  privé,  mais  la  véritable  cause  de 
ses  tentatives  de  suicide  doit  être  attribuée  à  des  trou 
blés  mentaux  hypochondriaques  relevant  autant  de  sa  car¬ 
diopathie  que  d’artério-sclérose  généralisée. 

Nous  ajouterons  que  les  troubles  urinaires  exercent 
souvent  sur  l’état  psychique  une  influence  réelle  qui  ne 
va  que  rarement  jusqu’à  la  psychose  confirmée,  mais  ont 
également  contribué  cependant  à  aggraver,  dans  le  cas 
actuel,  les  symptômes  de  neurasthénie  produits  par  les 
deux  ordres  de  causes  que  nous  venons  de  signaler. 


Sous  la  rubrique  AstuaHiô»  médlcalas,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Le  lecteur  trouvera  dans  l’ensemble  des  notes  annuelles 
un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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Avec  Napoléon  en  Russie,  Souvenirs  d’un  médecin 
wurtembergeois. 

Malgré  la  multiplicité  des  relations  publiées  à  l’occa¬ 
sion  du  centenaire  de  la  campagne  de  Russie,  on  lit  tou¬ 
jours  avec  le  plus  vif  intérêt  tout  ce  qui  paraît  sur  cette 
période  devenue  légendaire,  surtout  quand  les  récits 
émanent  des  acteurs  du  grand  drame,  des  témoins  ocu¬ 
laires  du  désastre,  des  victimes  de  l’effroyable  déroute. Le 
médecin  militaire  Heinrich  Roos  fut  de  ceux-là  (1). 

Fils  d’un  officier  wurtembergeois,  Roos,  par  suite  du 
système  politique  dans  lequel  était  englobée  la  Confédé¬ 
ration  du  Rhin,  avait  participé  aux  campagnes  de  l’empire 
français  de  1805,  1806,  1807,  1809.  Pour  la  même  rai¬ 
son,  il  fut  entraîné  dans  le  tourbillon  de  la  campagne 
de  Russie. 

Le  11  février  1812,  il  quittait  les  rives  du  Danube,  avec 
le  2'  corps  de  la  réserve  de  cavalerie  commandée  par  Mu¬ 
rat.  En  dépassant  le  dernier  village  de  sa  patrie  allemande, 
le  soldat  Souabe  de  la  Grande  Armée  s’était  attendri. 
«  Nous  fîmes  halle.  Beaucoup  d’entre  nous —  et  j’avoue 
que  je  fus  du  nombre— embrassèrent  le  poteau  frontière  ; 
ils  n’avaient  pas  assez  de  remerciements  pour  tous  les 
biens  que  le  sol  national  avait  répandus  sur  leur  sensible 
jeunesse.  Quelques-uns  pressentaient  un  sombre  avenir, 
et  disaient  :  «  Vivez  heureux,  êtres  chéris  que  nous  lais¬ 
sons  dans  le  pays  natal  !  Qui  sait  si  nous  vous  reverrons 
jamais  ?  ».  Au  delà  de  l'Oder,  Roos  fut  logé  chez  un  pas¬ 
teur,  qui  lui  révéla  l'avenir  en  un  délire  prophétique  : 
«  Vous  êtes  nombreux,  vous  serez  sûrement  victorieux 
au  début.  Les  Russes  vous  laisseront  entrer  dans  le  cœur 
de  leur  immense  empire.  Mais  alors  vous  serez  affaiblis 
et  vous  aurez  à  lutter  avec  la  température  et  les  priva¬ 
tions.  Peu  d'entre  vous  en  reviendront  ».  Sur  la  Vistule, 
il  fut  l’hôte  d'un  prêtre  catholique.  «  Je  souhaite  seule¬ 
ment,  dit  ce  curé  de  Wroziavrek,  que  ce  tleuve  que  vous 
allez  bientôt  passer,  vous  le  repassiez  plus  tard  »  .  Mais 
au-delà  de  Niemen,  une  revue  fut  passée,  ou  quarante 
mille  cavaliers  défilèrent  ;  les  mauvais  présages  s’éva¬ 
nouirent  devant  cette  fête  guerrière  :  «  Ce  fut  un  specta¬ 
cle  très  imposant.  Tout  y  contribuait  :  les  diverses  na¬ 
tionalités,  les  différences  d’armement  ou  d’équipement, 
la  bigarrure  des  uniformes,  le  nombre  des  généraux,  les 
fanfares  de  trompettes,  la  rapidité  des  manœuvres,  le 
tonnerre  des  commandements,  le  beau  temps  et  l’immen¬ 
sité  de  la  lande.  Pour  qui  voyaii  le  bel  état  de  ces  trou¬ 
pes,  la  gravité  des  chefs  et  des  généraux,  il  ne  pouvait  y 
avoir  de  doute  :  cela  suffisait  pour  conquérir  le  monde.  >• 

L’esprit  militaire  nationalisait  en  bloc  ces  fils  de  vingt 
patries  différentes.  Quelques  jours  avant  Borodino,  les 


(1)  Heinrich  Roos,  181î.  —  Souvenirs  d’un  médecin  de  li  Grande- 
Armée.  Traduit  de  l'allemand  d’après  l’édilion  originale  de  1832.  par 
Mme  Lamolte  ;  avec  une  préface  de  T.  de  Wvzewa.  Perrin,  édit.. 
Paris,  ism». 

Henri  de  Roos.  —Avec  Napoléon  en  Russie.  Souvenirs  de  la  cam- 

Ïiagne  de  1812.  Traduit  de  l’allemaad  par  le  lieutenaal-colonel  breveté 
lual,  d'après  l’édition  complétée  par  une  introduction  et  des  notes 
du  Professeur  Paul  Holzhausen.  Gbapelot.  édit..  Paris.  It'lt. 


Wurtembergeois  virent  passer  en  hâte  un  courrier  de 
l’Empereur  :  «  R  nous  cria  :  «  Pressez-vous,  si  vous  vou¬ 
lez  prendre  part  à  la  grande  bataille  ».  Et  ces  Allemands, 
en  effet,  se  pressèrent.  Le  matin  du  7  septembre  1812,  la 
proclamation  de  Napoléon  à  ses  troupes,  traduite  en  lan¬ 
gue  allemande,  fut  lue  par  un  officier  d'ordonnance  ;  le 
lecteur  y  mit,  dit  Roos,  une  vive  et  profonde  chaleur  », 
La  mort  du  général  Montbrun,  «  que  nous  chérissions  », 
arracha  des  larmes  toutes  françaises  à  Roos  et  à  ses  com¬ 
pagnons. 

Après  avoir  vécu  les  émouvantes  sensations  de  la  ba 
taille,  Roos  n’eut  pas  la  joie  de  participer  aux  délasse 
ments  offerts  par  la  ville  de  Moscou  aux  combattants  ex¬ 
ténués.  Le  3®  régiment  de  chasseurs  à  cheval  wurtem¬ 
bergeois  comptait,  en  effet,  parmi  les  troupes  lancées  à  la 
poursuite  de  Kutuso-w  et  qui  demeurèrent  des  semaines 
durant  face  à  face  avec  les  Russes.  Roos  ne  vit  que  de 
loin,  brûler  la  ville  géante  ;  "  Ainsi  donc,  j’avais  vu  Tan- 
tique  et  célèbre  ville  de  Moscou,  j’avais  assisté  aux  dé¬ 
buts  (le  l’incendie  qui  consommait  à  la  fois  sa  ruine  et  no¬ 
tre  perte.  Beaucoup  étaient  morts  de  ceux  qui  étaient  par¬ 
tis  avec  nous  de  la  petite  garnison  des  bords  du  Danube. 
C’est  à  peine  s’il  en  restait  la  moitié,  et,  dans  les  autres 
régiments,  la  situation  n'était  pas  meilleure.  Et  cepen¬ 
dant  nous  étions  fiers  dans  le  présent  et  riches  d’espoir 
dans  l’avenir». 

Tandis  qu’à  Moscou  Tarmée  faisait  ripaille,  il  n’y 
avait  pas  grand  chese  à  manger  à  Winkowo.  Il  arriva 
même  que  Mural,  qui  avait  déjà  épuisé,  pour  sa  propre 
table,  les  lièvres  et  les  chats,  se  fit  offrir  par  ses  braves 
w'urlembergeois,  quelque  quartier  provenant  du  maigre 
convoi  de  vaches  et  de  moutons  qu’ils  venaient  de  rece¬ 
voir.  On  écourtait  la  tristesse  des  soirées  en  se  racontant 
des  histoires  d’autrefois,  car  les  considérations  sur  la 
situation  présente  devenaient  de  plus  en  plus  pessimistes. 

Comme  médecin,  Roos  avait  toujours  beaucoup  à  faire 
et,  dans  ses  souvenirs,  il  ne  manque  pas  de  raconter  ses  in¬ 
terventions  chirurgicales.  Une  fois,  par  exemple,  il  réus- 
sit  à  replacer  Tœil  d'un  homme  qu’un  coup  de  lance  de 
cosaque  avait  fait  sauter  hors  de  son  orbite,  mais  sans  lé¬ 
ser  ie  nerfoptique.  I!  vit  également  arriver  des  gens  qui 
revenaient  du  champ  de  bataille  de  Borodino  et  qui  répan¬ 
daient  une  incroyable  nouvelle:  des  blessés  devaienfvi- 
vre  encore  (après  dessemaines  1)  :  ils  s’étaient  logés  dans 
des  cadavres  de  chevaux  et  prolongeaient  leur  vie  plus 
que  misérable  en  se  nourrissant  de  la  chair  à  demi-putré- 
fiée  des  animaux. 

La  retraite,  qui  commença  après  la  surprise  des  trou¬ 
pes  de  Murat  par  les  Russes,  est  certainement  la  partie  la 
plus  intéressante  du  livre  de  Roos,  qui  nous  montre 
comment  les  soldats  se  déchargèrent  peu  à  peu  des  objets 
qu'ils  avaient  emportés  de  Moscou  ;  comment  la  morta¬ 
lité,  quand  elle  commença  à  devenir  générale,  impres¬ 
sionna  les  cœurs  sensibles.  Mais,  malgré  rabattement  gé¬ 
néral,  il  y  avait  encore  des  moments  d’enthousiasme.  En 
novembre,  par  un  froid  soleil,  Roos  vit  passer  Napoléon, 
en  redingote  grise,  le  chapeau  légendaire  remplacé  par 
une  toque  de  fourrure.  »  Là,  comme  auparavant  et  comme 
plus  tard,  l’affection  de  tous  et  la  considération  générale 
le  suivaient,  malgré  les  malheurs  déjà  supportés  et  les 
misères  probables  de  l’avenir.  Tous  les  regards  de  ses 
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Iroiipes  étaient  dirigés  vers  lui  et  l’on  y  lisaitl'admiration, 
la''  confiance  et  l’espoir.  A  ce  moment,  comme  dans  la 
suite,  j’entendis  des  officiers  de  différentes  nations  dire  : 

«  Tant  que  Napoléon  est  au  milieu  de  nous,  le  courage  ne 
nous  fera  pas  défaut:  il  suffit  que  nos  forces  nous  restent  ». 

Cependant  l’indifférence  grandissait  pour  les  isolés  et 
l’engourdissement  de  la  sensibilité  allait  jusqu’à  déten¬ 
dre  les  liens  de  la  plus  étroite  camaraderie.  Qui  pourrait 
mieux  révéler  cet  état  d’esprit  que  l'incident  où  Roos,  à 
Smolensk,  refusa  à  son  vieux  camarade  de  campagne,  le 
capitaine  von  Rheinhardt,  une  gorgée  de  vin  et  un  mor¬ 
ceau  de  pain  blanc!  Mais  c’est  assurément  le  seul  crime 
que  ce  brave  Souabe  ait  commis. 

Dans  les  dernières  pages,  consacrées  à  la  Bérésina  et  à 
la  propre  captivité  de  Roos,  l’intérêt  est  d’autant  plus 
grand  que  le  récit  émane  d’un  des  rares  témoins  qui 
peuvent  savamment  parler  des  actes  de  la  population  du 
pays  après  le  départ  de  l'armée  française,  des  prison¬ 
niers,  ainsi  que  des  blessés  des  deux  armées. 

Roos  n’échappa  au  transfèrement  à  l’intérieur  de  la 
Russie  que  grâce  à  sa  profession  et  à  sa  qualité  d’Alle¬ 
mand.  La  haine  et  la  méfiance  des  Russes  étaient  encore 
si  grande  vis-à-vis  des  Français  de  naissance,  qu’ils  re¬ 
poussèrent  les  propositions  des  médecins  français  de  ser¬ 
vir  dans  les  hôpitaux  et  que,  de  tous  ceux  faits  prison¬ 
niers,  il  n’y  en  eut  que  deux,  Roos  et  un  autre,  natif  de 
Komigsberg,  qui  obtinrent  l’autorisation. 

Alors,  commença  pour  Roos,  à  la  lumière  des  flammes 
QU  bois  résineux,  le  travail  dans  ces  hôpitaux  où  les 
pansements  faisaient  presque  entièrement  défaut,  où  l’on 
fabriquait  de  la  charpie  avec  des  chemises  crasseuses  de 
paysans,  où  des  bûches  de  bois  servaient  d'attelles.  Là 
encore  le  médecin  Wurtemberg  eois  put  assister  à  desom¬ 
bres  scènes,  bien  que,  pour  lui,  le  plus  terrible  fût  passé. 
Sa  vie  même  fut  mise  en  danger  pendant  des  semaines, 
car  il  fut  atteint  de  cette  «  peste  de  la  guerre  »  qui  a 
nom  typhus  et  qui  sévissait  dans  les  hôpitaux  ;  c’est  à 
grand ’peine  qu’il  parvint  à  s’en  tirer. 

Mais  il  fut  plus  heureux  dans  la  suite.  Son  habileté  mé¬ 
dicale  et  ses  sentiments  lui  avaient  valu,  même  en  pays 
ennemi,  un  grand  nombre  de  connaissances  et  d’amis 
et  plus  fard  à  Saint-Pétersbourg,  il  atteignit  aux  plus 
hautes  situations  honorifiques,  après  avoir,  au  cours 
de  sa  carrière,  «  servi  un  duc,  un  électeur,  un  roi,  trois 
empereurs  et  deux  impératrices,  mais  deux  pays  seule¬ 
ment  ». 

Telle  fut  l’odyssée  de  ce  Wurtembergeois  qui  suivit 
nos  aigles  avec  la  loi  des  vieux  grognards.  Si,  après 
le  côté  épisodique,  on  envisage  ses  souvenirs  au  point 
de  vue  médical,  on  y  trouve  maints  détails  intéressants. 
Un  livre  tel  que  celui  de  Roos  permet  de  se  rendre  exac¬ 
tement  compte  des  causes  physiques  qui  contribuèrent 
à  la  dissolution  successive  de  cette  curieuse  masse 
d'hommes  qui  tous,  cependant,  étaient  dans  la  fleur  de 
la  jeunesse  ou  dans  la  force  de  l’àge  mûr. 

En  médecin  avisé,  Roos  aperçoit  ce  qui  échappe  aux 
yeux  des  profanes.  C’est  ainsi  que,  déjà  au  cours  des  pre¬ 
mières  marches,  il  constate  les  effets  terribles  de  la  diar¬ 
rhée  sur  ses  Souabcs  cependant  si  robustes  ;  il  lutte 
contre  la  maladie  avec  la  teinture  d’opium  et  la  résine 
d’Hoffmann.  Déjà  aussi,  par  les  résidus  humains  laissés 


dans  les  places  de  campement,  on  peut  se  douter  de  la 
différence  de  santé  qui  existe  entre  Russes  et  Français  ; 
ceux-ci  évidemment  malades,  ceux-là  bien  nourris  et 
bien  portants. 

Observateur  sagace,  Roos  ne  manque  pas  d’être  frappé 
par  la  «  force  nutritive  du  sucre  »,  sans  rien  connaître 
de  ce  qu'on  sait  aujourd'hui.  Il  fait  encore  d’autres  ob¬ 
servations,  d’ordre  plus  général,  et  qui  offrent  de  f  intérêt- 
On  s’est  demandé  quelle  est  celle  de  toutes  les  races,  en¬ 
trant  dans  la  composition  de  la  grande  armée,  qui  fournit 
les  soldats  les  plus  résistants.  Larrey  s’est  prononcé  pour 
les  hommes  originaires  du  sud  de  la  France  ;  il  attribue 
un  rôle  spécial  à  la  nature  ardente  de  ces  méridionaux, 
comparée  à  celle  plus  placide  des  hommes  du  nord.  Notre 
Souabe,  lui,  déclare  qu’à  ce  pointde  vue, ni  les  uns, ni  les 
autres  ne  présentèrent  de  supériorité  marquée  ;  il  estime 
que  l’àge  des  individus  joua  le  principal  rôle,  et  que  les 
soldats  les  plus  vieux  et  les  plus  endurcis  par  les  fatigues 
résistèrent  mieux  que  les  conscrits  de  la  dernière  levée. 

Ainsi  donc  la  médecine  n’est  pas  oubliée  dans  le  livre 
de  Roos.  Les  souvenirs  de  militaires,  beaucoup  moins 
versés  dans  les  questions  d’hygiène,  ne  peuvent  être 
comparés  aux  siens.  Aussi  ne  saurions-nous  être  assez 
reconnaissants  à  Mme  Lamotte  et  au  lieutenant-colonel 
breveté  Buat  de  nous  en  avoir  donné  une  fidèle  traduc¬ 
tion. Ces  deux  volumes  arrivent  à  point  pour  satisfaire  le 
grand  et  légitime  élan  de  curiosité  qui  nous  porte  à  vou¬ 
loir  nous  représenter  sous  leurs  aspects  les  plus  intimes 
et  dans  leur  réalité  la  plus  minutieuse,  les  moindres  in¬ 
cidents  de  la  catastrophe  historique  d’il  y  a  cent  ans. 

M.  G. 


nv!^  confiais  DI  immm  tunsaise  se  mmii 


Paris.  6-11  octobre  1913 

Le  -’i)'  Congrès  français  de  chirurgie  s’est  ouvert  le  R  octobre 
à  la  Faculté  de  médecine,  sous  la  présidence  de  M .  kirmisson, 
assisté  de  M  .  Le  Dentu,  vice-président,  Walther,  secrétaire  gé¬ 
néral,  Broca,  trésorier,  et  des  professeurs  Pozzi.  Démons  (de 
Bordeaux),  Forgue  (de  Montpellier),  Richelot,  Bazy,  Delagenière 
;du  Mans)  Maunoury  (Chartres).  Monprofit  (Angers),  Vallas  (de 
I.yon),  Bérard  ide  Lyon),  etc.,  etc. 

En  ouvrant  le  congrès,  le  professeur  E.  Kirmisson  a  fait  un 
discours  sur  la  chirurgie  orthopédique  dont  il  est,  parmi  les 
congressistes,  le  plus  ancien  représentant. 

Il  est  bien  certain,  a  dit  l’orateur,  qu’il  est  nombre  d'êtres 
chez  lesquels  la  difformité  se  rencontre  associée  à  une  déchéance 
intellectuelle  telle  qu'aucune  intervention  chirurgicale  ne  sau 
rait  améliorer  leur  triste  condition,  mais  certains  de  ces  mala¬ 
des  possèdent  une  intelligence  normale,  ou  tout  au  moins  sut- 
fisante  pour  leur  permettre  de  tirer  bon  parti  de  leurs  mem¬ 
bres  après  correction  de  la  difformité  ;  chez  d’autres,  l’atrophie 
des  fonctions  cérébrales  rend  vaines  toutes  les  tentatives  de  re¬ 
dressement. 

On  pourrait  même  rechercher  dans  l’histoire  parmi  les  hom¬ 
mes  illustres  ceux  qui  étaient  porteurs  de  difformités  : 

En  remontant  jusque  dans  l’antiquité,  on  trouverait  Tyrtée, 
le  poète  boiteux  ;  Esope,  le  fabuliste,  dont  le  buste  modelé  par 
Torwaldsen,  reproduit  bien  la  difformité  du  mal  dePott. 

Alexandre  le  Grand  était-il  atteint  de  torticolis  ?  La  question 
a  été  étudiée  par  Dechambreet  résolue  par  lui  par  l’affirmative. 
Et  à  propos  du  pied  bot,  on  cite  les  noms  de  lord  Byron  et  de 
Talleyrand.  Des  documents  ont  permis  à  l’auteur  d’établir  sa 
conviction  ;  des  souliers  orthopédiques. 

Et  après  avoir  étudié  1  état  actuel  de  la  question,  le  profes¬ 
seur  Kirmisson  a  terminé  en  envisageant  l’avenir  : 
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«  Aucuq  problème  n  est,  à  mon  avis,  plus  digne  d’allirer  no¬ 
tre  attention.  Bien  des  voies  s'ouvrent  devant  nous  ;  interposi- 
tioris  musculares  et  aponévrotiques,  lambeaux  libres  ou  pédi- 
culés,  membranes  stérilisées  de  Baët,  transplantations  osseuses 
et  articulaires  ;  quelles  seront  les  méthodes  de  l’avenir  ?  ■ 

Vprès  lecture  du  compte  rendu  ann  uel  du  secrétaire  général, 
on  passe  à  la  discussion  des  rapports. 

PREMIÈRE  QÜESTION 

Traitement  curatif  des  ankylosés  par  la  méthode  sanglante.  —  M. 
JJdumgartner  ide  Paris),  rapporteur.  —  Sous  le  nom  de  traite¬ 
ment  euratij  d’une  ankylosé,  l’A. entend  un  traitement  qui  rende 
la  mobilité  à  une  articulation  immobile.  Seule,  la  méthode 
sanglante  peut  y  conduire  quand  l’ankylose  est  définitivement 
constituée,  qu  elle  soit  fibreuse,  serrée^ ou  osseuse. 

Les  différentes  opérations  destinées  à  la  cure  radicale  et  san¬ 
glante  des  ankylosés  peuvent  être  rangées  en  cinq  groupes  : 

1 0  Résections  :  a)  Résection  simple  articulaire  ou  semi-arti¬ 
culaire  ;  b)  Résection  avec  luxation  temporaire  des  os  ;  c)  Ar- 
tbrolyse  ; 

2°  Interpositions  de  corps  étrangers  :  a}  Corps  étrangers  anor- 
ganiques  ;  b)  Corps  étrangers  organiques  ;  ci  Corps  étrangers 
résorbables  ; 

.'1°  Interpositions  de  parties  molles  à  lambeaux  pédiculés  ; 

4°  Transplantations  de  tissus  simples  ; 

5°  Greffes  arliculaires  :  a)  GrefTes  semi-articulaires  ;b]  Greffes 
d'articulations  sans  capsule  ni  synoviale;  c)  Greffes  d’articula¬ 
tions  totales. 

Les  interposilions  de  corps  étrangers  peuvent  être  : 

Sc'it  anorganiques  (argent,  or,  étain,  eic)  ; 

Soit  organiques  (caoutchouc,  baudruche); 

Soit  résorbables  (ivoire,  os  décalcifié,  magnésium). 

Les  interpositions  de  corps  étrangers  non  résorbables  présen¬ 
tent  de  graves  inconvénients  (fragmentation  des  corps,  altéra¬ 
tion  des  corps,  intolérance  assez  rapide  et  élimination  après 
suppuration).  Elles  sont  presque  abandonnées.  Les  interposi¬ 
tions  de  corps  résorbables  n’ont  donné  également  que  de  mé¬ 
diocres  résultats  fonctionnels,  elles  n’ont  pas  été  poursuivies. 

Le  troisième  groupe  comprend  les  interpositions  de  parties 
molles  à  lambeaux  pédiculés  (muscle,  tendon,  aponévrose,  car¬ 
tilage).  L’interposition  musculaire  a  fait  l’objet  de  nombreux 
travaux  et  essais  ;  les  réiultats  obtenus  ont  prouvé  que,  après 
résection,  le  muscle  empêche  la  soudure  des  fragments  et 
maintient  une  nouvelle  cavité  articulaire,  siège  de  mouve¬ 
ments.  Malheureusement  elle  est  inapplicable  dans  certaines 
articulations,  comme  le  poignet  ou  les  doigts,  où  le  tissu  mus- 
cutaire  manque  pour  l’interposition.  Il  laut  alors  choisir  au¬ 
tre  chose.  Gluck  a  essayé  avec  bons  résultats  l’interposition 
d’un  lambeau  pédiculé  de  peau,  mais  en  règle  générale,  cette 
interposition  est  dangereuse  à  cause  de  la  désinfection  toujours 
sujette  à  caution  de  la  peau,  et  du  rejet  fatal  dans  l’article  de 
débris  épidermiques,  (juénu  a  utilisé  alors  les  interpositions 
tendineuses,  elles  encourent  les  mêmes  reproches  que  les  in¬ 
terpositions  musculaires.  Murphy  leur  a  préféré  les  lambeaux 
pédiculés  fibro-graisseux,  ils  ont  donné  des  résultats  fort  sa¬ 
tisfaisants  à  la  hanche  et  au  genou. 

En  regard  de  ces  interpositions  de  lambeaux  pédiculés.  ont 
été  essayées  les  interposilions  de  lambeaux  libres  de  tissus  vioants 
ou  conservés,  véritables  transplantations  de  tissus  simples  (sé¬ 
reuse,  graisse,  aponévrose,  périoste,  cartilage).  Les  transplan¬ 
tations  d’aponévrose  sont  rejetées  par  kirschner  ;  Putti  les  ad¬ 
met  au  contraire.  Hoffmann  a  eu  les  meilleurs  résultats  avec 
les  transplantations  de  périoste,  il  est  le  seul .  On  note  générale¬ 
ment,  sinon  la  réankylose,  du  moins  l’infection  post-opératoi¬ 
re.  Von  Hacker  et  Lèveront  expérimenté  les  transplantations  de 
séreuses  péritoine',  sac  herniaire,  paroi  d'hydrocèle)  ;  Schmerz 
celle  de  la  membrane  amniotique.  Mais  ce  sont  les  transplan¬ 
tations  de  cartilage  qui  marquent  le  début  du  traitement  des 
ankylosés  par  les  greffes  articulaires  ou  greffe  du  cartilage  sur 
les  extrémités  osseuses  à  l’intérieur  même  des  articulations. ün 
a  utilisé  a’abord  le  cartilage  de  la  même  articulation  :  c’est  la 
réfection  chondroplastique  de  l’articulation  de  luffier.  l’auto- 
greffe  du  cartilage  diarttiroJial.  Mais  ces  autogreffes  immédia¬ 
tes  étant  d’un  emploi  fatalement  très  restreint,  on  a  essayé  de 
remplacer  le  cartilage  d’une  articulation  par  un  cartilage  éga¬ 
lement  diarlhrodial,  pris  surune  autre  articulation,  mais  les  ré¬ 
sultats  ont  été  mauvais  :  réankylose  plus  ou  moins  précoce- 

C'est  ainsi  qu’on  a  été  amené  aux  greffes  articulaires  qui  com¬ 
prennent  les  greffes  semi-articulaires,  les  greffes  d’articulation 
sans  capsule  ni  synoviale,  les  greffes  d’articulations  totales.  On 
discute  depuis  plusieurs  années  pour  savoir  si  le  greffon  reste 
vivant,  faisant  partie  intime  du  nouvel  organisme,  ou  bien  s’il 
se  résorbe  à  la  longue  pour  être  remplacé  par  un  bloc  articulai¬ 


re  nouveau,  ou  bien  s’il  n’est  qu’un  corps  étranger  en  état  de 
tolérance  aseptique.  Les  derniers  travaux[semblent  prouver  que 
le  greffon  reste  vivant  et  que  la  transplantation  articulaire  est 
b'enune  véritable  greffe  (llucuing).  kuttner  et  l’uffier  n’atta¬ 
chent  que  peu  d'intérêt  à  cette  question,  les  résultats  fonction¬ 
nels  sont  plus  intéressantes.  Les  greffes  articulaires  faites  dans 
le  but  de  guérir  une  ankylosé  sont  au  nombre  de  8.  Lever  a 
greffé  dans  2  cas,  une  articulation  sans  capsule  ni  synoviale, les 
résultats  ont  été  bons,  mais  lents  et  pénibles.  Deux  greffes  d’ar¬ 
ticulation  totales  (Lever  et  Vaughan)  ont  donné  de  mauvais  ré¬ 
sultats  (fistule,  suppuration,  élimination).  Les  quatre  autres 
greffes  totales  ont  donné  :  deux  des  résultats  inconnus,  une  un 
excellent  résultat,  une  un  échec  complet. 

Avant  les  procédés  d’interposition,  on  traitait  les  ankylosés 
par  les  résections,  soit  résection  simple,  articulaire  ou  semi-ar¬ 
ticulaire,  soit  résection  avec  lu.vation  temporaire  des  os,  soit 
arthrolyse. 

Toutes  ont  donné,  en  de  nombreuses  mains,  de  très  bons  ré¬ 
sultats,  mais  aussi  des  échecs  et  des  récidives  tardives  après  une 
mobilité  post-opératoire  qui  semblait  satisfaisante.  Ce  que  l’on 
peut  dire,  c’est  que  la  tendance  actuelle  générale  est  de  substi-  . 
tuer  de  plus  en  plus  aux  résections  étendues  les  résections 
économiques  et  Tarihrolyse. 

()uEi.LE  MÉTHODE  THÉR.vpEuTiQUE  FAUT -IL  CHOISIR  — Les  in¬ 
terpositions  de  corps  étranhers  sont  abandonnées  ;  les  trans¬ 
plantations  de  tissus  simples  ne  sont  pas  fort  recommandables: 
les  greffes  articulaires,  malgré  les  bons  résultats  de  Lever,  sont 
encore  bien  aléatoires  et,  du  reste,  non  indispensables.  Il  sem¬ 
ble  donc,  à  l’heure  aciuelle,  qu’il  faille  donner  la  préférence 
aux  résections  économiques  ou  aux  arthrolyses  avec  excision 
capsulaire  et  interposition  de  muscle  si  possible  (celles-ci  ont 
fait  aujourd’hui  leurs  preuves  dans  de  très  nombreux  cas),  si¬ 
non  d'aponévrose  doublée  de  graisse,  le  tout  par  lambeaux  pé¬ 
diculés.  Dans  les  cas  où  les  lambeaux  pédiculés  seraient  impos¬ 
sibles,  on  recourrait  à  la  transplantation  de  périoste  détaché 
du  tii  ia  du  malade  lui-même,  ou  à  la  greffe  de  cartilage.  Ce 
cartilage  sera  pris  sur  l’articulation  ankylosée  même,  dans  le 
cas  où  une  partie  de  la  surface  articulaire  n'aura  pas  subi  d’al¬ 
tération,  ou  emprunté  à  une  articulation  du  même  sujet  (os  du 
pied,  péroné),  ou  bien  sera  recueilli'sur  un  autre  individu,  im¬ 
médiatement  après  l'amputation  d’un  membre  traumatisé,  ou 
après  une  opération  articulaire,  chez  un  sujet  parfaitement 
sain. 

Quelles  sont  les  in'dic.vtions  et  contre-indic.vtions  ? 
Elles  sont  tirées  : 

1°  De  l’àge  du  sujet  :  la  cure  radicale  est  indiquée  entra  dix- 
huit  et  trente  ans,  quarante  ans  au  maximum,  parce  qu’après 
cet  are  les  interpositions  perdent  leurs  avantages.  Chez  les  en¬ 
fants.  pas  de  résections  étendues  à  cause  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison,  une  simple  section  de  l’ankylose  avec  interposition,  et 
encore  avec  prudence  ; 

•2°  De  l’état  général  du  malade  :  n’opérer  que  les  malades 
sans  maladie  en  évolution,  sans  infection  d'aucune  sorte;  n’o¬ 
pérer  que  les  malades  à  bon  état  mental,  qui  veulent  guérir,  et 
se  méfier  des  accidentés  du  travail  qui  peuvent  avoir  intérêt  à 
prolonger  la  durée  de  leur  infirmité  ; 

3°  De  la  profession  du  malade  ;  au  membre  supérieur  surtout, 
telle  ankylosé  peut  être  considérée  comme  vicieuse  ou,  au  con- 
raire,  comm?  en  bonne  position,  suivant  l'usage  que  le  malade 
veut  faire  de  son  membre  ; 

4°  De  la  nature  de  l’ankylose  :  il  y  a  des  ankylosés  qui  ne  se 
reproduisent  pour  ainsi  dire  jamais  et  il  yen  a  d'autres  qui,  au 
contraire,  récidivent  malgré  les  résections  les  plus  larges  et  les 
soins  consécutifs  les  mieux  dirigés.  Les  ankylosés  blennorragi¬ 
ques,  les  arthrites  aiguës  suppurées,  sont  très  difficiles  à  gué¬ 
rir  à  cause  des  lésions  péri-articulaires  ;  les  ankylosés  post¬ 
opératoires,  au  contraire ,  donnent  souvent  de  bons  résultats, 
elle  pronostic  de  la  cure  radicale  dépend  bien  plus  souvent  de 
la  cause  de  l'ankylose  que  de  la  nature  du  procédé  opératoire  : 

L>°  De  l’état  de  l’articulation  ankylosée  (os,  cartilages,  ligaments 
atrophies  musculaires,  rétractions  cicatricielles  des  tendons) 
D’où  l’importance  de  la  radiographie,  de  l’examen  électrique  et 
du  massage  avant  l'intervention.  En  tout  cas,  ne  jamais  inter¬ 
venir  avant  l’extinction  complète  du  processus  pathologique 
qui  a  amené  Tankylose  ;  c’est  là  un  point  capital.  Un  an  en¬ 
tre  la  dernière  manifestation  aiguë  et  l’opération  n’est  pas  un 
trop  long  espace  de  temps,  les  opérations  précoces  exposent  à  la 
réankylose  et  sont  inutiles  ; 

6»  De  la  position  du  membre  ankylosé  ;  à  la  mâchoire,  à  la  han¬ 
che  (ankylosé  bilatérale)  l’ankylose  est  toujours  vicieuse,  donc 
toujours  intervenir.  Seul  le  mode  opératoire  est  à  débattre.  Au 
membre  supérieur,  à  moins  de  contre-indication  absolue  tirée 
de  causes  locales  ou  générales,  chercher  toujours  à  établir  la 
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mobilité,  queRo  que  soit  la  position  du  membre,  la  mise  en  pra¬ 
tique  des  opérations  économiques  a  permis  d’é;endre  l'opération 
à  des  cas  plus  limités.  Au  membre  inférieur,  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  on  redressait  Pankylose  vicieuse  et  on  considérait 
l’ankylose  en  rectitude  comme  un  noli  me  iar.gere.  A  l'heure 
actuelle,  on  respecte  encore  les  ankylosés  solides,  non  doulou¬ 
reuses  et  en  bonne  position,  mais  on  opère  les  ankylosés  vicieu¬ 
ses,  parce  que  les  opérations  économiques,  m.’me  si  la  réanky- 
lose  se  produit,  redressent  le  membre.  Avec  les  progrès  du 
traitement  chirurgical  des  ankylosés,  on  peut  espérer  qu'un 
jour  viendra  où  tout  malade  atteint  d’ankylose  pourra  espérer 
le  retour  aux  mouvements  normaux  de  son  articulation  mala¬ 
de  au  moyen  d’une  intervention  chirurgicale. 


Procédés  sanglants  de  cure  radicale  applicables  aux  ankylosés  de 
chaque  articulation  en  particulier,  —  M.  Dcnucé  (de  Bordeaux), 
rapporteur.  —  M.  Denucé  étudie  les  procédés  sanglants  de  cure 
radicale  applicables  aux  ankylosés  de  chaque  articulation  en 
particulier  et  passe  en  revue  successivement  les  méthodes  expé¬ 
rimentées  pour  la  mâchoire  inférieure,  l’epaule,  le  coude,  le 
poignet  et  les  doigts,  la  hanche,  le  genou  et  le  pied. 

Pour  la  cure  radicale  de  I’ankylose  temporo-maxillaihf. 
(toute  ankylosé  vraie  de  la  mâchoire,  qu’elle  soit  uni  ou  bilaté¬ 
rale,  comporte  l’indication  d’intervenir),  nous  avons  trois  pro¬ 
cédés  à  notre  disposition  ;  1°  l’ostéotomie  ou  résection  cunéil  ir- 
me  de  la  branc  he  montante  avec  interposition  musculaire,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Rochet  ;  Z°  la  résection  simple  ;  ‘i"  la  ré.-ec- 
tion  suivie  d’interposition  musculaire  L’opération  de  Rochet, 
certainement  plus  facile  et  exposant  à  des  dangers  et  à  des  com¬ 
plications  opératoires  bien  moindres,  donnera  de  meilleurs  ré¬ 
sultats  entre  des  mains  peu  e'cpertes.  La  résection  simple  a 
encore  de  nombreux  partisans  (Rirmissoni,  mais  l’interposition 
musculaire  n’allongeant  pas  beaucoup  l’intervention  et  don¬ 
nant  une  assurance  plus  grande  contre  la  réankylose,  c’est  en¬ 
tre  les  opérations  de  Rochet  (para-articulaire)  et  celle  de  Hu- 
guier  ou  de  Gernez-Douay farticulaire)  qu’on  peut  hésiter. 

L'articulation  scapulo-humérale  est  une  de  celles  où 
l’ankylose  totale  réclame  le  moins  souvent  l’emploi  des  procé¬ 
dés  sanglants.  Dans  le  cas  où  l’on  croirait  cependant  devoir  y 
recourir,  il  faut  bien  savoir  que  la  résection  simple  donne  fré¬ 
quemment  des  résultats  médiocres  ou  mauvais  et  qu'il  vaut 
mieux  ;  1°  si  la  tète  est  intacte  et  a  son  cartilage  normal,  faire 
la  résection  modelante  et  réimplanter  la  coque  ostéo-cartilagi- 
neuse  de  la  tête  ;  2°  si  le  cartilage  est  inutilisable,  modèle."  1  hu¬ 
mérus,  recreuser  la  glène  et,  interposer  un  lambeau  musculaire 
pris  au  delto'fde  ou  au  grand  pectoral  ;  3°  de  même  enlever  le 
cartilage  de  la  tête,  réséquer  celle-ci.  la  réimplanter,  et  inter¬ 
poser  un  lambeau  libre  d'aponévrose.  De  toutes  façons  un  trai¬ 
tement  post-opéiatoire,  minutieux  et  prolongé,  est  de  rigueur 
avec  immobilisation  en  extension  pendant  douze  à  quinze  jours. 

Contre  I'ankylose  du  coude,  nous  avons  trois  ordres  d'in¬ 
tervention;  R  les  opérations  simples  (résection  sous-périostée 
ou  périostée,  étendue  ou  restreinte,  totale  ou  partielle)  :  2“  les 
opérations  suivies  d  interposition  ;  3°  les  greffes  articulaires  (au¬ 
toplastiques,  homopla-tiquestota'es).  Les  greffes  totales  et  hémo 
plastiques  ne  sont  pas  encore  passées  dans  la  pratique,  en  re¬ 
vanche  les  greffes  autoplastiques  cartilagineuses  ou  ostéo- 
cartilagineuses  peuvent  d’ores  et  déjà  rendre  de  grands  servi¬ 
ces  ;  la  résection  simple  a  donné  de  beaux  succès,  mais  elle 
aboutit  trop  souvent  à  des  échecs  (réankylose  ou  coude  ballant). 

Dans  les  ankylosés  post-traumatiques  i'.  faut  recommander 
la  résection  économique,  suivie  d’une  greffe  cartilagineuse,  ou, 
si  les  cartilages  sont  inutilisables,  d’une  interposition  pédiculée 
ou  d'une  transplantation  aponevrotique  libre. 

Dans  les  ankylosés  d'origine  infectieuse,  la  résection  doit  être 
plus  étendue.  Quoi  qu'il  en  soit,  après  l’intervention,  il  faut 
immobiliser  le  membre  dans  une  gouttière  plâtrée  dans  une 
flexion  à  angle  légèrement  aigu,  une  mobilisation  très  douce  ne 
commençan'  que  vers  le  quinzième  jour.  Certains  auteurs  em¬ 
ploient  la  méthode  des  changements  successifs  de  position. 

Dans  les  ankylosés  traumatiques  qui  succèdent  le  plus  sou¬ 
vent  à  des  lésions  des  os  du  carpe,  si  la  luxation  dorsale  du 
grand  os  est  relativement  récente,  il  faut  tenter  l’extirpation  du 
semi  lunaire  avec,  le  cas  échéant,  le  fragment  attenant  de  sca¬ 
phoïde.  Si  le  cas  est  trop  ancien  ou  s’il  s’agit  d'une  luxation 
carpienne  ou  médio-carpienne,  faire  l’hémi-résection  en  n’enle¬ 
vant  que  la  première  rangée  du  carpe  et  ensuite  pratiquer  l’in¬ 
terposition  d’un  lambeau  pédiculé  musculaire  ou  aponévroti- 
que.  Dans  les  ankjloses  d’ordre  pathologique,  le  même  pro¬ 
cédé  semble  pouvoir  suffire. 


Si  les  doigts  ankylosés  sont  en  position  vicieuse,  la  résection 
est  indiqué;  ou  môme  la  désarticulation  ou  l'amputation  pour 
peu  qu’ils  gênent-  Pour  la  mobilisation  des  articulations  méta¬ 
carpo-phalangiennes,  on  combine  à  l’arthrolyse  l’interposition 
de  la  gaine  du  tendon  fléchisseur. 

Pour  la  H.VNGHE,  trois  catégories  d’opérations  :  1“  les  arthro¬ 
tomies  et  résections  simples;  2°  les  arthrotomies  et  résections 
suivies  d’interposition  et  de  transplantations  libres  ;  3“  les  gref¬ 
fes  articu  aires.  Les  greffes  ne  sont  pas  encore  pratiques,  les 
opérations  simples,  sans  assurer  la  mobilité,  exposent  à  avoir  un 
membre  ballant  ;  les  méthodes  d  interposition  donnent  plus 
de  sécurité  au  double  point  de  vue  de  la  mobilité  et  de  la  so¬ 
lidité  articulaires  ;  faire  l’interposition  pédiculée  musculaire  de 
’Sélaton  ouapinévrotique  libre  de  Putti  ;  dans  le  cas  d’anlcylo- 
se  bilatérale  on  tent;  l’interposition,  successivement,  de  chaque 
côté.  Après  l’opération,  immobilisation  en  extension  dans  un 
plâtre  avec  ou  sans  extension  continue  jusqu’à  disparition  com¬ 
plète  de  la  douleur  et  des  phénomènes  inflammatoires. 

Dms  I'ankylose  post-coxalgique,  la  cure  sanglante  est  excep¬ 
tionnellement  indiquée. 

Dans  l’ankylose  fémoro-rotulienne,  les  opérations  sim¬ 
ples  ont  peu  de  ch  me;  de  réussite,  les  interpositions  de  lam¬ 
beaux  cellulo  graisseux  pédicules  ont  donné  des  résultats  peu 
encourageanis  ;  en  revanche  les  interpositions  musculaires  et 
aponévrotiques  pédiculées  paraissent  très  recommandables. 

Dans  I’ankylose  fémoro-tibiale  l'interposition  aponévrotique 
pédiculée  et  la  transplantation  aponévrotique  libre  sont  les 
seuls  procédés  qui  aient  donné  des  succès  nombreux,  les  faire 
suivre  d'une  immobilisation  dans  une  go.ittèire  plâtrée  en  ex¬ 
tension  continue. 

L’ankylose  tibio-tarsienne,  et  eu  ginéral  celle  des  articula¬ 
tions  du  cou-de-pied,  ont  jusqu’ici  été  traitées  par  la  résection 
tibio-tarsienne,  soit  par  l’astragalectomie  ou  une  des  diverses 
tarsectomies.  Payr  et  Putti  ont  essayé,  non  sans  succès,  l’inter¬ 
position  . 

Le  traitement  post-opératoire  consiste  dans  la  mobilisa¬ 
tion,  qui  doit  être  précoce,  mais  jamais  douloureuse,  d’abord 
manuelle,  puis,  quand  la  plaie  est  comp'èlement  cicatrisée,  à 
l’arthromoteurà  pendule,  le  tout  accompagné  de  chauffage  au 
lhermophore  électrique  et  de  faradisation.  Les  mouvements  ac¬ 
tifs  reprennent  plus  ou  moins  vite  selon  l’articulation,  l’état  et 
surtout  la  distribution  anatomique  des  muscles  moteurs.  Au 
cours  de  ce  traitement,  des  interventions  se  ondaires  peuvent 
être  indiquées,  telles  que  la  mobilisation  forcée  sans  anesthé¬ 
sie.  Une  mobilité  latérale  pourra  nécessiter  une  réfection  plas¬ 
tique  de  ligaments  latéraux.  Des  opérations  plastiques  mus¬ 
culaires  ou  tendineuses  seront  aussi  quelquefois  indiquées. 

(A  suivre).  C. 
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Radiothét'îspîe  des  maiadiss  du  sang  si  des  onga- 
nes  lympha'ides.  par  R.  Crémieu,  ebuf  .le  clinique_  adjoint 
a  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  t  vol .  de  la  collection  des 
i:  Actualités  médicales  »,  cart.  :  1  fr.  .>0  (J. -B.  Baillière  et  fils). 

M .  Crémieu,  qui,  dans  des  travaux  antérieurs  faits  en  collabora¬ 
tion  avec  le  D"  Regaud,  a  centribué  à  préciser  et  à  perfectionner  la 
technique  des  applications  thérapeutiques  des  rayons  X,  étudie  dans 
ce  petit  live  l'influence  particulière  et  vraiment  élective  des  rayons  X 
sur  le  tissu  lympho-myéloïde  :  il  passe  en  revue  les  leucémies,  les 
anémies,  les  syndromes  pseudoleucémiques,  les  recherches  tuber¬ 
culeuses.  inflammatoires  et  nerveuses,  les  splénomégalies  aleucémi- 
ques,  l’hypertrophie  du  thymus  et  l'hypertrophie  des  amygdales  ;  et 
pour  chacune  de  ces  maladies  après  l’exposé  des  travaux  de  labora¬ 
toire  ou  des  tentatives  thérapeutiques  qui  légitiment  1  emploi  des 
rayons  X,  il  expose  la  technique  à  suivre  et  les  résultats  qu’on  peut 
atteindre  des  irradiations  correctement  instituées. 

Ce  petit  livre  est  utile,  non  seulement  à  tous  les  praticiens,  mais 
encore  aux  médecins  spécialisés  :  aux  premiers,  il  fait  connaître  de 
nouvelles  méthodes  ;  aux  deuxièmes  il  apprend  les  derniers  progrès 
réalisés  dans  la  technique  et  dans  la  pratique  radiologiques. 

1  Le  nhumatisme  tuberculeux  .  {Consultations  médicales 
I  jrançaises,  fascicule  511),  par  le  docteur  René  Leriche,  profes- 
i  seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  Iri-  hj  de  28  pa¬ 
ges.  (A.  Poinat,  éditeur,  121,  boulevard  Saint-Michel,  Pans.i 
1  Prix  :  n  fr.  'h,  franco  ;  abonnement  annuel  (12  fascicules!  : 
I  4  francs. 
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Les  lois  générales  de  l’hérédité 

Par  M.  Marcel  GARXIER 
Médecin  des  hôpitaux 

«  L’hérédité,  a  dit  Th.  Rihot,  est  la  loi  biologique  en 
vertu  de  laquelle  tous  les  être  doués  de  vie  tendent  à  se 
répéter  dans  leurs  descendants.  »  D’une  façon  plus  pré¬ 
cise,  on  peut  dire  avec  M.  Le  Gendre  et  en  modifiant  légè¬ 
rement  sa  définition,  ïhéréditè  est  la  transmission 
à  l'être  procréé  de  la  plupart  des  caractères,  attri¬ 
buts  et  propt'iétés  des  procréateurs,  que  ces  caractères 
existent  chez  les  procréateurs  d'une  façon  manifeste 
ou  seulement  à  V état  /afmL  Par  l’hérédité,  l’être  se  rat¬ 
tache  à  ses  ancêtres  :  il  n’est  plus  isolé  dans  le  monde  ;  il 
apparaît  comme  une  efflorescence  sur  la  tige  de  la  race. 

Le  problème  de  l’hérédité  a  préoccupé  de  tous  temps 
les  philosophes  et  les  biologistes.  Le  P*'  Bouchard  aime 
à  citer  la  parole  souvent  reproduite  de  TEcclésiaste  :  «  les 
pères  ont  mangé  des  raisins  verts  et  les  dents  des  en¬ 
fants  en  ont  été  agacées.  »  Montaigne  rangeait  l’hérédité 
parmi  les  «  estrangetés  si  incompréhensibles  qu’elles  sur¬ 
passent  toute  la  difficulté  des  miracles  ».  Plus  récem¬ 
ment,  Auguste  Comte  a  synthétisé  ses  effets  en  disant  que 
les  morts  gouvernent  les  vivants. 

Si  l’hérédité  est  un  grand  problème  de  biologie,  sur 
lequel  Yves  Delage  a  pu  écrire  tout  un  volume,  elle  cons¬ 
titue  aussi  une  importante  question  de  pathologie  générale. 
D’après  le  P"'  Landouzy,  on  entre  dans  la  maladie  par  trois 
ortes  différentes,  l’hérédité,  l’infection,  l’intoxication, 
es  lois  générales  de  l’hérédité  intéressent  donc  le  mé¬ 
decin  au  même  titre  que  celles  do  l’infection  ou  de  l'in¬ 
toxication  . 

La  connaissance  de  ces  lois  est  utile  aussi  dans  la  pra¬ 
tique  courante  ;  parfois,  et  c’est  une  coutume  qui  mérite¬ 
rait  de  se  généraliser,  le  médecin  est  consulté  par  des  pa¬ 
rents  sur  le  point  de  savoir  si  l'union,  qu’ils  projettent 

fiour  leur  enfant,  ne  présente  pas  d’aléas  trop  grands  ;  ils 
ui  donnant  des  renseignements  sur  la  famille  du  futur 
conjoint,  ils  l’interrogent  sur  la  possibilité  de  la  trans¬ 
mission  à  la  descendance  des  maladies  des  parents  ;  il 
faut  alors  que  le  praticien  fasse  appel  à  ses  connaissan¬ 
ces  de  pathologie  générale  et  se  souvienne  des  lois  de 
l’hérédité. 

Malgré  le  mystère  qui,  comme  au  temps  de  Montaigne, 
entoure  toujours  le  phénomène  lui-même  de  l’hérédité, 
un  certain  nombre  des  lois  qui  le  régissent  ont  pu  être 
dégagées.  Une  loi,  en  biologie,  c’est  l'expression  d'un 
rapport  nécessaire  et  constant  entre  deux  phénomènes. 
Ce  sont  ces  rapports  que  j’étudierai  en  montrant  leurs 
conséquences  physiologiques  et  pathologiques  ;  puis  j'ex¬ 
poserai  les  applications  qu’on  peut  faire  de  ces  lois  dans 
l’étudejdes  affections  d’organes,  des  diathèses,  des  intoxi¬ 
cations  et  des  infections  ;  en  terminant,  j’indiquerai  les 
efforts  faits  tout  récemment  pour  établir  la  prophylaxie 
de  l’hérédité  morbide. 

Mais  tout  d'abord  il  convient  de  remarquer  que,  parmi 
les  troubles  congénitaux,  tous  ne  sont  pas  héréditaires  ; 
Tinnéité  doit  être  distinguée  de  l’hérédité  ;  elle  résulte 
«  de  causes  accidentelles  ayant  agi  directement  ou  indi¬ 
rectement  pendant  la  conception  ou  la  gestation  »  (^H. 
Roger;.  Sans  doute  ces  causes  agissent  par  l’intermé¬ 
diaire  des  procréateurs  et  en  particulier  de  la  mère  ;  mais 


leurs  effets  sont  limités  à  l’être  en  formation  ;  ils  ne  se 
feront  pas  sentir  sur  les  produits  ultérieurs;  (Tinnéité  est 
la  conclusion  delà  pathologie  du  fœtus,  tandis  que  l’hé¬ 
rédité  est  un  chapitre  de  la  pathologiejde  l’espèce  »  (H. 
Roger). 


Les  qu.vtre  t.ois  foxd.vmentales  de  D.vnwrx 

1.  —  La  première  des  quatre  lois  fondamentales  de 
Darwin  est  la  loi  de  l’hérédité  directe  ou  immédiate.  Elle 
peut  être  énoncée  ainsi  :  les  ascendants  ont  une  tendance. 
à  transmettre  à  leurs  descendants  leurs  caractères  gé¬ 
néraux  et  individuels,  anciens  ou  récemment  acquis. 
Ainsi,  d’après  cette  loi,  il  y  a  seulement  tendance  à  la 
transmission  des  caractères  des  ascendants  aux  descen¬ 
dants  ;  et  en  effet  si  tous  les  caractères  étaient  fatalement 
transmis,  il  y  aurait  identité  entre  le  nouvel  être  et  les  pro¬ 
créateurs,  ce  qui  ii’est  pas,  même  quand  les  parents  ont 
entre  eux  une  grande  ressemblance. 

Chez  les  êtres  unicellulaires,  comme  par  exemple  les 
bactéries,  l'hérédité  directe  s’explique  facilement.  La  re¬ 
production  se  faisant  par  scissiparité,  chacun  des  deuxin- 
dividus  nouvellement  formés  représente  un  fragment  de 
l’être  préexistant  ;  le  procréateur  ne  peut  être  distingué 
du  procréé  ;  il  y  a  continuité  du  même  organisme  qui 
s’est  divisé  quand  sa  croissance  Ty  a  obligé.  On  comprend 
que  les  caractères  anciens  ou  récemment  acquis  se  trans¬ 
mettent  indéfiniment  ;  ainsi  en  est-il  par  exemple  de  la 
virulence. 

Chez  les  êtres  pluricellulaires,  quand  intervient  la  géné¬ 
ration  sexuée,  le  problème  devient  plus  complexe.  Avec 
Weismann,  on  distingue  dans  chaque  individu  le  plasma 
propre,  oxxhistogène,  et  le  plasma  ancestral  ou  germina¬ 
tif.  Celui-ci  est  localisé  uniquement  dans  les  cellules 
sexuelles  ;  il  s’accroît  à  chaque  nouvelle  division  et  est 
transmis  intact  à  Tovule  ou  au  spermatozoïde  ;  il  est  im¬ 
muable  dans  sa  complexité.  Il  résume  les  caractères  gé¬ 
néraux  de  la  race,  qui  se  trouvent  ainsi  transmis  intégra¬ 
lement  au  nouvel  être. 

La  transmission  des  caractères  acquis,  contestée  par 
’VVeismann,  est  admise  par  tous  les  auteurs  ;  sans  elle,  il 
n’y  aurait  pas  d’hérédité  pathologique.  Elle  est  due  àl’ac- 
tion  du  plasma  histogène  sur  le  plasma  germinatif,  du 
soma  sur  le  germen.  Elle  peut  être  expliquée  avec  Spen¬ 
cer  par  les  communications  protoplasmiques  des  cellules, 
observées  par  les  botanistes  et  retrouvées  par  Sedgwick 
chez  lepéripate.  Elle  gouverne  l’évolution  des  espèces  et 
forme  la  base  de  la  théorie  de  Lamarek  sur  l’influence 
du  milieu. 

De  nombreux  exemples  peuvent  être  founis  de  celte 
transmission  des  caractères  acquis;  on  peut  citer,  en  zoo¬ 
technie,  l'aptitude  à  former  de  la  graisse  ou  l'aptitude  à 
la  lactation  ;  en  pathologie,  certaines  malformations. 

D’une  façon  générale, on  peut  dire  que  les  malformations 
sont  d'autant  mieux  transmises  par  la  génération  sexuée 
qu'elles  sont  plus  légères;  et  encore  faut-il  distinguer  les 
congénitales  des  acquises.  Les  malformations  acquises 
pendant  la  vie  extra-utérine  ne  se  transmettent  pas  ;  il  y 
a  des  milliers  d’années  que  les  Juifs  pratiquent  la  circon¬ 
cision  et  pourtant  leurs  enfants  naissent  toujours  avec  un 
prépuce;  de  même,  en  amputant  les  cornes  des  bovidés,  on 
n’est  pas  arrivé  à  créer  une  race  qui  en  soit  dépourvue. 
Quelques  faits  contradictoires  ont  été  rapportés,  tel  celui 
de  Cope  :  une  jument  ayant  fait  une  ophtalmie  à  la  suite 
de  la  blessure  d’un  œil  donna  naissance  à  une  pouliche 
dont  l'œil  correspondant  était  avorté.  Mais  ces  cas  sont 
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tellement  exceptionnels  qu’ils  peuvent  être  considérés 
comme  de  simples  coïncidences. 

Parmi  les  malformations  congénitales,  toutes  ne  se  trans¬ 
mettent  pas  héréditairement  ;  ainsi  en  est-il  de  celles  qui 
sont  dues  à  un  accident,  comme  par  exemple  la  section 
d’un  membre  par  une  bride  amniotique.  D'autres,  au  con¬ 
traire,  en  rapport  avec  un  trouble  physiologique  ou  une 
viciation  du  développement,  passent  des  parents  aux  en¬ 
fants.  Tel  est  le  cas  du  sexdigitisme  et  de  la  hernie  in¬ 
guinale. 

L’hérédilé  directe  peut  encore  être  influencée  par  l’état 
dans  lequel  se  trouvent  les  parents  au  moment  de  la  concep¬ 
tion  :  ainsi,  quand  Pacte  de  la  génération  est  accompli 
pendant  l'ivresse,  le  produit  est  en  général  chétif  et  mal 
venu,  et  dans  les  pays  du  Nord  on  désigne  souvent  les 
avortons  sous  le  nom  iV enfants  du  dimanche.  De  même 
d’après  le  dicton  populaire,  les  enfants  de  l’amour  sont 
plus  beaux  que  les  autres,  et  beaucoup  d’exemples  célè¬ 
bres  ont  montré  que  les  bâtards  étaient  souvent  supé¬ 
rieurs  aux  enfants  légitimes  ;  ce  fut  le  cas  de  Vendôme 
comparé  à  ses  frères  Louis  XIll  et  Gaston  d’Orléans.  En¬ 
fin,  Féré  avait  remarqué  que  les  enfants  conçus  pendant 
le  siège  de  Paris  en  1870  présentaient  un  état  névropa¬ 
thique  particulier  avec  tendance  à  la  mélancolie.  Mais 
cesontlà  des  faits  qui  concernent  plutôt  l’innéité  que 
l’hérédité  proprement  dite. 

II.  — La  deuxième  loi  de  Darwin  est  loi  de  prè- 
pondérance  :  l’un  des  parents  a  parfois  une  influence  plus 
marquée  que  l'autre.  Les  hippologues  anglais  indiquent 
seulement  la  généalogie  du  père  comme  si  seul  il  avait 
de  l’importance  ;en  réalité  cette  prépondérance  peut  s’exer¬ 
cer  au  profit  du  père  ou  de  la  mère.  On  a  dit  que  les  filles 
ressemblaient  au  père  et  les  fils  à  la  mère  ;  mais  l’inverse 
s’observe  fréquemment.  On  a  dit  aussi  que  le  père  trans¬ 
mettait  la  forme  extérieure  et  la  mère  le  tempérament  et  les 
organes  de  la  vie  végétative.  Plus  certaine  est  la  prépon¬ 
dérance  de  celui  des  parents  qui  est  le  plus  jeune  et  le 
plus  vigoureux  ;  ainsi,  l’accouplement  d’un  vieux  mâle 
et  d'une  jeune  femelle  donnera  un  produit  qui  ressem¬ 
blera  à  la  mère,  et  inversement  l’enfant  ressemblera  au 
père,  s’il  résulte  du  rapprochement  d'un  jeune  mâle  et 
d’une  vieille  femelle.  Quant  à  l'hérédité  du  sexe,  l’accord 
n’est  pas  lait  sur  le  point  de  savoir  auquel  des  parents 
revient  la  prépondérance  ;  on  a  dit  avec  Orchansky,  que 
le  générateur  le  plus  fort  imposait  son  sexe,  ou  au  con¬ 
traire.  avec  Billon,  le  sexe  opposé  au  sien. 

Certains  ascendants  ont,  comme  l'a  fait  remarquer  Dar¬ 
win,  une  puissance  remarquable  de  transmission.  Ainsi, 
malgré  des  mariages  de  provenances  diverses, certains  ca¬ 
ractères  de  race  persistent  pendant  des  siècles,  comme  ce 
fut  le  cas  pour  le  nez  des  Bourbons  ;  et  le  prognathisme 
des  Habsbourg  se  rencontre  encore  actuellement  chez 
quelques  descendants  de  Charles-Quint. 

Parmi  les  caractères  pathologiques,  il  en  est  qui  se 
transmettent  exclusivement  par  les  femmes;  c’est  ce  qu'on 
appelle  Xhèrèditè  matriarcale.  On  sait  qu'en  sociologie 
on  donne  le  nom  de  matriarcat  ou  de  régime  matriarcal  à 
un  état  social  dans  lequel  la  transmission  des  biens  et  des 
charges  se  fait  par  les  femmes  ;  celui  qui  possède  est  tou¬ 
jours  un  homme,  à  sa  mort  l’héritier  est  non  pas  son 
fils,  mais  le  fils  de  sa  sœur  ou  à  défaut  le  fils  de  sa  tante. 
On  reconnaît  là  un  vestige  de  la  promiscuité  primitive 
qui  ne  permettait  pas  de  désigner  avec  certitude  quel  était 
le  père.  Celte  forme  curieuse  de  l’hérédité  se  rencontre 
dans  certaines  maladies  ;  en  particulier  dans  l’hémophilie, 
les  exostoses  ostéogéniques,  l’atrophie  papillaire  fami-  I 
liale,  la  névrite  optique  héréditaire  ;  dans  ces  cas  les  I 


.sujets  dangereux  pour  la  descendance  ne  sont  pas  ceux 
qui  sont  atteints  du  mal,  mais  leurs  sœurs. 

A  côté  de  cette  hérédité  matriarcale  limitée  aux  mâles, 
il  y  a  une  hérédité  matriarcale  continue  ;  alors  les  fem¬ 
mes  sont  elles-mêmes  atteintes  ;  la  maladie  se  transmet 
de  mère  en  fille  ;  elle  se  perpétue  seulement  parles  filles 
et  s’éteint  dans  la  descendance  des  fils.  Tel  est  le  cas  pour 
la  paralysie  périodique  familiale  et  le  daltonisme. 

III.  —  La  loi  de  l’hérédité  médiate  ou  atavisme  cons¬ 
titue  le  3®  loi  de  Darwin  :  les  caractères  ancestraux  se 
transmettent  aux  descendants  en  sautant  une  ou  plu¬ 
sieurs  générations.  ü&sïV  hérédité  en  retour  A%  Lucas, 
la  réversion  Aes  auteurs  anglais. 

Cette  loi  trouve  des  applications  fréquentes  en  patholo¬ 
gie  :  ainsi  Charles  VI,  roi  de  France  était  fou  ;  sa  fille  Ca¬ 
therine,  mariée  au  roi,  d’Angleterre  fut  toujours  bien  équi¬ 
librée,  mais  elle  donna  le  jour  à  Henri  VI  qui  fut  toute  sa 
vie  faible  d’esprit. 

Les  recherches  de  Mendel  ont  précisé  bien  des  points 
concernant  l’hérédité  médiate  ;  on  en  trouvera  plus  loin 
le  résumé. 

IV.  —  Enfin  la  4'loideDarwinestditesouventloi  d'Ac- 
rédité  aux  périodes  correspondantes  de  la  vie  ;  certains 
caractères  physiques  ou  psychiques  apparaissent  chez  les 
enfants  à  la  même  période  d’évolution,  au  même  âge  où  ils 
sont  survenus  chez  les  parents.  C’est  l’hérédité  par  homo- 
chronie  de  Hœckel. 

Comme  exemple  de  cette  loi,  on  peut  rappeler  l’obser¬ 
vation  célèbre  de  Paul  Raymond;  dans  une  même  famille, 
neuf  membres  appartenant  à  trois  générations  successives 
furent  frappés,  à  peu  près  au  même  âge,  d'hémorragie  cé¬ 
rébrale  et  moururent  à  la  2®  attaque. 


Loi  DK  l’hérédité  d’infi.uence 

Aux  quatre  lois  fondamentales  de  Darwin, il  fautajouter 
la  loi  d’hérédité  d’influence,  la  loi  de  consanguinité  et  les 
lois  de  Mendel. 

^hérédité  d’iniluence  est  bien  connue  des  éleveurs  : 
une  jument  accouplée  une  première  fois  avec  un  âne  donne 
naissance  à  un  mulet  ;  si  elle  est  plus  tard  mise  avec 
un  étalon,  elle  engendrera  un  cheval  qui  aura  quelque 
ressemblance  avec  l’âne.  Tel  fut  le  cas  de  celte  jument 
anglaise  accouplée  en  1815  avec  un  âne  moucheté  d’A¬ 
frique  ou  couagga  ;  puis  en  1817,  1818  et  1823  avec  des 
étalons  arabes  ;  le  premier  produit  fut  un  mulet  tacheté, 
les  autres  furent  des  poulains  qui  présentèrent  aussi  des 
taches  comme  le  couagga. 

Dans  l’espèce  humaine,  on  a  noté  parfois  une  certaine 
ressemblance  entre  les  enfants  du  2®  lit  et  le  premier 
époux  ;  ainsi  leduc  du  Maine,  fils  de  Louis  XIV  et  de  Mm  e 
deMontespan,  avait  l’esprit  gascon  du  mari  de  la  favorite. 

Cette  influence  est  expliquée  par  l’action  du  fœtus  sur 
l’organisme  de  la  mère  ;  il  y  a  une  véritable  imprégna¬ 
tion  des  cellules  maternelles  par  les  produits  solubles 
sécrétés  par  le  fœtus.  Le  professeur  Bouchard  a  émis  l’hy¬ 
pothèse  que  certains  cas  de  diabète  conjugal  relevaient 
d'une  telle  explication  ;  le  tœtus,  dont  la  nutrition  est 
orienté  suivant  un  lype  semblable  à  celle  du  père,  influ¬ 
ence  les  cellules  maternelles  et  modifie  leurs  réactions;  ainsi 
la  mère  arrive  à  présenter  les  mêmes  troubles  dans  les  échan¬ 
ges  que  le  père.  Ne  voit-on  pas  d’ailleurs  deux  conjoints, 
issus  pourtant  de  failli! 'es  ditférentes,  offrir  parfois  une  cer¬ 
taine  ressemblance  dans  leur  habitus  général;  peut  être  y 
a.t-il  là  plus  que  le  résultat  de  la  cohabitation  journalière 
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et  de  ]a  vie  commune  longtemps  prolongée,  et  doit-on  y 
voir  un  effet  de  l’imprégnation  qui,  par  l’intermédiaire 
de  l’enfant,  a  donné  à  la  femme  certains  caractères  du 
mari.  I 


Loi  de  consanguinité 

La  proche  parenté  des  conjoints  peut  avoir  des  consé¬ 
quences  diverses  sur  la  descendance  ;  on  i’a  accusée  de 
déterminer  la  scrofule,  l’albinisme,  la  surdimutité,  le  sex¬ 
digitisme,  la  stérilité,  l’impuissance  ;  mais  aucun  de  ces 
méfaits  n’a  été  démontré  d’une  façon  certaine  ;  en  zoo¬ 
technie,  Samson  a  vu  des  étalons  vigoureux  nés  de  pa¬ 
rents  consanguins. 

Depuis  Ménière,  en  1S56,  on  a  étudié  scientifiquement 
l’action  de  la  consanguinité.  Gn  admet  aujourd’hui 
qu’elle  ne  détermine  aucune  maladie  ni  aucune  infirmité, 
as  même  la  surdimutité.  Elle  s’exerce  d’une  manière 
ien  définie  ;  elle  accumule  sur  le  produit  les  carac¬ 
tères  héréditaires  semblables,  les  bons  comme  les  mau¬ 
vais,  qui  se  rencontrent  chez  les  parents.  Elle  peut  donc 
être  un  moyen  d’améliorer  la  race.  Mais  si  les  géniteurs 
ont  les  mêmes  tares,  celles-ci  apparaîtront  chez  les  descen¬ 
dants  plus  marquées  que  chez  les  parents  ;  le  moindre  dé¬ 
faut  physique  ou  moral  sera  e.xagéré,  et  son  action  ne 
sera  plus  contrebalancée  par  des  qualités  ou  des  défauts 
différents.  La  consanguinité  doit  donc  être  considérée 
comme  une  «  hérédité  convergente  accumulée  »  (Roger), 
et  on  conçoit  quelles  conséquences  graves  elle  peut  avoir 
en  pathologie,  la  sélection,  surtout  chez  l’homme,  ne 
pouvant  être  faite  d’une  façon  parfaitement  raisonnée. 


Lois  DE  Mendel 

Les  effets  de  l’hérédité  médiate,  ou  atavisme,  furent 
précisés  il  y  a  déjà  une  cinquantaine  d’années  par  les  re¬ 
cherches  d’un  moine  autrichien  Gregor  Mendel .  Son  tra¬ 
vail,  publié  en  1865  dans  le  bulletin  d’une  société  savante 
de  la  ville  de  Rrunn,  passa  complètem  ent  inaperçu  ;  et 
c’est  seulement  il  y  a  dix  ans  environ  qu’il  fut  signalé  à 
l’attention  du  monde  savant  par  deux  botanistes,  Tscher- 
mak  et  Correns.Depuis  cette  époque,  le  mendélisme,  comme 
on  a  dit,  a  fait  l’objet  de  plusieurs  ouvrages,  parmi  les¬ 
quels  nous  citerons  ceux  de  Bateson(ll  et  de  Punnett  (2). 

L’expérience  fondamentale  de  Mendel  est  la  suivante  : 
on  prend  deux  variétés  de  pois,  Pisiim  sativum,  l’un  à 
grains  verts,  l’autre  à  grains  jaunes  ;  on  s’assure  que  cha¬ 
cune  de  ces  variétés  est  bien  pure,  c'est-à-dire  ne  donne 
dans  les  générations  successives  que  des  grains  verts  pour 
l’une  et  jaunes  pour  l’autre.  Le  pois  est,  comme  on  le  sait 
une  plante  à  fleur  hermaphrodite,  et  l’épreuve  consiste  à 
féconder  artificiellement  une  fleur  de  la  variété  à  grains 
verts  au  moyen  des  étamines  de  la  variété  à  grains  jau¬ 
nes.  .\.insi  on  créera  un  hybride. 

A  la  première  génération,  obtenue  par  cette  féconda¬ 
tion  artificielle,  tous  les  pois  seront  semblables  entre 
eux  et.  dans  le  cas  particulier,  ils  seront  tous  jaunes. 

Mais  il  n’en  sera  pas  de  même  dans  les  générations  suc¬ 
cessives,  bien  que  la  volonté  do  l’expérimentateur  n’in¬ 
tervienne  plus  et  qu’on  laisse  la  fécondation  se  faire  na¬ 
turellement.  A  la  deuxième  génération,  les  trois  quarts 
des  pois  seront  jaunes,  et  un  quart  sera  vert.  A  la  troi- 


(1)  Bateson.  —  Mendels  Principles  of  here  lily. Cambridge,  1909. 

(2)  PuN-NETT.  — Mendelism.  Cambridge,  1909. 


sième  génération,  les  pois  verts  issus  de  la 2®  continueront 
à  donner  des  pois  verts  et  ainsi  indéfiniment  dans  les  géné¬ 
rations  successives  ;  parmi  les  pois  jaunes,  trois  quarts 
donneront  naissance  à  des  pois  jaunes,  et  un  quart  à  des 
pois  verts.  Parmi  ces  pois  jaunes,  un  quart  produira  in¬ 
définiment  des  jaunes,  tandis  que  les  autres  se  sépareront 
toujours  suivant  la  même  proportion,  et  donneront  3/  4  de 
jaunes  et  un  quart  de  verts.  Ainsi,  dans  cet  hybride,  la 
dissociation  des  propriétés  se  fait  en  proportion  exacte¬ 
ment  définie  ;  cette  proportion  dans  le  cas  particulier 
est  de  75  à  25:  c’est  la  première  proportion  mendélienne. 

Cette  expérience  a  reçu  des  confirmations  nombreuses  ; 
en  fécondant  artificiellement  des  pois  différents  entre  eux 
par  la  forme  des  grains,  la  couleur  des  fleurs,  la  taille 
de  la  plante,  on  obtient  des  hybrides  dans  lesquelles  la 
dissociation  des  propriétés  se  fait  toujours  suivant  les 
mêmes  proportions. 

Dans  l’exemple  choisi,  la  première  génération  ne  con 
tient  que  des  pois  jaunes  ;  le  jaune  est  dit  caractère  domi¬ 
nant,  le  vert,  qui  n’ap parait  qu’à  la  troisième  génération, 
est  regardé  comme  un  caractère  récessif. 

Cette  loi  de  Mendel  trouve  aussi  son  application  chez 
les  animaux  ;  l’expérience  est  plus  difficile  à  réussir  que 
chez  les  plantes,  en  raison  de  la  difficulté  que  l’on 
éprouve  à  se  procurer  des  races  pures.  On  a  pu,  pour¬ 
tant,  vérifier  la  loi  chez  des  mammiières,  comme  la  sou¬ 
ris.  En  accouplant  une  souris  blanche  et  une  souris 
grise,  on  obtient  une  première  génération  de  souris  grises. 
Ces  souris  grises, se  fécondant  entre  elles,  vont  donner  à  la 
génération  suivante  trois  quarts  de  souris  grises,  et  un 
quart  de  souris  blanches:  la  proportion  est  la  même  que 
pour  les  hybrides  du  Pisum  sativum.  Ici  le  gris  est  le  ca¬ 
ractère  dominant,  et  le  blanc  le  caractère  récessif. 

Si  on  fait  intervenir  un  nouveau  générateur  de  race 
blanche  pure,  l’accouplement  de  cette  souris  blanche  avec 
une  souris  grise  hybride  de  grise  et  de  blanche,  donnera  des 
produits  dont  la  moitié  seront  gris  et  l’autre  blancs  ;  la 
proportion  sera  de  50  à  50;  c’est  là  une  nouvelle  propor¬ 
tion  mendélienne, qui  trouve  son  application  dans  certains 
cas  pathologiques,  chez  les  animaux  et  chez  l’homme. 

On  sait  qu’il  existe  au  Japon  une  race  de  souris  dites 
valseuses,  ainsi  appelées  parce  qu’elles  tournent  en  cercle 
pendant  des  heures,  ce  qui  est  attribué  à  une  malforma- 
,  tion  du  labyrinthe  de  l’oreille.  Ce  caractère  patholo¬ 
gique  se  transmet  par  hérédité.  Or  l’accouplement  d’une 
souris  valseuse  et  d’une  souris  normale  donne  des  pro¬ 
duits  qui  sont  tous  normaux  ;  en  effet  la  tare  patholo¬ 
gique  est  un  caractère  récessif;  mais,  si  ces  souris,  qui  pa¬ 
raissent  avoir  échappé  au  trouble  héréditaire,  se  fécondent 
entre  elles,  elles  donneront  des  produits,  dont  3/4  se¬ 
ront  normaux  et  un  quart  présentera  la  propriété  de  tour¬ 
ner  en  rond. La  première  proportion  mendélienne  se  vérifie 
donc  aussi  bien  pour  les  caractères  pathologiques  que  poul¬ 
ies  propriétés  physiologiques. 

Ces  lois  de  Mendel  ont  été  appliquées  à  l'homme;  mais, 
dans  l’espèce  humaine,  il  est  impossible  à  un  même  obser¬ 
vateur  de  suivre  une  série  de  générations  assez  longue 
pour  acquérir  la  certitude  que  les  individus  considérés  sont 
de  race  pure.  Les  causes  d’erreur  sont  donc  nombreuses. 
La  couleur  des  yeux  est  un  des  rares  caractères  sur  lequel 
on  puisse  se  fonder  ;  il  semble  que  le  brun  constitue  un 
caractère  dominant  et  le  bleu  un  caractère  récessif;  ainsi, 
si  l’un  des  générateurs  a  les  yeux  bruns  et  l’autre  les 
yeux  bleus,  tous  les  enfants  auront  des  yeux  bruns  ;  mais 
dans  les  générations  successives,  les  yeux  bleus  reparaî¬ 
tront  suivant  les  proportions  mendéliennes.Si  les  deux  gé¬ 
nérateurs  ont  les  yeux  bruns,  tous  les  enfants  auront  les 
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yeux  bruns,  à  condition  pourtant  qu’aucun  des  grands- 
parents  n’aient  eu  les  yeux  bleus.  Mais  il  faut  tenir  com¬ 
pte  chez  l’homme  desjéléments  perturbateurs  qui  peuvent 
troubler  la  régularité  de  la  descendance.  Certains  de  ces 
éléments  sont  naturels  ;  on  ne  peut  les  éliminer  parce 
qu’on  ne  peut  suivre  avec  certitude  plusieurs  générations 
humaines.  Los  autres  sont  inhérents  à  la  laiblesse  hu¬ 
maine  ;  le  caprice  féminin  ne  choisit  pas  toujours  com¬ 
me  générateur  celui  que  la  loi  désigne,  et  d’après  la  cou¬ 
leur  de  l’iris,  certains  savants  affirment  gravement  que  le 
taux  des  infidélités  conjugales  ne  dépasse  pas  six  pour 
cent.  C’est  là  un  chiffre  très  élevé  si  on  se  place  au  point 
de  vue  de  la  morale  ;  il  l’est  moins  pourtant  que  ne  le  fe¬ 
raient  croire  les  suppositions  de  certains  sceptiques. 

Ces  lois  de  Mendel  s’expliquent  facilement  d’une  ma¬ 
nière  en  quelque  sorte  algébrique  ;  désignons  par  D  le 
caractère  dominant  et  R  le  caractère  récessif.  Si  les  deux 
générateurs  possèdent  à  l’état  de  pureté  l'un  le  caractère 
dominant  et  l'autre  le  caractère  récessif,  on  aura 

D  ü  X  R  U  =DU  +  DR  +DR  +DR 

Chez  les  produits  le  caractère  dominant  apparaîtra 
seul,  mais  il  ne  sera  plus  à  l’état  de  pureté. 

Si  maintenant  les  deux  générateurs  sont  des  hybrides, 
on  aura 

DR  DR  =  DD  -tDR  -  DR  +RR 

Trois  des  produits  auront  le  caractère  dominant  ;  le 
quatrième  possédera  le  caractère  récessif  à  l’etat  de  pureté 
et  seul  il  le  montrera  d’une  façon  manifeste;  les  trois  au¬ 
tres  seront  pareils  en  apparence,  mais  l’un  seulemen  t 
aura  le  caractère  dominant  pur,  deux  seront  des  hybrides 
et  chez  leurs  produits  le  caractère  récessif  apparaîtra  de 
nouveau. 

En  patholugie  humaine,  les  lois  de  Mendel  trouvent 
parfois  leurs  applications.  D’après  les  recherches  de  Crou- 
zon  (1),  les  maladies  familiales  où  l’hérédité  suit  les  pro¬ 
portions  mendéliennes  sont  : 

Thérédo -ataxie  cérébelleuse  de  Pierre  Marie  ; 

•  la  névrite  hypertrophique  familiale  ; 

la  chorée  de  Iluntington  ; 

le  tempérament  névropathique. 

A  cette  liste,  il  faudrait  joindre  aussi  d’après  certains 
auteurs  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Parmi  ces 
maladies,  la  chorée  d'Huntington  a  été  surtout  étudiée  ; 
d’après  Bateson,  elle  constituerait  dans  une  famille  un  ca¬ 
ractère  dominant  ;  uni  à  un  individu  sain,  le  malade  atteint 
de  cette  alfection  la  transmettrait  à  tous  ses  descendants 
de  première  génération. 

D'autres  affections, comme  la  maladie  de  ïhomsen,  la 
maladie  de  Friedreich  ou  tabès  héréditaire,  le  tremble¬ 
ment  héréditaire,  la  rétinite  pigmentaire,  le  nystagm  us 
familial,  la  paralysie  périodique  familiale,  le  troph  oe¬ 
dème,  suivent  probablem3at  aussi  les  lois  de  Mendel, 
mais  les  cas  observés  sont  encore  trop  peu  nombre  ux 
pour  qu’on  puisse  être  affirmatif. 

Enfin,  dans  l’amyotrophie  Charcot-Marie,  la  dysostose 
cléido-cranienne  héréditaire,  la  dysostose  cranio-faciale, 
les  myopathies,  les  proportions  mendéliennes  ne  se  re¬ 
trouvent  pas. 


(1)  Grouzon. —  Kecherches  sur  l'application  des  principes  de  Jlan- 
del  dans  l’iiérédité  de  certaines  maladies  humaines  et  en  particu¬ 
lier  dans  ies  maladies  du  système  nerveux,  lY*  Congrès  interna¬ 
tional  de  génétique,  Paris  1911. 


Application  des  lois  générales  de  l’hérédité  a  l’étu¬ 
de  DES  principaux  PROCESSUS  MORBIDES 

La  connaissance  des  lois  générales  de  l’hérédité  permet 
d’expliquer  bien  des  faits  en  apparence  obscurs  ;  elle 
trouve  son  application  dans  l’étude  des  principaux  pro¬ 
cessus  morbides. 

1°  Affections  d'organes.  —  Dans  les  affections  d’orga¬ 
nes,  comme  d’ailleurs  dans  tous  les  processus  patholo¬ 
giques,  l’hérédité  peut  être  similaire  ou  non  similaire. 

L’hérédité  similaire  détermine  la  maladie  familiale. 

Depuis  Charcot,  on  donne  ce  nom  à  des  maladies  frap¬ 
pant  plusieurs  membres  d’une  même  famille  et  affectant 
une  forme  et  une  évolution  semblables  chez  chacun  des 
sujets  atteints.  Ces  maladies  apparaissent  comme  consé¬ 
quence  d’une  tare  originelle  du  germe,  devenant  mani¬ 
feste  par  suite  des  progrès  du  développement  et  indépen¬ 
damment  de  toute  action  pathogène  extérieure. 

Elles  tendent  ainsi  à  constituer  dans  l’espèce  un  type 
nouveau,  résultant  d’une  déviation  morbide  ;  mais  par 
suite  delà  sélection  naturelle,  les  individus  qui  présentent 
ce  type  succombent  en  général  rapidement  et  le  type  dis¬ 
paraît  au  bout  de  quelques  générations. 

Avec  Apert,  on  peut  distinguer  quatre  groupes  de  ma¬ 
ladies  familiales. 

Le  premier  groupe  comprend  des  maladies  dans  les¬ 
quelles  l’hérédité  se  fait  en  ligne  directe  sans  sauter  de 
génération,  suivant  la  première  loi  de  Darwin.  Ce  sont  les 
mdldiài&s'parentales.  Tous  les  enfants  ne  sont  pas  atteints  ; 
et,  suivant  la  proportion  mendélienne,  50  %  échappent  à 
l’hérédité  morbide.  Les  sujets  sains  ne  transmettent  pas 
la  maladie.  C’est  le  cas  de  la  chorée  de  Huntington,  de  la 
kératodermie  des  extrémités,  de  la  malformation  en  pince 
de  homard,  de  l’hypophalangie,  de  l’exostose  ostéogéni- 
que  familiale,  etc- 

Les  maladies  qui  constituent  le  deuxième  groupe  se 
montrent  chez  les  frères  et  sœurs,  alors  que  les  parents 
sont  indemnes  ;  ce  sont  les  maladies  fraternelles.  Dans  ce 
cas,  un  ascendant  présentait  le  même  type  morbide  ; 
l’hérédité  a  été  discontinue,suivant  en  cela  la 3®  loi  de  Dar¬ 
win.  Gomme  exemples,  on  peut  citer  l’albinisme,  la  surdi- 
mutité  familiale,  la  rétinite  pigmentaire,  etc.  Dans  les  fra¬ 
ternités  atteintes,  comme  on  dit  parfois,  on  retrouve  la  pro¬ 
portion  mendélienne  de  25  à  75. 

Le  troisième  groupe  est  constitué  par  les  maladies  à  hé¬ 
rédité  matriarcale  ;je  ne  reviendrai  pas  sur  cette  forme  si 
curieuse  d’hérédité  dont  l’exposé  a  été  fait  à  propos  delà  loi 
de  prépondérance  (voir  la  2®  loi  de  Darwin)  ;  je  rappellerai 
seulement  que  l’hémophilie,  les  exostoses  ostéogéuiques, 
l’atrophie  papillaire  familiale,  la  névrite  optique  hérédi¬ 
taire,  la  paralysie  périodique  familiale  et  le  daltonisme 
rentrent  dans  ce  groupe. 

Enfin,  certaines  maladies  familiales  ne  peuvent  être  rat¬ 
tachées  à  aucun  des  groupes  précédents  ;  tel  est  le  cas  de 
l’ichtyose.  Des  influences  perturbatrices  mal  connues  sont 
venues  troubler  l’hérédité.  Ainsi  se  trouve  constitué  le 
quatrième  groupe. 

Parfois  l’hérédité  transmet  non  plus  une  affection  dé¬ 
terminée,  mais  simplement  une  faiblesse  spéciale  d’un  or¬ 
gane,  qui  se  trouve  ainsi  prédisposé  à  réagir  aux  causes 
pathogènes  ;  il  s’agit  alors,  suivant  l’expression  de  Potain, 
d’une  miopragie  fonctionnelle, transmise  par  l’hérédité. 
Pareille  miopragie  peut  se  rencontrer  au  niveau  des  dif- 
férents  organes,  en  particulier  du  foie,  du  rein,  du  cœur. 
Elle  est  peut-être  plus  fréquente  au  niveau  du  système 
nerveux  que  partout  ailleurs. 

L’hérédité  dans  les  maladies  du  système  nerveux  a  été 
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étudiée  par  le  Déjerine  dans  sa  thèse  d’agrégation  en 
1886.  Elle  peut  être  directe,  comme  c’est  le  cas  pour  la  né¬ 
vropathie  héréditaire,  dont  la  famille  royale  d'Espagne 
de  1449  à  1700,  de  Jean  de  Castille  à  Charles  11, fournit  un 
exemple  remarquable  ;  elle  est  souvent  indirecte  ou  mé¬ 
diate  ;  elle  peut  être  similaire  ou  non  similaire. 

Dans  l'aliénation  mentale,  l'hérédité  constitue,  comme 
l’adit  Tréiat,  la  «  cause  des  causes»  ;  elle  est  tantôt  directe, 
tantôt  en  retour,  sautant  alors  une  génération.  Certaines 
impulsions,  comme  la  tendance  au  suicide  peuvent  être 
héréditaires, et  j'ai  connu  le  cas  d'un  médecin  distingué  qui 
s’est  suicidé  au  même  âge  où  son  père  lui-même  s'était 
tué,  bien  qu'on  ait  pu  toujours  lui  cacher  la  cause  réelle 
de  la  mort  de  son  père,  survenue  alors  qu’il  était  enfant. 

L’épilepsie  n'est  que  rarement  héréditaire  :  elle  peut 
l'être  néanmoins  ;  on  connaît  l’expérience  de  Rrown-Sé- 
quard  :  cet  auteur  rend  un  cobaye  épileptique  par  section  • 
du  sciatique  ;  les  rejetons,  bien  qu'ayant  un  sciatique 
normal,  sont  aussi  épileptiques  ;  le  trouble  fonctionnel 
seul  a  été  fi.xé  par  l'hérédité.  Chez  l’homme  on  observe  le 
plus  souvent  une  simple  hérédité  de  prédisposition  ;  la 
tare  nerveuse  existant  chez  les  parents  a  été  transmise  à 
l'enfant,  qui,  sous  une  influence  souvent  difficile  à  pré¬ 
ciser,  est  devenu  épileptique. 

La  paralysie  générale  et  le  tabès  ne  sont  pas  héréditaires; 
si  on  a  observé  parfois  le  tabès  dans  deux  générations 
successives, c’est  que  l’hérédo-syphilis  peut,  comme  la  sy¬ 
philis,  en  déterminer  le  développement;  c’est  l’infection 
causale  qui  est  ici  héréditaire. 

Enfin,dans  les  maladies  du  système  nerveux,  l’hérédité 
suit  parfois  la  loi  à'homochronie,  la  manifestation  mor¬ 
bide  apparaissant  au  même  âge  chez  le  rejeton  que  chez 
les  ascendants;  mais,souvent,elle  se  montre  avec  hétéro- 
chronie.,  et  la  tare  nerveuse  héréditaire  se  manifeste  chez 
les  descendants  plus  tard  ou,  ordinairement,  plus  tôt  que 
chez  les  ascendants  ;  ainsi  on  peut  observer  des  convulsions 
chez  des  enfants,  dont  les  parents  n’ont  jusqu’alors  pré¬ 
senté  aucune  manifestation  névropathique,  mais  qui  pos¬ 
térieurement  à  l'accident  morbide  de  leur  enfant  sont  at¬ 
teints  de  troubles  nerveux. 

2°  Diathèses.  —  l'ne  diathèse  étant,  suivant  la  concep¬ 
tion  moderne,  un  tempérament  morbide,  est  par  suite  sus¬ 
ceptible  d’être  transmise  par  hérédité  ;  il  en  est  ainsi,  en 
particulier, pour  l’arthritisme.  On  sait  que  cette  diathèse 
se  manifeste  par  des  troubles  variés,  dont  les  princi¬ 
paux  sont  les  lithiases  biliaire  et  rénale,  la  migraine, 
l’obésité,  la  goutte,  le  diabète,  l’asthme,  certaines  névral¬ 
gies,  certains  eczémas  ;  ces  affections  peuvent  être  elles- 
mêmes  héréditaires,  c’est  ainsi  que,  d’après  M.  Bouchard, 
la  lithiase  biliaire  est  héréditaire  dans  44  %  des  cas,  et 
M.  Le  Gendre  a  pu  suivre  la  goutte  dans  toute  une  série 
d’ascendants  mâles  pendant  300  ans.  Mais, le  plus  souvent, 
l'hérédité  de  ces  affections  n’est  pas  similaire  ;  ce  qui  est 
transmis  par  l'hérédité, ce  n’est  pas  tel  trouble  en  particu¬ 
lier,  c’est  la  prédisposition  morbide  qui  a  permis  le  dé¬ 
veloppement  de  ce  trouble,  et  qui,  chez  le  descendant,  se 
manifeste  suivant  les  circonstances,  soit  par  le  même 
trouble,  soit  par  tel  autre  appartenant  à  la  même  série 
pathologique.  C’est  la  diathèse  qui  est  héréditaire  ;  ainsi 
parmi  les  ascendants  d'un  diabétique  par  exemple,  on 
trouvera  des  lithiasiques,  des  migraineux,  des  asthma¬ 
tiques,  et,  seulement  parfois,  mais  non  toujours,  des  dia¬ 
bétiques. 

La  scrofule  peut  aussi  être  héréditaire  ;  parfois  l'héré¬ 
dité,  au  lieu  d'être  directe, est  en  quelque  sorte  détournée. 
C’est  ainsi  qu'un  individu  phtisique,  bien  qu’il  n’ait  pas 
été  antérieurement  scrofuleux, peut  engendrer  des  enfants 


scrofuleux;  de  même  des  parents  trop  âgés,  cachectiques, 
atteints  de  lésions  syphilitiques  graves,  ou  placés  dans  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  peuvent  donner  nais¬ 
sance  à  des  scrofuleux.  Ce  sont  là  les  conditions  qui  pré¬ 
sident  à  la  formation  du  tempérament  morbide  ;  le  scro¬ 
fuleux  lui-même  disparait  bien  souvent  sans  descendance 
et  est  emporté  par  la  tuberculose  avant  d'avoir  atteint 
l’âge  adulte. 

A  côté  des  diathèses,  il  faut  faire  une  place  aux  idiosyn¬ 
crasies,  qui  peuvent  aussi  être  héréditaires  ;  c’est  ainsi  que 
la  susceptibilité  à  certains  médicaments,  comme  la  bella¬ 
done,  peut  se  rencontrer  dans  plusieurs  générations  suc¬ 
cessives. 

Enfin  l’anaphylaxie  passive  peut  se  transmettre  aussi 
de  la  mère  à  l’enfant,  même  quand  la  mère  a  été  sensibi¬ 
lisée  avant  la  conception,  comme  cela  résulte  des  expé¬ 
riences  de  Rosenau  et  Anderson  sur  le  cobaye. 

3°  Intoxications. —  Les  intoxications  chroniques  détermi¬ 
nent  des  troubles  de  la  nutrition,  et  on  conçoit  que  ces 
troubles,  de  même  que  ceux  qui  sont  sous  la  dépendance 
des  diathèses,  se  transmettent  par  hérédité  ;  mais  tan¬ 
dis  que  la  diathèse  se  constitue,en  général,  peu  à  peu  dans 
une  suite  de  générations  par  l’action  de  causes  nombreu¬ 
ses  et  souvent  répétées,  l’intoxication,  au  contraire,  déter¬ 
mine  d’emblée  chez  un  individu  des  modifications  immé¬ 
diatement  transmissibles  ;  c’est  là  un  exemple  de  l’héré¬ 
dité  des  caractères  acquis. 

Dans  V alcoolisme,  l’hérédité  peut  se  manifester  de  deux 
façons  différentes,  qui  peuvent  d’ailleurs  coexister.  Par¬ 
fois  c’est  la  tendance  à  boire,  la  potomanie,  qui  est  héré¬ 
ditaire  ;  tel  est  le  cas  de  cette  enfant  de  6  ans,  fille  d’al¬ 
coolique,  qjue  l’on  trouva,  un  jour,  endormie  sous  une 
porte  cochère,  un  litre  d’eau-de-vie  entre  les  bras  ;  cette 
fillette  éprouvait  une  impulsion  invincible  à  boire  de 
l’alcool.  Chez  certaines  races,  les  habitudes  alcooliques 
semblent  être  un  effet  de  l’hérédité. 

Dans  d’autres  cas,  les  descendants  d'alcooliques  pré¬ 
sentent  des  troubles  trophiques  et  des  désordres  nerveux 
en  rapport  avec  l’intoxication  des  parents.  Ces  troubles 
peuvent  être  purement  dynamiques  et  se  manifester  par 
l’hystérie,  l’épilepsie  surtout,  la  mélancolie,  les  terreurs 
nocturnes,  les  hallucinations,  la  dépravation  du  sens  mo¬ 
ral  et  la  tendance  au  crime.  Plus  rarement,  ils  s’accompa¬ 
gnent  de  modifications  somatiques,  hydrocéphalie,porencé- 
phalie,  microcéphalie,  ou  de  troubles  trophiques  géné¬ 
raux,  comme  la  diminution  delà  taille. 

L’alcoolique  a  souvent  beaucoup  d'enfants  ;  mais  à  la 
2^  génération  la  natalité  diminue,  et  à  la  troisième  la  stéri¬ 
lité  est  en  général  absolue.  Le  trouble  nutritif  a  produit  au 
début  une  excitation  de  la  puissance  génésique  ;  puis  la 
tare  héréditaire,  renforcée  à  la  2®  et  à  la  3®  génération  par 
de  nouvelles  intoxications,s’est  traduite  non  plus  par  l'exci¬ 
tation,  mais  bien  par  la  dépression.  Dans  ce  cas,  il  y  a  ac¬ 
cumulation  des  caractères  acquis;  la  tare  augmente  de  gé¬ 
nération  en  génération  et  bientôt  la  race  s’éteint. 

Le  saturnisme  peut  être  directement  héréditaire  et  le 
plomb  peut  exister  en  nature  dans  les  tissus  des  descen¬ 
dants  de  saturnins  ;  souvent  l’hérédité  ne  se  manifeste  que 
par  des  troubles  dystrophiques,  comme  la  chétivité,  ou 
nerveux,  comme  l'idiotie,  l’épilepsie,  l’imbécillité.  Si  le 
père  et  la  mère  sont  intoxiqués  par  le  plomb,  les  pertur¬ 
bations  présentées  par  les  enfants  sont  plus  marquées  que 
si  un  seul  des  parents  est  saturnin  ;  les  tares  semblables 
s’additionnent,  et  les  effets  de  cette  hérédité  morbide  con¬ 
vergente  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  consanguinité. 

La  modification  nutritive  que  détermine  le  plomb  peut 
être  transitoire  ;  si  l’individu  change  de  métier  et  est  sous- 
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trait  ainsi  à  l’intoxication,  il  recouvre  la  santé,  et  les 
enfants  qu'il  aura  plus  tard  ne  présenteront  pas  de  dystro¬ 
phie  ;  le  saturnisme  est  un  caractère  acquis  et  passager. 

D'autres  poisons,  comme  le  mercure,  le  sulfure  de  car¬ 
bone  prêtent  à  des  considérations  analogues.  La  morphine 
aussi  agit  de  même  et  les  enfants  de  morphinomanes 
sont  prédisposés  à  la  morphinomanie.  Souvent  la  morphi¬ 
nomanie  elle-même  n’est  qu’une  manifestation  de  la  névro¬ 
pathie  héréditaire,  se  traduisant  par  une  impulsion  mor¬ 
bide  à  prendre  des  médicaments.  Je  connais  personnel¬ 
lement  un  bel  exemple  de  cette  hérédité  morbide  ;la  mère, 
névropathe  héréditaire,  absorbe  tous  les  jours  quantité 
de  médicaments,  antinévralgiques,  calmants  et  hypnoti¬ 
ques  ;  le  fils  a  été  très  jeune  morphinomane  ;  guéri  de 
cette  manie  par  un  traitement  approprié,  il  est  resté  grand 
consommateur  de  médicaments  et  absorbe  quotidienne¬ 
ment  une  forte  dose  de  codéine. 

4°  Infections. —  Beaucoup  d'infections  peuvent  être 
transmises  de  la  mère  au  fœtus  ;  tel  est  le  cas,  en  parti¬ 
culier,  pour  le  charbon  et  la  variole  ;  mais  alors  l’infec¬ 
tion  a  gagné  le  fœtus  comme  elle  a  envahi  les  tissus  ma¬ 
ternels  ;  il  ne  s'agit  pas  d’hérédité  à  proprement  parler, 
mais  de  congénitalité.  Il  en  est  de  même  pour  la  pébrine 
des  vers  à  soie,  dans  laquelle  les  germes  passent  du  corps 
de  la  mère  dans  les  œufs,  comme  l’a  montré  Pasteur. 

Dans  la  syphilis,  la  transmission  peut  se  faire  par  la 
mère  au  cours  de  la  grossesse.  Mais  l’ovule  peut  être  in¬ 
fecté  même  avant  la  fécondation,  et  l’on  trouve  dans  l’ou¬ 
vrage  de  Levaditi  des  figures  montrant  la  présence  du 
tréponème  dans  l’intérieur  même  de  l’ovule  ;  et  cet  ovo¬ 
cyte  malade  peut  être  fécondé  par  un  spermatozo'ide . 

La  transmission  de  la  maladie  par  le  père  seul,  sans 
qu'il  y  ait  contamination  de  la  mère,  a  été  discutée; 
d’après  la  loi  de  Baumès-Colles,  un  enfant  syphilitique 
du  fait  du  père  n’infecte  jamais  la  mère  saine  en  appa¬ 
rence,  ce  qui  suppose  tout  au  moins  que  la  mère  a  été 
vaccinée  par  la  maladie  de  l’enfant  qu’elle  portait  dans 
son  sein.  Mais  on  n’a  pu  constater  directement  la  pré¬ 
sence  du  tréponème  dans  le  sperme  ;  l'infectiosité  du 
sperme,  reconnue  expérimentalement  par  Xeisser,  Ulen- 
huth,  a  été  niée  par  Thibicrge,  Ravaut  et  Le  Sourd.  On  ne 
peut  guère  admettre  que  le  tréponème,  organisme  long 
de  10  à  15  \x,  puisse  se  loger  dans  un  élément  comme 
le  spermatozoïde,  dont  la  tête  a  seulement  4  à  .5  de  long. 
D’ailleurs  la  réaction  de  Wassermann  est  toujours  posi¬ 
tive  chez  la  mère.  Aussi  la  plupart  des  auteurs  récents 
admettent-ils  qu’il  n’y  a  pas  de  syphilis  de  l’enfant  sans  que 
la  mère  elle-même  soit  infectée.  La  réalité  de  la  syphilis 
conceptionnelle  est  niée  par  le  P"  Pinard;  la  mère  est  tou¬ 
jours  infectée  avant  que  l’enfant  ne  le  soit;  Bobrie  con¬ 
clut  dans  sa  thèse  de  1912  que  l’hérédité  microbienne  est 
toujours  maternelle  et  placentaire.  La  syphilis,  comme 
les  autres  infections.se  transmet  donc  aux' rejetons  plutôt 
par  innéité  que  par  hérédité. 

Dans  la  tuberculose,  la  transmission  de  la  graine  des 
parents  aux  enfants  est  exceptionnelle;  elle  peut  se  faire 
néanmoins,  si  la  mère  est  tuberculeuse,  et  la  maladie  est 
alors  congénitale.  Dans  la  Zèpre,  les  recherches  de  Han¬ 
sen  en  18S8,  celles  plus  récentes  de  Jeanselme,  ont  mon¬ 
tré  que  les  rejetons,  séparés  dès  leur  naissance  de  pa¬ 
rents  contaminés,  restaient  indemmes. 

Ainsi  donc,  la  graine  peut  se  transmettre  par  congéni¬ 
talité,  et  encore  ne  le  lait-elle  pas  toujours  ;  le  passage, 
fréquent  pour  le  tréponème,  est  rare  pour  le  bacille  de 
Koch  et  ne  paraît  pas  démontrée  pour  celui  de  Hansen. 
De  même,  dans  le  règne  végétal,  le  parasite  peut  passer  de 
l'organisme  maternel  à  la  descendance,  mais  d’après  Bla- 


ringhem,  il  n’y  a  pas  d’exemple  irréfutable  de  maladie 
parasitaire  transmise  par  la  cellule-œuf  d’une  génération 
à  l’autre.  Ce  que  l’hérédité  transmet  le  plus  souvent,  ce 
sont  les  perturbations  nutritives  qui  engendrent  les  dys¬ 
trophies,  et  dans  certaines  infections,  c’est  la  prédisposi¬ 
tion  à  contracter  le  germe  pathogène.  Les  dystrophies 
I  d’origine  hérédo-syphilique  sont  nombreuses  :  malforma¬ 
tions  crâniennes,  microcéphalie  et  hydrocéphalie,  mal¬ 
formations  dentaires,  nanisme  et  infantilisme,  bec-de- 
lièvre,  dystrophies  oculaires  et  auriculaires,  spina  bifida, 
pied  bot,  arrêt  de  développement  du  système  nerveux, 
imbécillité  et  idiotie,  etc. 

Les  rejetons  de  tuberculeux  présentent  aussi  de;  nom¬ 
breux  troubles  :  vices  de  développement,  hypotrophie, 
hypoplasie  angio-hématique,  rétrécissement  mitral 
(Teissier),  chlorose  considérée  comme  maladie  d’évolution 
(Hanot).  Expérimentalement,  Landouzy  et  Lœderich  ont 
observé,  chez  des  cobayes  nés  de  mère  tuberculeuse,  des 
dystrophies,  osseuses  partielles,  avec  attitude  vicieuse  de 
la  tête  et  de  l’hypotrophie. 

La  transmission  de  la  prédisposition  à  contracter  une 
infection  est  fréquente  ;  dans  la  llacherie  dos  vers  à  soie, 
si  l’un  des  parents  est  malade,  le  produit  a  une  tendance 
très  marquée  à  contracter  la  maladie.  Dans  l’espèce  hu¬ 
maine,  on  sait  avec  quelle  facilité  les  rejetons  de  tuber¬ 
culeux  deviennent  eux-même  la  proie  du  bacille  de  Koch, 
et  Pissavy  a  bien  mis  récemment  ce  fait  en  lumière  au 
moyen  de  statistiques.  Cette  hérédité  de  prédisposition  se 
rencontre  dans  d’autres  maladies  que  la  tuberculose, 
et  Revilliod  a  montré  la  fréquence  avec  laquelle  on 
observait  la  diphtérie  dans  certaines  familles.  Parfois 
cette  prédisposition  s’étend  à  une  race  entière,  comme 
c’est  le  cas  pour  la  race  anglo-saxonne  vis-à-vis  de  la 
scarlatine  ;  pendant  longtemps  cette  fièvre  évolua  tou¬ 
jours  chez  les  Anglais  avec  une  remarquable  bénignité, 
et,  au  17®  siècle,  Sydenham  disait  qu’elle  méritait  à  peine 
le  nom  de  maladie  ;  au  début  du  XIX®  siècle,  et  Graves  nota 
ce  changement,  la  scarlatine  au  contraire  devint  remar¬ 
quablement  sérieuse  chez  les  Anglais,  et  cette  prédispo¬ 
sition  s’est  transmise  par  hérédité  jusqu’à  notre  époque. 

Si  l’aptitude  à  contracter  une  infection  passe  ainsi  de 
génération  en  génération,  l’immunité  fait  de  même;  ainsi 
certaines  variétés  de  blé  offrent  une  résistance  spéciale 
à  la  maladie  appelée  roKtZfe.  L’immunité  acquise,  comme 
celle  que  donnent  les  maladies  infectieuses  qui  ne  réci¬ 
divent  pas,  ne  se  transmet  pas  par  hérédité,  sauf  dans  le 
cas  où  la  mère  contracte  la  maladie  pendant  la  gros¬ 
sesse  :  ainsi  en  est-il  pour  la  variole  :  l’enfant  né  d’une 
femme  ayant  eu  la  variole  durant  sa  grossesse  est  im- 
I  munisé  contre  cette  maladie,  mais  cette  immunité  est 
I  passagère  et  ne  dure  pas  ;  de  même,  la  vaccine  pratiquée 
chez  une  femme  enceinte  peut  rendre  l’enfant  réfractaire 
à  l’inoculation  vaccinale,  mais  seulement  pour  un  laps 
de  temps  très  court.  Dans  ces  conditions,  on  conçoit  que 
le  père  ne  transmet  jamais  l'immunité  dont  il  jouit.  Ce 
fait  a  été  d'ailleurs  démontré  expérimentalement  par  Ehr- 
lich  au  moyen  de  la  ricine  et  de  l’abrine,  toxalburaines 
végétales,  contre  lesquelles  on  peut  créer  l’immunité  . 

5°  Cancer.  —  L’hérédité  du  cancer  est  encore  discutée; 
certains  auteurs  ont  pensé  que  des  individus  naissent 
non  pas  avec  l’aptitude  à  faire  du  cancer  sous  une  in¬ 
fluence  mal  définie,  mais  avec  la  cellule  cancéreuse  elle- 
même,  celle-ci  ne  se  multipliant  que  plus  tard  pour  donner 
lieu  à  une  tumenr.  Le  cancer  serait  ainsi  un  vice  de  la 
multiplication  cellulaire  inhérent  à  certaines  espèces;  ce 
trouble  pourrait  se  révéler  d’une  façon  en  quelque  sorte 
physiologique:  pour  Critzmann,il  y  aurait  une  alternance 
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remarquable  entre  les  grossesses  gémellaires  et  les  indi¬ 
vidus  cancéreux  ;  les  jumeaux, dans  les  lignées  à  cancer, ne 
deviendraient  jamais  cancéreux;  au  contraire  les  enfants 
nés  en  dehors  de  la  gémellité  seraient  frappés  de  cancer. 

Cette  théorie,  pour  ingénieuse  qu'elle  soit,  n’a  pas  ral¬ 
lié  tous  les  suffrages.  On  admet  ordinairement  que  la 
prédisposition  au  cancer  est  seule  héréditaire. Cette  héré¬ 
dité  même  n’est  pas  certaine,  et  a  été  niée  ;  pourtant  des 
exemples  en  ont  été  donnés  :  tel  le  cas  célèbre  de  Napoléon 
Bonaparte  mort,  comme  son  père,  d’un  cancer  de  l’esto¬ 
mac  ;  telle  aussi  l’observation  de  Paul  Broca,dans  laquelle 
16  cas  de  cancer  ont  été  recueillis  dans  une  même  famille, 
pendant  l’espace  de  70  ans.  Mais  en  réalité  ces  exemples 
sont  peu  nombreux  et  il  est  permis  de  se  demander  s’ils 
ne  peuvent  être  expliqués  par  le  fait  que  les  individus 
d'une  même  famille  sont  soumis  bien  souvent  à  l’action 
de  causes  identiques,  et  cette  répétition  des  mômes  causes 
donnerait  la  raison  de  la  fréquence  de  la  maladie,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  d’invoquer  l’hérédité  de  prédisposi¬ 
tion. 


Prophylaxie  des  troubles  dus  a  l’hérédité. 

L’étude  des  lois  générales  de  l’hérédité  conduit  à  une 
prophylaxie  des  troubles  qui  sont  dus  à  la  transmission  des 
caractères  pathologiques.  En  agriculture,  la  connaissance 
approfondie  de  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  «  rouille 
du  blé  »  et  des  conditions  héréditaires  qui  favorisent  son 
développement,  a  permis  de  créer  une  variété  de  blé  qui 
a  les  caractères  de  précocité,  de  végétabilité  et  de  rende¬ 
ment  des  meilleures  espèces,mais  a  perdu  l’aptitude  à  pren¬ 
dre  la  rouille. 

En  pathologie  humaine,  on  peut  espérer  obtenir  des 
résultats  analogues,  et  peut-être  trouvera-t-on  ainsi  un 
moyen  efficace  pour  lutter  contre  une  maladie  aussi  meur¬ 
trière  que  la  tuberculose.  En  établissant  les  pedigrees 
des  familles  tuberculeuses,  on  arrivera  sans  doute  à  décou¬ 
vrir  la  loi  qui  détermine  l’hérédité  de  la  prédisposition, 
et,  par  des  croisements  appropriés,  on  fera  perdre  aux  des¬ 
cendants  cette  aptitude  funeste. 

C’est  le  but  que  se  propose  cette  science  nouvelle  que  l’on 
dénomme  Y  eugénique  ;  son  objet,  comme  l'a  défini  sir 
Francis  Galton,  est  «  l’étude  des  causes  susceptibles  de 
modifier  les  qualités  de  race,  physiques  ou  mentales,  des 
générations  futures.  »  On  peut  espérer  que,  grâce  à  ses 
progrès,  on  arrivera  à  débarrasser  l’humanité  de  quelques- 
unes  des  maladies  qui  chargent  le  plus  les  tableaux  de 
mortalité. 

Ainsi, la  connaissance  des  lois  générales  de  l’hérédité  n’a 
pas  seulement  un  intérêt  théorique  ;  elle  a  aussi  une  valeur 
pratique  ;  elle  conduit  à  envisager  d’une  façon  toute 
nouvelle  la  prophylaxie  de  certaines  maladies  transmis¬ 
sibles.  11  convient  pourtant  de  ne  pas  oublier  que  chacun 
de  nous  est  en  partie  responsable  des  tares  et  des  dévia¬ 
tions  morbides  qu’il  transmettra  à  sa  descendance,  et 
tous  nous  devrions  garder  présents  à  la  mémoire  les 
beaux  vers  du  poète  Jean  Lahor  : 

Pour  que  vos  actions  ne  soient  vaines  ni  folles 
Craignez  déjà  les  yeux  futurs  de  vos  enfants. 
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Quels  remèdes  apporter  à  l’abus  des  poisons  ? 

Une  série  d'événements  tragiques,  dont  les  journaux 
ont  complaisamment  entretenu  leurs  lecteurs,  vient  de 
donner  à  la  question  si  importante  de  la  vente  des  subs¬ 
tances  vénéneuses  un  nouvel  intérêt.  Ainsi  qu’on  peut  le 
constater  avec  quelque  tristesse,  l’usage  immodéré  de 
certains  poisons  enivrants  n’a  pas  cessé  d’être  un  danger 
social,  et  qui  afflige  toutes  les  classes,  car  si  certaines  vic¬ 
times  paraissent,  hélas  !  être  vouées  par  état  au  mal  qui 
cause  leur  perte,  combien  d’autres,  appartenant  au  meil¬ 
leur  monde,  et  dont  le  nom  reste  caché,  sont  plus  ou 
moins  atteintes  par  la  contagion. 

Des  décisions  judiciaires  sont  intervenues  ou  vont  bien¬ 
tôt  intervenir  contre  ceux  qui  se  sont  rendus  coupables 
d’infractions  à  l’ordonnance  du  29  octobre  1846.  Des  do¬ 
cuments  incontestables  vont  attester  ainsi  le  peu  de  ré¬ 
sistance  de  certains  de  nos  contemporains  à  la  tentation 
fatale  de  poisons  trop  connus. 

Sans  doute,  les  causes  du  mal  sont  avant  tout  morales  : 
l’abus  des  plaisirs,  amenant  après  lui  le  dégoût  de  la  vie, 
l’énervement  des  volontés,  l’indulgence  excessive  de  l’o¬ 
pinion,  sont  les  principales  sources  de  la  morphinomanie 
sous  toutes  ses  formes.  Un  moraliste  pourrait  trouver 
beaucoup  à  dire  sur  ce  sujet  ;  mais  pour  les  praticiens, 
car  c’est  à  eux  que  nous  songeons,  qui  prescrivent  ou  dé¬ 
livrent  les  poisons,  il  y  a,  semble-t-il,  une  question  plus 
urgente  à  examiner  :  il  s’agit  de  savoir  comment  il  leur 
est  possible,  dans  l’état  actuel  de  la  législation,  de  con¬ 
tribuer  à  enrayer  le  mal. 

On  doit  tout  d’abord  reconnaître,  etl’opinion  s’en  rend 
parfaitement  compte,  que  les  abus  qui  se  commettent  ac¬ 
tuellement  ne  proviennent  pas  en  général  de  leur  fait.  Les 
médecins  et  les  pharmaciens  ne  sont  pas  les  seuls,  en  effet, 
à  détenir  les  substances  vénéneuses.  La  fameuse  ordon¬ 
nance  du  29  octobre  1 8 16,  toujours  en  vigueur,permet,  sous 
certaines  conditions  de  publicité,  faciles  à  remplir,  à  tout 
individu  de  faire  le  commerce  de  ces  substances.il  est  vrai, 
que  ce  commerce  est  assez  sévèrement  réglementé,  grâce  à 
l’obligation  de  tenir  un  registre  spécial  où  sont  mention¬ 
nées  les  quantités  achetées  ou  vendues,  mais  ce  moyen  de 
contrôle  doit  être  insuffisant,  puisqu’on  fait,  des  person¬ 
nes  non  autorisées  parviennent  à  pratiquer  clandestine¬ 
ment  le  commerce  des  poisons,  et  en  particulier  de  l’o¬ 
pium,  malgré  les  dispositions  minutieuses  du  décret  du 
l«c  octobre  1908. 

Le  véritable  remède  aux  abus  consisterait  probablement 
dans  l’élaboration  de  mesures  législatives  réglementant 
plus  rigoureusement  encore  le  commerce  des  substances 
vénéneiises,  en  étendant  par  exemple  à  d’autres  usages 
que  celui  de  la  médecine  le  monopole  dont  jouissent  ac¬ 
tuellement  les  pharmaciens. 

Mais  si  les  praticiens  ne  sont  pas  en  état  de  supprimer 
le  mal,  ils  peuvent  toutefois,  en  redoublant  de  vigilance, 
en  atténuer  considérablement  les  effets,  et  c’est  à  cette  tâ¬ 
che  que  nous  les  convions  en  leur  soumettant  ici  quel¬ 
ques  observations.  11  nous  semble  que  l’interprétation  la 
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plus  stricte  des  prescriptions  légales —  à  défaut  d'un  ré¬ 
gime  plus  draconien  —  est  aujourd’hui  de  rigueur  et  que 
cette  méthode,  bien  laite  pour  rehausser  le  prestige  des 
hommes  de  l’art,  constitue  en  outre  la  meilleure  sauve¬ 
garde  de  leurs  intérêts,  en  les  mettant  à  1  abri  des  res¬ 
ponsabilités  qu’ils  peuvent  encourir.  On  nous  saura  donc 
gré,  au  cas  même  où  ces  indications  seraient  superflues, 
de  signaler  les  principales  occasions  où  leur  vigilance 
peut  se  trouver  en  défaut. 

On  sait  que  l’ordonnance  royale  du  29  octobre  1846  dé¬ 
fend  aux  pharmaciens  de  délivrer  des  substances  véné¬ 
neuses  autrement  que  sur  la  prescription  d’un  médecin, 
chirurgien,  officier  de  santé,  ou  d'un  vétérinaire  breveté. 
Encore  cette  prescription  doit  elle  être  signée,  datée  et 
énoncer  en  toutes  lettres  la  dose,  ainsi  que  le  mode  d’ad¬ 
ministration  du  médicament. 

Bien  des  praticiens  ne  croient  pas  enfreindre  à  ces  dis¬ 
positions  en  délivrant  sans  ordonnance  des  préparations 
pharmaceutiques  où  le  poison  est  mélangé  à  d’autres  subs¬ 
tances.  C’est  une  grave  erreur.  C’est  ainsi  qu’un  phar¬ 
macien  fut  condamné,  pour  avoir  délivré  à  un  client  des 
comprimés  de  chlorhydrate  d’héroïne.  Qu’arrivait-il,  en 
effet  ’?  A  l’insu  de  l’honorable  praticien,  le  client,  morphi¬ 
nomane  invétéré,  dissociait  les  comprimés  et  récupérait 
l’héroïne. 

La  jurisprudence,  d’ailleurs,  a  toujours  décidé  qu’on 
devait  considérer  comme  équivalant  à  la  délivrance  du 
poison  en  nature  le  fait  de  débiter  des  préparations  phar¬ 
maceutiques  dans  lesquelles  le  poison  entre  pour  partie. 
Il  en  est  ainsi,  surtout  si  le  principe  vénéneux  n’est  as¬ 
socié  qu’à  un  simple  véhicule  ou  substance  inerte,  inca¬ 
pable  d’en  diminuer  la  virulence.  La  Cour  de  Cassation 
l’a  jugé  déjà  pour  les  solutions  de  morphine  et  de  cocaïne 
et  pour  les  granules  d’aconitine  (1). 

Une  autre  question,  moins  aisée  à  résoudre,  est  celle  de 
savoir  si  le  pharmacien  est  en  droit  de  renouveler  une 
ordonnance  concernant  des  substances  vénéneuses.  A  ce 
sujet,  il  n’est  pas  sans  intérêt  d’observer  que  le  Tribunal 
de  la  Seine  a  qualifié  un  jourde  «  regrettable  et  contraire 
aux  prescriptions  de  la  loi  »  l’habitude  qu’ont  les  pharma¬ 
ciens  de  renouveler  les  anciennes  ordonnances  qui  sont 
anodines  et  ne  peuvent  en  aucune  façon  compromettre  la 
santé  du  malade.  La  formule  sévère,  employée  par  le  Pré¬ 
sident  Gallois  (audience  du  29  novembre  1910)  fait  tou¬ 
tefois  supposer  que  1’  «  habitude  regrettable  »  dont  il  est 
question  est  du  moins  licite,  car,  s’il  en  était  autrement, 
le  Tribunal  n'eùt  pas  manqué  de  le  dire.  Mais  que  déci¬ 
der  lorsqu’au  lieu  d’un  médicament  inoffensif  il  s’agit 
d’un  poison  ?  11  est  bon  d’être  fixé. 

Le  problème  a  déjà  été  examiné  par  M.  le  conseiller 
Bard  devant  la  Cour  de  Cassation  (audience  du  19  mars 
1903),  et  ce  magistrat  a  prononcé  sans  hésitation  le  «  non 
licet  ».  U  Toutes  les  prescriptions  de  la  loi,  a-t-il  dit,  con¬ 
tt  cordent  à  établir  que  le  législateur  a  entendu  exiger  une 
«  prescription  médicale  spéciale,  pour  chaque  délivrance 
«  de  substances  vénéneuses  »,ct  il  ajoute:  ■  L’ordonnance 
t  doit  être  datée,  ce  qui  indique  que  le  pharmacien  ne 

(1)  L’interdiction  toutefois  ne  doit  pas  s’étendre  aux  préparations 
dans  lesquelles  la  qnantité  minime  de  toxique,  mélangée  à  d'autres 
corps,  disparaît  pour  ainsi  dire  dans  ces  derniers,  et  ne  peut  offrir 
aucun  des  dangers  que  le  législateur  a  voulu  éviter.  C’est  une  ques¬ 
tion  de  fait,  dont  l’appréciation  est  laissée  aux  Tribunaux. 


«  peut  pas  débiter  le  remède  à  une  époque  quelconque, 

«  mais  seulement  à  une  époque  où  le  médecin  vient  de 
«  l’ordonner.  Or,  si  la  dose  est  la  quantité  à  prendre  en 
«  une  fois,  il  est  évident  que  les  doses  répétées  au  delà 

des  prescriptions  de  l’ordonnance  peuvent  produire  des 
«  effets  toxiques,  alors  que  le  médicament  administré 
«  suivant  ces  prescriptions  pouvait  amener  la  guérison  ». 

Cet  argument  qu:  ne  parait  reposer  que  sur  un  texte,  con¬ 
tient  en  réalité  une  raison  profonde.  Aussi  doit-il  sembler 
décisif,  sans  qu’on  soit  même  obligé  d’y  insister,  à  des 
hommes  de  l’art,  pour  qui  la  santé  du  client  est  la  règle 
primordiale.  Quoique  certains  le  repoussent,  au  point  de 
vue  purement  légal,  en  donnant  pour  principale  raison 
qu’aucune  disposition  ne  spécifie  nulle  part  que  la  pres¬ 
cription  doive  être  renouvelée, si  le  malade  abesoind’une 
nouvelle  dose  de  médicaments,  la  jurisprudence,  en  ce 
qui  concerne  les  substances  vénéneuses,  semble  l’avoir  dé¬ 
finitivement  consacré, et  à  bon  droit,  car  en  faisant  renou¬ 
veler  ses  ordonnances,  un  client  malintentionné  pourrait 
se  procurer  une  quantité  de  toxique  considérable,  et  le 
principe  universel  qu’on  ne  doit  pas  pouvoir  faire  indirec¬ 
tement  ce  qu’il  est  interdit  de  faire  directement,  s’y  op¬ 
pose. 

Nous  croyons  donc  qu’en  dépit  des  critiques  qui  ont 
été  formulées,  les  Tribunaux  resteront  attachés  à  la  thèse 
soutenue  pour  la  première  fois  devant  la  Cour  de  Cassa¬ 
tion  par  M.  le  conseiller  Bard,  et  il  nous  semble  prudent, 
pour  un  praticien,  de  prendre  la  consultation  de  l’éminent 
magistrat  pour  règle  de  conduite. 

La  question  que  nous  examinerons  en  troisième  et  der¬ 
nier  lieu,  car  nous  ne  voulons  pas  abuser  de  l’attention  de 
nos  lecteurs,  est  la  plus  délicate.  Un  pharmacien  peut-il 
délivrer  des  poisons  au  médecin  qui  les  lui  demande,  sans 
exiger  de  lui  une  ordonnance  en  forme.  ?  On  s’y  est  par¬ 
fois  trompé  et  Ton  a  cru  que  les  textes  qui  obligent  les 
pharmaciens  à  ne  débiter  des  préparations  médicinales 
ou  drogues  composées  quelconques  que  d’après  les  pres¬ 
criptions  signées  et  datées  par  les  médecins,  ne  s’appli¬ 
quent  qu’à  la  vente  de  ces  préparations  aux  malades,  et 
non  à  la  fourniture  de  médicaments  aux  médecins,  môme 
dans  le  cas  où  les  produits  pharmaceutiques  contiendraient 
des  substances  toxiques. 

C’est  cependant  une  erreur,  et  le  Tribunal  de  la  Seine, 
ayant  à  statuer  sur  la  question,  en  ce  qui  concerne  les 
substances  vénéneuses,  a  répondu  avec  raison  que  Tor- 
donnance  du  29  octobre  1846  ne  comportait  ni  exception, 
ni  réserve,  et  que  le  monopole  des  pharmaciens,  pour  la 
fourniture  des  poisons,  en  vue  de  l’usage  de  la  médecine, 
excluant  tout  partage  d’attributions,  un  médecin  n’était 
pas  plus  qualifié  que  quiconque  pour  solliciter  l’obligeance 
du  pharmacien.  Cette  solution  est  juridique. 

Observons,  toutefois,  que  le  médecin  n’en  est  pas  ré¬ 
duit  à  se  munir  de  la  prescription  d’un  confrère.  11  suffit 
qu’il  indique  dans  son  ordonnance,  datée  et  signée,  la 
quantité  de  toxique  dont  il  a  besoin,  et  aussi  — quod  abiin- 
dat  non  vitiat  —  l’usage  qu'il  compte  en  faire.  Ceci  fait,  mé¬ 
decin  et  pharmacien  sont  à  Tabri  de  tout  reproche  . 

Mais  à  quoi  bon,  dira-t-on,  ce  luxe  de  précautions  ? 

Que  peut  avoir  à  redouter  un  pharmacien  en  remettant 
à  un  médecin  les  toxiques  dont  il  a  besoin?  En  qui  aura- 
t-il  donc  confiance  ? 
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Nous  répondrons  en  citant  le  cas  d’un  honorable  phar-  ] 
macien  qui  se  vit  naguère  condamner  pour  avoir  fourni 
illégalement  de  la  morphine  à  un  médecin,  non  pas  que 
celui-ci  en  eût  fait  un  mauvais  usage,  mais  les  deux 
praticiens  avaient  été  également  trompés  par  un  morphi¬ 
nomane  des  plus  roués,  qui  avait  fabriqué  de  toutes  piè¬ 
ces  l’ordonnance  initiale  et  s’était  fait  remettre  ensuite 
par  surprise  plusieurs  quantités  de  toxique,  sur  la  sim¬ 
ple  affirmation  qu'il  venait  de  la  part  du  docteur  X..., 
et  sur  la  présentation  du  couvercle  de  la  boîte  précédem¬ 
ment  vendue. 

Ce  n'est  là  qu'un  exemple  des  subterfuges  innombra¬ 
bles  auxquels  ont  recours  les  morphinomanes  pour  trom¬ 
per  même  les  plus  habiles. 

Evidemment,  on  ne  peut  conclure  qu’en  recommandant 
la  plus  grande  prudence  aux  pharmaciens  dans  la  délivran¬ 
ce  des  toxiques,  d’autant  plus  que,  sans  parler  des  péna¬ 
lités  auxquelles  ils  sont  exposés,  ils  peuvent  encourir  par¬ 
fois  des  responsabilités  civiles.  Mais  ce  dernier  point  fera 
l’objet  d'un  autre  article,  «  s’il  échet  »  comme  on  dit  au 
Palais. 

Paul  Castel, 

Avocat  à  la  Cour  de  Paris. 


m!‘  coüssts  lE  mmmn  fuh^ise  se  csieseeie  : 

Patois  6-11  octobt^e  1913 

(Suite) 

DEUXIÈME  QUESTION 

Chirurgie  du  eôlon  pelvien.  M.  Pierre  Duval  (de  Paris) 
rapporteur.  —  Après  avoir  fait  un  résumé  de  l’anatomie  chi¬ 
rurgicale  (lu  côlon  pelvien,  l’A.  envisage  les  opérations  qui  sont 
pratiquées  sur  le  côlon  pelvien . 

Deux  voies  d’accès  :  la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale 
pour  le  côlon  pelvien  proprement  dit,  c’est-à-dire  pour  sa  por¬ 
tion  moyenne,  munie  d’unméso,  et  laparotomie  latérale  pour 
le  segment  iléo -pelvien  composé  du  côlon  iliaque  fixe  et  du 
commencement  du  segment  pelvien.  Ces  différentes  voies  d’ac¬ 
cès  permettent  d’exécuter  :  1°  la  colopexie  qui  se  compose  de 
trois  temps  :  a)  oblitération  du  Douglas  ;  b)  suture  à  la  face 
postérieure  du  large  chez  la  femme,  de  la  vessie  chez  l'homme  : 
c)  lixation  du  côlon  à  la  fosse  iliaque  gauche  ;  2°  la  coloplica- 
ture  ;  3®  les  colectomies.  Le  premier  temps  de  la  colectomie  est 
le  décollement  colo-pariétal  qui  permet  d’obtenir  et  longueur  et 
mobilité  de  l’anse  colique  pelvienne  et  d’opérer  hors  de  l’abdo¬ 
men.  Ceci  posé,  il  existe  trois  grandes  méthodes  de  colectomie  : 

1°  Colectomie  intra-abdominale  avec  suture  immédiate  i.mé- 
thode  de  Reybard)  : 

a)  Sans  anus  préalable  de  dérivation  (procédé  de  Reybard,  de 
Lyon)  ; 

b)  Avec  anus  préalable  de  dérivation  (procédé  de  Baum- 
Schlofleri. 

2°  Colectomie  par  extériorisation  momentanée  et  résection 
secondaire  (méthode  de  Bloch -Mikulicz)  : 

a)  Extériorisation  sans  section  du  méso  et  avec  fistulisation 
du  bout  supérieur,  résection  secondaire  et  colorraphie  circu¬ 
laire  totale  extra-abdominale  (procédé  de  Bloch)  ; 

à)  Extériorisation  avec  section  du  méso,  résection  secondaire 
et  anus  transitoire  in  situ,  fermeture  ultérieure  de  l’anus  (pro-  j 
cédé  de  Mikulicz). 

3®  Colectomie  par  résection  sans  extériorisation,  mais  anus 
contre  nature  immédiat  in  situ  (méthode  de  Volkmann)  : 

ai  Résection  intra-abdominale,  suture  des  bouts  coliques  l’un  I 


à  l’autre  par  leurs  demi-circonférences  postérieures,  abouche¬ 
ment  à  la  peau  en  anus  des  demi-circonférences  antérieures 
(procédé  de  A  olkmann)  ; 

b)  Résection  à  péritoine  fermé,  suture  des  deux  bouts  coli¬ 
ques  à  la  paroi  et  dérivation  du  contenu  par  tube  de  verre  (  pro¬ 
cédé  de  Paul)  ; 

c)  Résection  à  péritoine  fermé,  fermeture  extra-abdominale 
du  bord  inférieur,  dérivation  du  bout  supérieur  par  tube  de 
verre  (procédé  de  Hartmann). 

Les  deux  méthodes  de  colectomie  se  dressent  rivales  l’une  en 
face  de  l’autre,  pourtant  elles  ne  sont  point  opposées  et  ont  cha¬ 
cune  des  indications  précises  fournies  :  1“  par  les  conditions 
cliniques  présentées  par  le  malade  ;  2®  par  l’état  pathologique 
du  côlon. 

La  méthode  en  plusieurs  temps,  qui  est  une  méthode  de  sé¬ 
curité,  est  indiquée  chez  les  gras,  chez  les  malades  à  cœur  et  à 
rein  instables,  chez  les  intoxiqués  chroniques  ;  elle  est  com¬ 
mandée  par  (lifférents  états  du  gros  intestin  (réplétion  par  des 
matières  solides,  incongruence  trop  considérable  des  deux  bouts 
coliques,  cartonnage  des  parois  du  bout  supérieur).  Le  procédé 
à  recommander  est  celui  de  Volkmann. 

La  colectomie  en  un  temps  (type  Reybard)  est  indiquée  chez 
les  maigres,  chez  les  gras  modérés,  lorsque  cœur  et  reins  sont 
bien  équilibrés,  lorsque  le  côlon  est  bien  vidé,  lorsque  le  bout 
supérieur  n'est  pas  trop  dilaté,  lorsque  ses  parois  ne  sont  pas 
cartonnées. 

La  colectomie  en  plusieurs  temps  ne  donne  qu'une  mortalité 
de  13  p.  100  ;  la  colectomie  en  un  temps  une  mortalité  de 55  p. 
100,  mais  cette  statistique  brutale  n’est  pas  l’expression  de  la  vé¬ 
rité  ;  nous  savons  aujourd’hui  ce  que  nous  ne  savions  pas  il  y 
a  dix  ans,  à  savoir  que  la  colectomie  intra-abdominale  est  abso¬ 
lument  condamnée  en  cas  d’occlusion  aiguë  ou  subaiguë,  ce  qui 
a  grevé  sensiblement  le  bilan  de  la  colectomie  en  un  temps  : 
celle-ci  pour  réussir  doit  porter  sur  des  malades  parfaitement 
préparés  et  dont  le  côlon  a  subi  une  vidange  préalable  suffi¬ 
sante,  moyennant  quoi  la  méthode  de  Reybard  est  une  admira¬ 
ble  méthode  qui  convient  aux  bons  cas,  aux  cas  faciles  et  donne 
de  magnifiques  succès.  Pour  les  cas  mauvais  ou  douteux,  nous 
possédons  (lans  la  méthode  de  Bloch-Mikulicz  une  méthode  par¬ 
faite  de  sécurité  qui  ne  compte  plus  ses  succès. 

Il  y  a  deux  grandes  méthodes  d’explor.atton  chirurgicale 
DU  CÔLON  PELVIEN  :  la  radiographie,  la  signuëidoscopie. 

M.  Aubourg  expose  la  radiographie. 

Les  rayons  de  Rontgen  peuvent  fournir  à  la  clinique  un  sé¬ 
rieux  appoint,  soit  qu'ils  apportent  une  preuve  de  plus  à  un 
diagnostic  déjà  certainement  établi,  soit  qu’ils  viennent  confir¬ 
mer  un  diagnostic  hésitant,  les  antres  procédés  d’exploration 
n'ayant  fourni  que  des  indications  incertaine.s . 

La  radioscopie  après  lavement  bismuthé  permet  de  faire  le 
diagnostic  de  sténose  du  côlon  iléo-pelvien  et  d’en  préciser  te 
siège  sur  tel  ou  tel  point  suivant  le  lien  d’arrêt  permanent  du 
bismuth,  mais  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  savoir  par 
les  rayons  X  si  la  sténose  est  d'origine  extrinsèque  ou  intrinsè¬ 
que  ;  au  contraire  ceux-ci  décèlent  parfaitement  les  coudures 
permanentes,  les  allongementes  du  côlon,  les  dolichocôlons,  les 
coudures  simples  et  les  rétrécissements  du  côlon  caractérisés  par 
un  aspect  en  sablier  du  bismuth  qui  passe  en  filière  rétrécie. 
U  ne  alternance  de  zones  claires  et  de  zones  foncées  in  üque  une 
suite  de  rétrécissements.  Enfin,  la  radioscopie  ne  rend  que  peu 
de  services  pour  le  diagnostic  des  spasmes  et  des  adhérences. 

Après  avoir  rappelé  l’historique  et  la  technique  de  la  sig- 
MoiDO scopie  de  Kelly,  M.  Eriedel  montre  que  la  recto-sigmoï- 
doscopie  est  indiquée  chaque  fois  que  l’on  constate  un  symp¬ 
tôme  anormal  du  côté  de  l’intestin  recto-sigmoïdien  et  <iue  la 
palpation  abdominale  et  le  toucher  rectal  n’en  révélent  pas  la 
cause  indiscutable.  Uu’il  s'agisse  de  troubles  de  la  fonction 
motrice  (constipation  opiniâtre  ou  diarrhée  persistante)  qui  ne 
cèdent  pas  à  un  traitement  approprié  (régime  et  médicaments) 
et  surtout  chaque  fois  que  l’on  constate  dans  les  matières  du 
mucus,  du  pus  ou  du  sang,  il  faut  la  proposer  aux  malades,  car 
dans  la  grande  majorité  des  cas  elle  donnera  un  résultat  impor¬ 
tant  pour  le  diagnostic,  soit  qu’elle  révèle  une  sigmoïdite  simple 
catarrhale  (muqueuse  rouge  foncé  avec  mucus  blanc  jaunàtrei, 
une  sigmo'idite  hémorragique  (piqueté  hémorragique  de  la  mu¬ 
queuse  qui  suinte  du  sang),  une  sigmoïdite  ulcéreuse,  une  ul- 
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cération  tuberculeuse  du  côlon  (folliculaire  ou  en  nappe),  une 
ulcération  dysentérique  classique,  un  polype,  un  cancer  de  cause 
sigmoïde  (végétant  ou  ulcéreux)  ;  soit  qu’elle  montre  par  la 
difficulté  de  la  pénétration  un  rétrécissement,  une  compres¬ 
sion-brides,  un  spasme  du  côlon.  Faite  avec  douceur  et  patience, 
répétée  au  besoin,  la  sigmoïdoscopie  est  une  méthode  d’explo¬ 
ration  qui,  avec  la  radioscopie  et  la  coprologie,  a  contribué  à 
rendre  le  côlon  pelvien  accessible,  non  seulement  à  l’investiga¬ 
tion  clinique,  mais  aussi  à  une  thérapeutique  médicale  et  chi¬ 
rurgicale  active. 


Chirurgie  du  colon  pelvien  (cancer  excepté).  Pathologie  chirurgicale. 

M.  Maurice  Patel  (de  Lyon),  rapporteur. 

I.  Les  lésions  traumatiques  du  côlon  pelvien  compren¬ 
nent  : 

1®  Les  contusions,  rares  à  cause  de  la  mobilité  de  l’S  iliaque  ; 
elles  consistent  soit  en  une  déchirure  sous-péritonéale,  soit  dans 
un  éclatement  plus  ou  moins  étendu  de  la  paroi  intestinale , 
soit  dans  une  rupture  totale,  et  s’accompagnent  de  lésions  du 
méso-côlon  pelvien.  Les  symptômes  sont  ceux  de  la  contusion 
abdominale  classique  avec  un  intervalle  libre  d'au  moins  tren¬ 
te-six  heures.  On  leur  a  appliqué  selon  le  degré,  soit  la  suture, 
soit  l’entérorraphie  termino-terminale  avec  suture  du  méso, 
soit  la  fistulisation  d’une  anse  sus-jacente. 

2"  Les  plaies  accidentelles.  Soit  par  armes  blanches  et  par  ar¬ 
mes  à  feu,  rares,  mais  de  gravité  considérable  et  exigeant 
une  intervention  immédiate  ;  soifpar  empalement,  grave,  né¬ 
cessitant  la  laparotomie  immédiate  pour  suture  ;  soit  chirur¬ 
gicales,  dues  au  sigmoidoscope,  ou  aux  interventions,  notam¬ 
ment  gynécologiques,  et  qui  sont  justiciables  d'une  entérecto¬ 
mie  large  ou  de  l’invagination  de  la  portion  dénudée  dans  le 
rectum . 

3“  Les  ruptures  pneumatiques,  dues  à  l’air  comprimé,  qui  sont 
justiciables  d’une  ponction  de  l’abdomen  suivie  de  laparotomie 
restauratrice. 

■i®  Les  corps  étrangers,  soit  d’origine  intestinale  (tumeurs  ster- 
corales,  coprolithes)  ;  soit  d’origine  rectale,  qui  exigent,  si  on 
ne  peut  les  enlever  par  les  voies  naturelles,  la  laparotomie. 

II.  Les  m.vlformations  congénitales  comprennent  les  atré- 
sies  congénitales  et  le  mégacôlon  iliaque,  ou  dilatation  perma¬ 
nente  du  côlon  pelvien  existant  seule  pour  son  propre  compte, 
caractérisée  par  le  volume  considérable  de  l'anse  sigmoïde, 
dont  les  dimensions  sont  parfois  prodigieuses,  la  paroi  intesti¬ 
nale  étant  toujours  très  épaissie  et  cartonneuse.  Au  point  de  vue 
clinique,  le  mégacôion  est  caractérisé  principalement  par  des 
crises  de  constipation  opiniâtre  et  de  la  distension  abdomi¬ 
nale,  un  état  général  médiocre  et  un  amaigrissement  extrême. 
On  note  des  formes  plus  rares  (diarrhéiques,  frustes,  localisées, 
retardées,  et  tumeur  stercorale).  Contre  ce  mégacôlon  la  laparo¬ 
tomie  est,  en  principe,  totalement  insuffisante,  la  colostomie 
est  très  grave,  les  opérations  orthopédiques  (colopexie,  colo- 
plicature)  n’ont  qu'un  avenir  douteux,  le  traitement  de  choix 
est  donc  soit  l’anastomose,  soit  l’exclusion  unilatérale  du  gros 
intestin,  soit  mieux  la  résection,  qui  peut  seule  réaliser  une 
cure  radicale  de  l’ectasie  segmentaire  iliaque.  N'opérer  que  les 
enfants  entre  deux  et  cinq  ans,  en  cas  d’accidents  aigus,  ouvrir 
l’anse  et  la  fixer  à  la  peau  ;  en  cas  de  gangrène  intestinale,  exté¬ 
rioriser  l’anse.  Le  mégacôlon  a  froid  sans  rétention  stercorale, 
bien  limité,  relève  de  la  résection  ;  les  dilatations  étendues  ou 
chez  un  sujet  trèsafîaibli  relèvent  de  l’exclusion  unilatérale. 

III.  Le  colon  pelvien  peut  présenter  des  vices  de  posi¬ 
tion.  Il  faut  distinguer  : 

\°  Les  coudiires  qui  sont,  soit  congénitales,  dues  à  une  lon¬ 
gueur  anormale  de  l’S  iliaque  et  relevant  de  l'exclusion  unila- 
latérale  du  gros  intestin,  soit  acquises,  consécutives  à  des  adhé¬ 
rences  ou  à  une  rétraction  cicatricielle  du  mésocolon  pelvien. 
Les  coudures  acquises  par  adhérence  succèdent  rarement  à  la 
péritonite  simple  ou  tuberculeuse,  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment  à  l’appendicite  chronique  d'emblée  ou  aux  lésions  des  an¬ 
nexes  gauches  chez  la  femme  (sigmoïdo-annexite),  aux  lésions 
des  appendices  épiploïques.  Les  adhérences  sont  le  plus  sou¬ 
vent  larges,  trapues  et  courtes,  et  fixent  l'intestin  soit  à  la  pa¬ 


roi  pelvienne,  soit  à  l’organe  malade.  La  situation  de  l’S  iliaque 
défie  toute  description  ;  en  tout  cas,  les  coudures  intestinales 
sont  très  rarement  aiguës,  ce  sont  plutôt  des  déplacements. 

Leur  traitement  est  celui  de  la  maladie  causale,  et  si  la  lésion 
intestinale  existe  seule  pour  son  propre  compte,  il  ne  faut  pas 
trop  se  presser  de  recourir  à  l’entéro-anastomose  ou  à  la  résec¬ 
tion,  et  faire  de  l’hygiène  intestinale  prolongée. 

Les  coudures  par  méso-sigmo'ïdite  sont  assez  rares  ;  celle-ci 
coude  l’S  iliaque  en  rapprochant  ses  deux  points  extrêmes,  et 
le  mésocôlon  pelvien  normalement  souple  et  flottant  se  rétracte 
sur  lui-même  et  se  trouve  remplacé  par  des  brides  cicatri¬ 
cielles  . 

La  pathogénie  de  cette  affection  est  très  discutée,  et  il  est  cer¬ 
tain  qu’entrent  en  jeu  des  facteurs  multiples  (péritonite  loca¬ 
lisée  du  mésocolon  par  mésentérite  fœtale,  malformation  con¬ 
génitale  résultant  du  processus  anormal  d’accolement  du  côlon 
pelvien,  rôle  certain  des  lésions  inflammatoires  des  organes 
voisins  —  appendice,  trompes  —  parfois  origine  sigmoïdienne 
même).  Le  traitement  des  méso-sigmoïdites  secondaires 
comporte  comme  premier  temps  fablation  de  l’organe  malade, 
puis  comme  pour  les  primitives,  soit  la  libération  des  adhé¬ 
rences,  soit  la  résection  tranche  en  cas  d’anses  iliaques  mons¬ 
trueuses  avec  déformations  irréductibles. 

2®  L'invagination  de  l'anse  sigmoïde,  qui  est  relativement 
rare,  la  disposition  de  l’anse  oméga,  la  longueur  de  son  méso, 
mais  surtout  une  tumeur  bénigne  (lipome,  adénome)  en  sont 
la  cause  la  plus  fréquente.  Les  lésions  sont  celles  communes  à 
toutes  les  invaginations.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut 
distinguer  l  invagination  sigmoïdienne,  peu  appréciable  au  tou¬ 
cher  rectal,  justiciable  de  la  laparotomie  d’emblée,  et  l’invagi¬ 
nation  iliaque  prolabée  dans  le  rectum  (prolapsus  coli  invagi- 
nati)  pour  laquelle,  si  le  collet  ne  peut  être  atteint  par  le  rec¬ 
tum,  la  laparotomie  avec  réduction  et  fixation  de  l’S  iliaque  ou, 
en  cas  d’impossibilité,  la  résection  est  indiquée.  Résultats  va¬ 
riables. 

3°  Levolvulus,  qui  est  la  torsion  plus  ou  moins  complète  de 
l’anse  colique  sur  Taxe  du  mésentère  ;  c’est  la  variété  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente  471  volvulus  du  gros  intestin  ==  235  de 
rS  iliaque,  soit  50  %).  Elle  exige  un  traitement  chirurgical  pré¬ 
coce,  véritable  dogme  en  matière  d’occlusion  intestinale.  On  a 
pratiqué  :  1®  la  colostomie  d’emblée  :  elle  est  irrationnelle,  car 
elle  laisse  persister  la  striction,  et  la  perforation  se  produit  ;  2° 
la  laparotomie  d’emblée  suivie  de  détorsion,  mais  la  tendance 
à  la  récidive  est  bien  marquée  à  cause  de  la  longueur  de  l’anse, 
des  saillies  volvulaires  à  son  intérieur,  et  des  adhérences  du 
méso-sigmoïde  ;  3°  la  délorsion  avec  fixation  complémentaire, 
colopexie  ou  fixation  de  l’S  iliaque  à  la  paroi  (mauvais  :  acci¬ 
dents  consécutifs  dans  plus  de  50  %  des  cas),  fixation  du 
méso,  raccourcissement  du  méso  (à  rejeter)  ;  4®  la  détorsion 
avec  colostomie  complémentaire:  elle  présente  de  grands  avan¬ 
tages,  car  l’anus  artificiel  pratiqué  sur  l’anse  détordue  fixe  l’in¬ 
testin  et  prévient,  au  même  titre  qu’une  colopexie,  la  récidive  ; 
de  plus  il  établit  le  drainage  parfait  d'un  intestin  paralysé, 
ayant  de  la  tendance  à  demeurer  flasque  et  dilaté  ;  5°  les  anasto¬ 
moses  complémentaires  (colo-anastomose,  iléo-sigmoïdostomie, 
exclusion  unilatérale;,  elles  aggravent  l'acte  opératoire  et  les  ré¬ 
sultats  définitifs  sont  extrêmement  variables  ;  U®  la  résection 
en  cas  de  sphacèle,  d’occlusion  vraie,  comporte  un  pronostic 
très  sévère .  On  conseille  de  ne  la  faire,  même  en  cas  aigu,  que 
quinze  jours  après  la  détorsion  immédiate  suivie  de  fixation  ou 
de  colostomie.  La  résection  à  froid  en  cas  de  volvulus  récidi¬ 
vant  est  une  opération  extrêmement  rationnelle  ;  sa  gravité  est 
faible,  elle  donne  une  guérison  radicale.  Dans  les  cas  de  volvu¬ 
lus  à  aspect  mégacolique,  c’est  le  traitement  de  choix.  Donc,  en 
résumé,  opérer  de  très  bonne  heure,  faire  la  laparotomie  mé¬ 
diane  ;  en  cas  de  volvulus  sphacélé  faire  la  résection  rapide  ou 
le  large  abouchement  à  la  paroi  ;  en  cas  de  volvulus  aigu,  pra¬ 
tiquer  la  détorsion  suivie  de  colostomie,  pas  d’anastomoses 
intestinales;  le  volvulus  à  froid  ou  récidivant  relève  de  la  résec¬ 
tion. 

lâ  .  Affections  inflamm.xtoires  simples.  (Sigmoidites  et 
PÊRISIGMOIDITES).  —  C’est  Maj’or  qui,  en  1897,  dans  un  mémoi¬ 
re  remarquable,  employa,  pour  la  première  fois,  le  terme  de 
sigmoïdite.  Depuis,  de  nombreux  travaux  ont  montré  qu’il 
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existe,  à  côté  des  sigmoïdites  spécifiques  à  pathogénie  détermi¬ 
née  (actinomycose,  dysenterie,  syphilis,  tuberculose),  des  sup¬ 
purations  secondaires  périsigmoïdiennes  à  rejeter,  des  sigmoï¬ 
dites  symptomatiques  d’un  cancer  du  rectum  ou  del'S  iliaque, 
une  véritable  inflammation  primitive  et  essenltelle  de  l’anse  sig¬ 
moïde,  sigmoïdite  et  péri-sigmoïdite,  causée  par  les  agents  ordi¬ 
naires  des  inflammations  intestinales,  rare  jusqu'à  vingt  ans, 
plus  fréquente  chez  la  femme,  favorisée  dans  son  apparition 
par  la  présence  de  corps  étrangers,  de  vers  intestinaux,  l’abus 
des  purgatifs,  la  coprostase,  et  trouvant  sa  raison  d’être  dans  la 
disposition  anatomique  du  côlon  iliaque  de  calibre  irrégulier  et 
à  coudures  multiples,  dans  le  rôle  physiologique  du  côlon  ilia¬ 
que,  réservoir  des  matières  fécales,  dans  la  présence  fréquente 
à  son  niveau  de  diverticules,  petites  saillies  visibles  sur  la  sur- 
fac^xtérieure  de  l’intestin,  dont  le  rôle  est  de  premier  ordre. 
Ces  diverticules  se  trou  vent  principalement  sur  la  partie  mobile 
de  l’S  iliaque,  au  niveau  de  son  bord  libre,  plus  souvent  dans 
le  mésentère,  en  moyenne  de  8  à  15  sur  le  même  sujet,  petites 
tumeurs  dures,  spiriformes,  noirâtres,  comme  une  bulle  vari¬ 
queuse,  grosses  comme  un  petit  pois  ;  ils  contiennent  souvent 
des  matières  fécales  durcies,  calcul^tercoraux,  corps  étrangers 
tels  que  des  brins  de  paille.  -v"' 

A  l’origine  des  sigrft^ïditeS'ÿe  ^trouve  l’infection,  en  premier 
lieu  colibacillaire,  puis  streptococcique,  pneumococcique,  mê¬ 
me  anaérobie.  Cette  infection  ne  débute  ni  dans  l’épaisseur  de 
la  paroi,  ni  sur  le  péritoine,  on  l’admet  aujourd'hui  venue  de 
la  muqueuse,  d’origine  exogène.  Les  diverticules  jouent  un 
grand  rôle  dans  sa  production  en  exaltant  et  en  entreposant  cet¬ 
te  infection,  amenant  des  abcès  en  vase  clos,  des  péritonites  par 
perforation,  des  tumeurs  inflammatoires. 

Diverses  formes  anatomo-cliniques  de  sigmoïdites  sont  à  en¬ 
visager.  Ce  sont  : 

1°  La  sigmoïdite  aiguë  simple,  forme  qui  correspond  à  la  coli¬ 
te  muqueuse,  sans  lésions  péritonéales  cliniquement  décelables 
ïendosigmoïdite  aiguë),  syndrome  analogue  à  celui  de  l’appendi¬ 
cite,  sans  réaction  péritonéale,  avec  formes  courtes  et  formes 
graves,  résolution  spontanée  le  plus  souvent  ou  sédation  par  le 
traitement  médicil  (glace,  purgatifs  huileux,  diète  liquide),  ja¬ 
mais  de  traitement  chirurgical  précoce. 

‘2“  La  sigmoïdite  aiguë  avec  péri-sigmoïdite  plastique  :  c’est  la 
forme  précédente  avec  réaction  péritonéale,  plastron  iliaque 
gauche.  Mais  les  lésions  observées  ne  plaident  pas  en  faveur 
d’une  intervention  chirurgicale  systématique  ;  si  l’on  a  la  main 
forcée,  la  simple  laparotomie  suffit,  ou  si  l’on  doute  de  la  vitali¬ 
té  d’un  point  de  l’S  iliaque,  on  l’abmche  à  la  peau  :  pas  de 
résections  ni  même  d’entéro-anastomoses. 

3“  La  sigmoïdite  suppurée,  forme  chirurgicale  par  excellence, 
celle  qu’on  ne  peut  méconnaître  sans  voir  survenir  des  accidents 
graves.  Elle  est  caractérisée  par  des  abcès  de  quatre  variétés  : 
antéro-externes,  des  plus  fréquents  au-dessus  de  l’arcade  de 
Fallope,  en  arrière  du  canal  inguinal,  véritables  abcès  appendi¬ 
culaires  à  gauche  ;  p  ilviens  ;  postérieurs  en  arrière  du  péritoi¬ 
ne,  au  niveau  de  la  face  postérieure  de  la  portion  iliaque  du 
côlon  pelvien,  avec  douleur  lombaire,  irradiant  vers  la  cuisse, 
et  empà'-ement  lombaire  ;  exceptionnels  (intri-mésocoliques, 
dans  la  cavité  de  Itetzius,  intra-herniaires).  Ces  abcès  s'ouvrent 
à  la  peau,  dans  l’intestin,  dans  le  vagin,  dansli  vessie,  dans  le 
péritoine.  La  sigmoïdite  elle-même  peut  revêtir  plusieurs  for¬ 
mes  cliniques  :  occlusive,  insilieuse,  à  abcès  multiples  ou  réci¬ 
divants,  à  complications  générales  (ab  ès  du  foie,  phlébite,  vo¬ 
mit  i  negro).  Le  diagnastic  est  généralement  facile;  quant  au 
traitement,  c’est  :  ouverture  de  l’abcès  avec  le  moins  possible 
de  manœuvres  intestinales  complexes.  L’incision  varie  sui¬ 
vant  la  localisation  de  l'abcès  :  incision  analogue  à  celle 
de  Pioux  pour  les  antéro-externes  ;  po  ir  les  abcès  pelviens,  ou¬ 
verture  inférieure  (vaginal#  ,  rectacle.  périnéal ei  s’il  bombe 
bien  et  atteint  un  certain  volume  ;  ouverture  abdominale  si 
l’on  prévoit  la  moindre  difficulté.!  Pour  les  abcès  lombaires  in¬ 
cision  lombaire  ;  pour  les  abcès  intra- mésocoliques,  voie  abdo¬ 
minale. 

4°  La  sigmoïdite  et  la  péri-sigmoïdite  chroniques  avec  trois 
types  :  1“  la  sigmoïdite  chronique  simple,  véritable  localisation 
iliaque  de  l'entéro-colite chronique  ;  2°  la  péri-sigmoïdite  chro 
nique  ;  3“  la  tumeur  et  le  rétrécissement  inflammatoire  de  l’S 
iliaque,  aboutissant  ultime  de  la  sigmoïdite  et  périsigmo'idite 


aiguë  ou  chronique,  tumeur  véritable  entourée  de  graisse  avec 
paroi  intestinale  très  épaissie,  muqueuse  tomenteuse,  rétrécisse¬ 
ment  annulaire  ou  tubulaire  du  sigmoïde  se  traduisant  par  un 
syndrome  d'obstruction  lente  tandis  que  la  tumeur  est  facile¬ 
ment  perceptible  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  dure  et  adhérente, 
de  diagnostic  cependant  difficile,  avec  un  abrès  ou  surtout  un 
cancer  de  l’S  iliaque.  Son  traitement  est  médical,  mais  dès  qu’il 
y  a  obstruction  ou,  à  plus  forte  raison,  occlusion,  laparotomie 
et  résection  possible  dans  la  plupart  des  cas,  si  l’on  a  soin  de 
décoller  le  côlon  iliaque. 

5“  La  sigmoïdite  perforante  avec  péritonite  généralisée  (perfo¬ 
ration  de  faibles  dimensions,  aux  bords  taillés  en  biseau  aux 
dépens  des  tuniques  externes,  mâchés,  gangréneux,  située 
presque  toujours  sur  la  portion  flottante  de  l'S  iliaque,  sur  le 
point  diamétralement  opposé  au  méso,  et  au  niveau  d’un  diver¬ 
ticule  —  diverticulite  perforante  —  perforation  s’ouvrant  pres¬ 
que  toujours  d’emblée  dans  la  cavité  péritonéale,  d’où  périto¬ 
nite  c  mcomitante  avec  ses  deux  formes  :  sthénique  et  asthmi- 
que).  Le  traitement  en  est  encore  précaire  ;  laparotomie  média¬ 
ne,  si  on  découvre  une  perforation,  l'aboucher  à  la  peau,  sinon 
traitement  moderne  de  la  péritonite  généralisée  (position  de 
Fowler,  huile  camphrée,  éther  dans  le  péritoine). 

V.  Les  affections  infl.xmm.xtoires  spécifiques  sont  au 
nombre  de  quatre  : 

1“  i'  actinomycose  du  côlon  pelvien  avec  de  nombreux  abcès 
renfermant  les  grains  jaunes,  des  symptômes  sigmoï  liens  (diar¬ 
rhée,  coliques  sigmoïdiennes)  et  une  tuméfaction  dép cessible 
et  résistante.  Le  traitement  de  choix  est  l'ouverture  simple  des 
abcès  suivie  du  traitement  ioduré. 

20  La  dysenterie,  avec  laquelle  il  y  a  peu  à  compter  dans  la 
produciion  ds  lésions  chirurgicales  ;  seule  la  sténose  demande 
un  traitement  ;  les  perforations  et  les  hémorragies  sont  trop 
graves  pour  permettre  une  thérapeutique  active. 

3®  La  syphilis  ;  elle  est  exceptionnelle. 

4"  La  tuberculose  chirurgicale  de  l’S  iliaque.  Elle  revêt  trois 
formes  anatomo-cliniques  : 

a)  La  forme  ulcéreuse  miliaire  ou  localisée,  cette  dernière 
donnant  naissance  à  certains  accidents,  dont  les  principaux 
sont  :  la  sigmoïdite  tuberculeuse,  la  sténose  tuberculeuse  par 
cicatrisation  d’ulcérations  tuberculeuse^^,  la  perforation  qui 
cause  une  péritonite  généralisée  asthénique  évoluant  sans  fra¬ 
cas  et  fatale,  et  relève  de  l'éthérisation  et  de  l’abouchement  de 
l’intestin  à  la  peau  si  possible. 

b)  La  forme  hypertrophique  pseudo-néoplasique,  véritable'tu- 
berculonie  de  la  région  hypogastrique  avec  sclérolipomatose, 
compliqué  souvent  de  sténose  en  virole,  parfois  de  côlon  en 
tuyau  de  gaz.  Cliniquement,  4  formes  :  forme  tumeur,  forme 
occlusion  intestinale,  forme  avec  abcès,  forme  avec  péritonite. 
Le  traitement  de  choix  est  la  résection  lorsque  la  tumeur  est 
localisée  et  qu’il  n'y  en  a  pas  d’autres  sur  le  trajet  de  l’intestin  ; 
l'ouverture  des  abcès,  s’il  y  en  a. 

c)  La  forme  entéro-péritonéale  caséeuse  ou  fibreuse, beaucoup 
plus  rare  et  à  thérapeutique  purement  palliative. 

VI.  Les  tumeurs  bénignes  comprennent  : 

1“  Des  tumeurs  exceptionnelles  (fibromes,  myomes,  lipomes) 
justiciables  de  la  résection  après  laparotomie. 

Des  tumeurs  vasculaires  (varices,  angiomes  de  l’S  iliaque) 
caractérisées  par  des  hémorragies  abondantes  précédant  le  bol 
fécal,  et  qui  guérissent  par  cautérisation  quand  on  en  a  fait  la 
découverte  heureuse. 

3“  Le  polyadénoine  de  l’S  iliaque,  véritable  sigmoïdite  prolifé¬ 
rante  polypeuse  caractérisée  par  une  diarrhée  constante,  intrai¬ 
table,  des  hémorragies  et  douleurs,  anémie  rapide.  L’endoscope 
fait  le  diagnotic.  Le  traitement  consiste  dans  une  colosto¬ 
mie,  permettant  le  traitement  direct  (cautérisation,  ablaiion) 
endoscopique  ;  la  radiothérapie  a  fourni  des  améliorations. 
Dans  les  formes  localisées,  lorsque  les  polypes  sont  nombreux, 
volumineux,  lorsque  la  paroi,  épaissie,  cartonneuse,  laisse  soup¬ 
çonner  une  dégénérescence  maligne,  la  résection  de  FS  iliaque 
est  indiquée.  —  G.  (A  suivre). 
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La  vie  d’étudiant  ;  par  le  Cabanes.  1  vol.:  3  fr.  5ü, 
franco.  (Albin  Michel,  éditeur.  22,  rue  Huyghens,  Paris). 

Les  œuvres  du  docteur  Cabanès,  l’érudit  historien  dont  l’éloge 
n’est  plus  à  faire,  ont  toujours  été  accueillies  avec  une  faveur  mar¬ 
quée  dans  tous  les  milieux  intellectuels.  Nul  doute  que  sa  nouvelle 
série  de  mœurs  intimes  :  La  Vie  d’ Etudiant,  qui  vient  de  paraître, 
ne  trouve  un  succès  au  moins  égal  à  celui  de  ses  précédents  ouvra¬ 
ges. 

Dans  cette  étude,  le  docteur  Cabanès  relate  d'une  manière  exacte 
et  pittoresque  —  le  livre  est  illustré  de  74  gravures  ■ —  la  vie  de  nos 
étudiants  au  Moyen-Age,  à  la  Renaissance,  au  temps  de  Molière,  au 
temps  de  'Voltaire,  sous  la  Révolution,  sous  la  Restauration  en 
183(1,  au  temps  de  Murger,  et  de  nos  jours.  Cet  ouvrage,  original  et 
intéressant  s’il  en  fut,  abonde  en  documents  de  toutes  sortes,  en 
anecdotes  variées  et  nous  dévoile  avec  humour  les  coutumes  et  les 
moeurs  d’autrefois.  G. 

Le  tnaitement  du  paludisme.  (^Consultations  médicales 
françaises,  fascicule  07)  ;  par  le  docteur  Ed.  Renhamou,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  d'Alger.  In-16  de  28  pages.  (A.  Poinat,  éditeur. 
121,  boulevard  Saint-Michel,  Paris).  Prix  :  Ô  fr.  50,  franco  ;  abon¬ 
nement  annuel  (12  fascicules)  :  4  fr. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  schématique  d’un  paludéen. 

M.  Renhamou,  qui  vient  de  publier  sur  le  traitement  du 
paludisme  uue  intéressante  brochure  (1  ,  expose,  après 
avoir  envisagé  les  médications  quiniques  et  arsenicales 
dans  le  paludisme,  comment  il  faut  concevoir  le  traite¬ 
ment  schématique  d’un  paludéen. 

Si  le  malade  est  atteint  de  palldisme  aigi  ,  l'ordon¬ 
nance  de  choix  est  celle  qui  réalise  l  association  de  la  mé¬ 
dication  quinique  et  de  la  mécication  arsenicale  suivant  le 
schéma  : 

Quinine,  3  jours  ;  —  arsenic,  5  jours  :  — quinine,  3  jours 

—  arsenic,  5  jours,  et  ainsi  de  suite  pendant  un  mois  et  de¬ 
mi  environ. 

La  quinine  sera  donnée  à  doses  massives,  (par  exemple 
1.  gr.  50  de  bichlorhydrate  de  quinine  par  jour  et  par  la  bou¬ 
che,  ou  1  gramme  de  formiate  de  quinine  (quinoforme)  par 
jour  (en  injection  hypodermiquei  les  3  premiers  jours  ;  à 
doses  décroissantes  (l  gr.  de  bichlorhydrate,  puis  0  gr.  75 
puis  0  gr.  50  per  os  ou  0  gr.  50,  puis  0  gr.  25  de  formiate 
en  injections  sous-cutanées)  dans  les  autres  séries  de 
3  jours.  Dans  les  intervalles  des  séries  quiniques,  l'arsenic 
sera  donné  à  doses  moyennes  et  sous  forme  de  composés 
organiques  :  par  exemple  5  centigrammes  de  cacodylate 
de  soude  chaque  jour  en  injection  hypodermique,  ou  ô 
centigrammes  d'arrhénal  par  la  bouche,  ou  5  à  10  centi¬ 
grammes  d'hectine  en  injection.  M.  Renhamou  a  employé 
avec  succès  l’association  bichlorhydrate  de  quinine-caco¬ 
dylate,  de  même  que  1  association  quinoforme-hectine . 

Chez  les  malades  qui  redoutent  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  et  l’amertume  de  la  quinine,  l’association  aristochine- 
arrhénal  est  particulièrement  recommandable. 

Si  les  accès  de  fièvre  résistent  a  la  quinisation  dis- 

CONTINI  E  ALTERNANT  AVEC  LA  .MÉDICATION  ARSENICALE,  l’oi’- 

donnance  doit  réaliser  d’abord  la  quinisation  continue, 
puis  la  quinisation  continue  alternant  avec  la  médication 
arsenicale  suivant  le  schéma  : 

Quinine,  12  à  15  jours  consécutifs  ;  —  arsenic,  5  jours  ; 

—  quinine,  3  jours  ; — arsenic,  5  jours,  et  ainsi  de  suite 
pendant  1  mois  et  1/2  à  deux  mois. 

Dans  cette  ordonnance,  la  quinine  sera  donnée  à  hautes 
doses  (1  gr,  50  de  bichlorhydrate  ou  1  gr.  de  formiate) 


(1)  Consultations  médicales  françaises,  n*  57. 


jusqu’à  cessation  de  la  fièvre,  puis  à  faibles  doses  (par 
exemple  0  gr.  40  de  chlorhydrate  de  quinine  ou  de  formia¬ 
te  de  quinine  en  injections  sous-cutanées)  les  jours  sui¬ 
vants.  Au  12”  ou  15'  jour,  on  donnera  de  l’arsenic  à  doses 
moyennes  et  sous  forme  de  composés  organiques  (par 
exemple  0  gr.  05  de  cacodylate  ou  Ogr.  10  d’hectine  en 
injection)  pendant  cinq  jours,  puis  de  la  quinine  à  faibles 
doses  pendant  trois  jours,  et  ainsi  de  suite  pendant  deux  à 
trois  mois. 

Il  importe  de  prolonger  le  traitement  pour  qu’il  n’y  ait 
pas  de  récidives.  La  quinine  donne  son  maximum  de  résul¬ 
tats  (juand  on  emploie  la  voie  hypodermique  ou  quand  on 
fractionne  les  doses  ;  il  peut  être  utile  d’en  augmenter  la 
dose  le  6®  et  le  12®  jour  à  cause  des  rechutes  Iréquentes  à 
la  fin  de  chaque  septénaire, 

Si  les  accès  résistent  a  la  quinisation  continue,  l’or¬ 
donnance  doit  réaliser  l’arsenicisation  à  hautes  doses  sui¬ 
vant  le  schéma  : 

Arsenic  à  hautes  doses,  3  jours  ;  —  repos,  6  jours  ;  — 
arsenic  à  hautes  doses,  3  jours  ;  —  repos,  6  jours  ;  —  ai’- 
senic  à  doses  moyennes,  5  jours  ;  —  repos,  .5  jours  ;  — 
cela  pendant  deux  mois  ; 

ou  réaliser  l’association  de  la  médication  arsenicale  à 
hautes  doses  et  de  la  médication  quinique  à  doses  moyen¬ 
nes  ou  faibles, suivant  le  schéma. 

Arsenic  à  hautes  doses,  3  jours  ;  quinine  à  petites  doses, 
5  jours  :  arsenic  à  hautes  doses,  3  jours  ;  quinine  à  petites 
doses,  5  jours  ;  arsenic  à  doses  moyennes,  5  jours;  quinine 
à  petites  doses,  3  jours  ;  arsenic,  5  jours  ;  cela  pendant 
deux  mois. 

Dans  le  premier  schéma,  l’arsenic  à  hautes  doses  est  re¬ 
présenté  par  20  centigrammes  d’hectine  B  injectés  cha¬ 
que  jour  pendant  trois  jours,  ou  par  30  centigrammes  de 
salvarsan  injectés  une  seule  fois,  L’hectine  à  la  dose  de 
2(1  centigrammes  par  jour  peut  agir  comme  un  succédané 
de  la  quinine  ;  mais  dès  que  la  fièvre  cesse,  il  vaut  mieux 
revenir  aux  doses  moyennes  (15  centigr.,  puis  10  cenligr. 

Ear  jour)  qui  sont  des  doses  toniques.  Quand  on  emploie 
î  salvarsan,  il  faut  le  faire  suivre  de  petites  doses  d’hec¬ 
tine  qui  renforcent  son  action  curative  pendant  deux  ou 
trois  jours.  On  alterne  ensuite  le  repos  et  les  séries  d’hec¬ 
tine. 

Dans  le  deuxième  schéma,  après  avoir  donné  20  centi 
grammes  d’hectine  pendant  trois  jours,  on  donne  la  qui¬ 
nine  à  petites  doses  (0  gr.  50  de  bichlorhydrate  ou  0  gr.  30 
de  formiate)  pendant  cinq  jours.  On  reprend  l’hectine 
endant  trois  jours,  puis  la  quinine  et  ainsi  de  suite  pen- 
ant  deux  mois. 

Si  l’on  a  affaire  a  un  malade  atteint  de  paludisme 
CHRONIQUE,  l’ordonnance  devra  réaliser  l’association  de 
la  quinine  à  petites  doses,  de  f  arsenic  à  doses  moyennes 
et  des  médicaments  accessoires  suivant  le  schéma  : 

1®’  mois  :  Quinine  à  petites  doses  ou  poudre  de  quinquina 
1(1  jours  ;  injection  de  cacodylate, glycérophosphate, strych¬ 
nine,  eau  de  mer  isoloniqùe,  12  jours  ;  opothérapie,  10 
jours. 

2“  TOoi’v  ;  Hectine  à  0,10  centigram.,  10  jours;  ferrugi¬ 
neux,  10  jours  ;  hectine,  10  jours. 

3®  mois  :  Pas  de  médicaments.  Eaux,  climatothérapie.  Ré¬ 
péter  ce  traitement  pendant  3  ou  4  années. 

La  quinine  à  petites  doses  (0  gr.  25  de  formiate  de  qui¬ 
nine  par  jour)  joue  le  rôle  d’un  médicament  tonique  et  spé¬ 
cifique.  Le  cacodylate  (0.  gr.  05),  le  glycérophosphate  de 
soude  (0  gr.  20),  le  cacodylate  de  strychnine  (1/2  milligr.), 
l’eau  de  mer  (5  cc. ),  stimulent  les  cachectiques.  L’hémo- 
plase  (5  cc.),  le  sérum  frais  de  cheval,  l’hémoglobine,  per¬ 
mettent  de  faire  de  l’opothérapie  sanguine.  Pour  qu’il 
n’y  ait  point  d’accoutumance,  on  fera,  le  mois  suivant,  des 
injections  d’hectine  à  doses  toniques  alternant  avec  une 
médication  ferrugineuse  (fer  colloïdal,  protoxalaté  de  fer). 
Le  troisième  mois,  on  ne  donnera  pas  de  médicaments  ;  si 
c’est  possible,  on  prescrira  une  cure  d’eau  (Russang,  Rour- 
boule)  ou  un  changement  d’air.  Ce  traitement  donnerait 
les  meilleurs  résultats  quand  le  malade  n’est  pas  défini¬ 
tivement  cachectisé.  M .  G. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Nous  continuons  aujourd’hui  la  publication  d'une 
série  de  leçons  d'agrégation  que  nous  avom  commencée 
dans  le  précèdent  numéro  avec  la  leçon  de  M-  Marcel 
Garnier  :  Les  lois  générales  de  l'hérédité. 

De  l’hyperthermie 

Par  M.  LAKDERICH 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux.  Chef  de  clinique  à  la  Faculté. 

Ainsi  que  l’indique  l’étymologie,  le  mot  d’hyperthermie 
(de  j-Ho-BEopo;)  désigne,  en  pathologie  générale,  toute  élé¬ 
vation  de  la  température  du  corps  au-dessus  du  degré 
normal.  Toutefois,  dans  le  langage  clinique  journalier, 
on  donne  habituellement  au  mot  d'hyperthermie  un  sens 

fil  us  restreint  ;  on  le  réserve  aux  fortes  élévations  de 
empérature,  s’accompagnant  de  phénomènes  généraux 
graves,  et  caractérisant  certaines  formes  cliniques  très 
sévères  des  maladies  infectieuses. 

C’est  daos  son  sens  le  plus  large,  dans  celui  que  lui  at¬ 
tribue  la  pathologie  générale,  que  nous  envisagerons  ici 
l’hyperthermie. 

Ainsi  comprise,  l’hypertherraie  est  un  des  phénomènes 
pathologiques  les  plus  fréquents,  et  souvent  très  appa¬ 
rent.  Aussi  les  plus  anciens  observateurs  ne  l’avaient-ils 
point  méconnu.  Les  Grecs  le  désignaient  sous  le  nom 
de  r-jEs;.;  (de  T.\ip  feu)  ;  les  Latins  l’appelaient  febris  (de 
fervere  =  être  chaud)  ;  d’où  dérivent  les  mots  français 
de  pyrexie  et  de  fièvre,  qui  pour  beaucoup  d’auteurs  sont 
synonymes  du  mot  hyperthermie. 

En  réalité,  c’est  là  une  erreur  ;  il  ne  faut  point  confon¬ 
dre  fièvre  et  hyperthermie.  La  fièvre  est  un  complexus  symp¬ 
tomatique,  dont  l'élévation  thermique  n’est  qu’un  des 
éléments,  le  plus  important,  le  plus  saisissant  il  est  vrai, 
mais  non  le  seul.  Bien  plus,  cet  élément  peut  faire  défaut 
quelquefois,  et  le  Professeur  Teissier  (de  Lyon)  n’a-t-il 
pas  décrit  des  pyrexies  apyrétiques  (ou  mieux  athermi¬ 
ques,  comme  les  dénomme  le  Professeur  Lépine)  ? 

Inversement,  l'hyperthermie  peut  exister  sans  le  cor¬ 
tège  symptomatique  de  la  fièvre  :  le  fait  s’observe  dans 
certaines  lésions  des  centres  nerveux,  il  s’observe  sur¬ 
tout  dans  les  hyperthermies  locales. 

Vous  voyez  donc,  Messieurs,  que  les  mots  hyperthermie 
et  fièvre  ont  un  sens  bien  différent. 

L’étude  systématique  des  hyperthermies  n’a  commencé 
u’avec  l'emploi  du  thermomètre  médical,  par  Haen, 
urrie,  Gavarretet  Roger.  Les  noms  de  Jaccoud,  Charcot 
Lorain,  Grisolle  (en  France)  ;  de  Traube  et  de  Wun- 
derlich  (en  Allemagne)  sont  à  jamais  illustrés  par  cette 
étude. 


Ces  auteurs  en  effet,  par  l’emploi  jo  urnalier  du  ther¬ 
momètre,  ont  établi  l’importance  capitale  du  symptôme 
hyperthermie  en  clinique,  sa  valeur  sémiologique  et  pro¬ 
nostique  . 

Dans  cette  étude,  une  division  capitale  s’impose  dès 
l’abord,  suivant  que  l'hyperthermie  est  localisée  en  une 
région  limitée  du  corps  ou  qu’elle  est  généralisée 

I.  —  Hyperthermie  locale. —  Celle-ci  peut  s’observer  au 
cours  de  diverses  affections  nerveuses  périphériques  entraî¬ 
nant  de  la  vaso-dilatation  :  ainsi  certaines  névrites  trau¬ 


matiques,  infectieuses,  ou  toxiques  ;  certaines  névralgies  ; 
l’érythromélalgie. 

Elle  est  bien  plus  souvent  symptomatique  de  lésions 
inflammatoires  localisées,  aiguës  ou  subaiguës  ;  elle  cons¬ 
titue  alors,  avec  la  rougeur,  la  tuméfaction  et  la  douleur, 
un  des  quatre  symptômes  cardinaux  de  l’inflammation. 
Elle  est  de  constatation  aisée  au  niveau  des  foyers  su¬ 
perficiels:  phlegmons,  lymphangites,  érysipèles,  arthrites, 
phlébites,  etc.,  mais  elle  existe  aussi,  comme  Fa  montré, 
Peter,  au  niveau  des  foyers  inflammatoires  profonds,  tels 
que  :  sommet  tuberculeux,  appendicite  ou  cholécystite  ; 
seulement  ici  l’emploi  d'un  thermomètre  à  cuvette  plate 
est  nécessaire  pour  révéler  une  légère  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  cutanée. 

IL  Hyperthermie  générale.  —  Beaucoup  plus  inté¬ 
ressante  est  l’hyperthermie  générale.  L’élévation  de  la 
température  du  corps  est  un  phénomène  très  fréquent, 
dont  vous  connaissez  tous  l’importance  dans  la  pratique 
médicale  journalière. 

Etiologie.  — -  Elle  s’observe  dans  une  foule  de  condi¬ 
tions  étiologiques  très  dissemblables. 

1°.  Causes  physiques.  —  On  sait  que  l’organisme  rè¬ 
gle  sa  température  à  un  degré  à  peu  près  fixe  (nous  ver¬ 
rons  plus  loin  par  quel  mécanisme),  quelle  que  soit  la 
température  ambiante.  Mais  c’est  à  la  condition  que  les 
oscillations  de  celle-ci  ne  dépassent  pas  certains  écarts  : 
Fn  séjour  dans  une  atmosphère  surchauffée  finit  par  en¬ 
traîner  l’hyperthermie.  De  môme  l’exposition  prolongée 
au  soleil  par  un  temps  chaud  et  orageux  :  l’hyperthermie 
est  un  des  symptômes  fréquents  de  ce  qu'on  appelle  le 
«  coup  de  chaleur  ». 

2“  Causes  nerveuses.  — -  Certaines  affections  du  système 
nerveux  peuvent,  le  plus  souvent  d’une  façon  transitoire, 
s’accompagner  d’hyperthermie.  Celle-ci  est  fréquente  à 
la  suite  d’une  hémorrhagie  cérébrale,  et  vous  savez  que 
c’est  un  élément  de  diagnostic  différentiel  avec  le  ramol¬ 
lissement  cérébral  ;  l’hyperthermie  est  plus  fréquente  à 
la  suite  des  hémorrhagies  méningées,  et  contribue  à 
rendre  plus  difficile  encore  le  diagnostic  différentiel  avec 
une  méningite  ;  l’hyperthermie  s’observe  encore,  à  litre 
accessoire,  au  cours  de  certaines  tumeurs  cé.'’ébrales, 
dans  certains  cas  de  paralysie  générale  et  de  sclérose  en 
plaques,  et  d’une  façon  générale  au  cours  de  toutes  les 
affections  nerveuses  qui  déterminent  des  crises  d’épilep¬ 
sie.  Chez  les  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique, 
on  note  assez  souvent  des  poussées  d'hyperthermie, 
mais  celle-ci  est-elle  liée  à  un  trouble  du  sympathique  ou 
à  la  tuberculose  dont  ces  malades  sont  souvent  atteints 
(Landouzy)  ?  Le  fait  est  encore  discuté. 

Plus  discutée  encore  est  l’hyperthermie  des  hystériques. 
Si  on  admet  que  l’hystérie  est  un  trouble  de  la  volonté, 
dont  tous  les  symptômes  doivent  pouvoir  être  reproduits 
par  la  suggestion,  il  n’est  pas  démontré  que  l’hyperther- 
mie  puisse  lui  appartenir.  On  ne  saurait  cependant  refu¬ 
ser  aux  phénomènes  psychiques  toute  influence  sur  la 
température  du  corps  :  toute  émotion  ou  fatigue  intellec- 
tiielle  peut  élever  la  température  des  sujets  affaiblis,  des 
convalescents,  qui  sont  en  état  d’instabilité  thermique. 

3°  Causes  toxiques .  — Un  certain  nombre  d’intoxica¬ 
tions  exogènes  ou  endogènes  peuvent  provoquer  de  l’hy¬ 
perthermie.  Si  la  plupart  des  poisons  minéraux  entraî¬ 
nent  plus  souvent  l’hypothermie,  quelques-uns  élèvent 
parfois  la  température  :  ainsi  le  sublimé,  surtout  lorsqu’il 
provoque  un  érythème  scarlatiniforme  (Bazin)  :  d’où  la 
difficulté  parfois  insurmontable  du  diagnostic  avec  la 
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scarlatine  ;  de  môme  le  salvarsan  en  injection  inlra-vei- 
neuse  ;  il  n'est  pas  jusqu’au  chlorure  de  sodium,  qui,  in 
jecté  sous  forme  de  sérum  artificiel,  peut,  chez  certains  su¬ 
jets  en  instabilité  thermique  (tuberculeux  lalenls),  pro¬ 
voquer  une  poussée  d’hyperthermie. 

Parmi  les  poisons  végétaux,  ceux  qui  ont  une  action 
convulsivante  (strychnine,  ésérine,  véralrine,  nicotine, 
santonine,  picrotoxine)  élèvent  souvent  la  température 
pendant  la  phase  de  convulsions  ;  d’après  Richet, l’hyper- 
thermie  serait  sous  la  dépendance  directe  des  convulsions 
plutôt  que  de  l’intoxication  elle-même.  De  même  l’action 
hyperthermisante  de  l’alcool  est  discutée  :  au  cours  du 
delirium  tremens,  l’hyperthermie  est  fréquente,  mais  le 
plus  souvent  attribuable  à  l  infection  (pneumonie)  qui 
fut  la  cause  occasionnelle  de  l'attaque  délirante. 

Les  poisons  animaux  ont  une  action  hyperthermisante 
bien  plus  manifeste.  Toutes  les  humeurs  (sang,  sérum 
sanguin,  extraits  d’oiganes),  injectées  à  des  animaux  d’es¬ 
pèce  différente,  peuvent  élever  la  température,  et  cette 
action  est  attribuable  aux  albumines  hétérogènes. 

Mais  l’injection  de  sang  d’animal  de  même  espèce  peut 
agir  de  la  même  manière  (élévation  de  température  après 
transfusion  de  sang  d’homme  à  homme).  Mieux  encore, 
la  résorption  de  son  propre  sang  ou  de  ses  propres  sucs 
d’organes  peut,  chez  tout  individu,  provoquer  del’hyper- 
thermie  passagère:  ainsi  Jarésorption  d’un  foyer  d’épan¬ 
chement  sanguin  (hématome  sous-cutané,  hémothorax, 
hémorrhagie  méningée)  c’est  la  fièvre  hématolytique;  la 
résorption  de  leucocytes  détruits  en  grande  quantité 
(après  une  séance  de  radiothérapie  chez  les  leucémiques)  ; 
les  résorptions  des  tissus  (en  cas  de  gangrène  aseptique 
(Gangolphe  et  Courmont)  ou  d’infarctus  étendu). 

Tous  les  tissus  élaborent  donc  un  poison  hyperthermi- 
sant  ;  celui-ci  s’élimine  à  l’état  normal  par  les  urines 
(Bouchard)  ;  ce  fait  explique  l'hyperthermie  qu’on  ob¬ 
serve  chez  certains  urémiques  par  suite  de  la  rétention 
de  ce  poison.  Celui-ci,  encore  indéterminé  par  les  chimis¬ 
tes,  semble  prendre  naissance  surtout  dans  les  muscles 
pendant  leur  coniraclion,  d’où  l’hyperthermie  que  peut 
provoquer  tout  surmenage  musculaire  (fièvre  de  travail  : 
Bouchard).  D’autres  poisons  hyperthermisants  s’élabo¬ 
rent  dans  l’intestin,  d’où  l’influence  pyrétogène  de  la  cons¬ 
tipation. 

Causes  infectieuses.  —  Infiniment  plus  important  dans 
l’étiologie  de  l’hyperthermie  est  le  rôle  de  l’infection.  En 
pratique  médicale,  toutes  les  causes  que  nous  venons 
d’énumérer  passent  au  second  plan,  et  on  peut  dire  que 
presque  toujour.s  l’hyperthermie  est  un  symptôme  d’in¬ 
fection. 

Tous  les  microbes  pathogènes  peuvent  provoquer  de  I 
l'hyperthermie  ;  quelques-uns  ont  une  tendance  particu¬ 
lière  à  élever  fortement  la  température:  le  pneumocoque 
le  streptocoque,  le  bacille  d’Eberth,  le  bacille  de  Koch  ; 
alors  que  d’autres  microbes  provoquent  plutôt  l’hypo¬ 
thermie  :  tels  le  bacterium  coli. 

C’est  par  leurs  toxines  que  les  microbes  agissent  sur  la 
thermogénèse,  ainsi  que  les  expériences  de  Bouchard  et 
Gharrin,  de  Roux  et  Yersin,  l’ont  démontré  pour  les  toxi¬ 
nes  pyocyanique  et  diphtérique.  D’ailleurs  le  fait  est  évi¬ 
dent  lorsqu’il  s’agit  de  maladies  telles  que  le  tétanos,  où 
l’infection  reste  locale,  la  toxine  seule  diffusant  dans 
l’organisme. 

Dans  les  maladies  septicémiques  au  contraire,  il  sem¬ 
ble  exister  un  certain  rapport  entre  l’hyperthermie  et  le 
passage  des  microbes  dans  le  sang  :  ainsi  dans  le  typhus 
récurrent,  dans  la  fièvre  de  Malte,  les  spirilles  ou  le  mi- 
srococcus  ne  se  trouvent  dans  le  sang  que  pendant  les 


accès  fébriles  ;  de  même  dans  la  fièvre  typhoïde  la  bacil- 
lémie  éberthienne  existe  pendant  la  période  fébrile,  mais 
en  réalité  la  coïncidence  de  la  bacillémie  et  de  l’hyper¬ 
thermie  n’est  point  parfaite,  Conradi  et  Lesieur  ayant  dé¬ 
montré  que  la  bacillémie  précède  la  période  fébrile  et 
qu’elle  lui  survit.  De  même  dans  le  paludisme,  l’accès 
fébrile  coïncide  bien  avec  un  passage  plus  abondant  de 
parasites  dans  le  sang,  mais  il  est  déterminé  avant  tout 
par  l’évolution  de  ces  parasites  et  leur  sporulation  (Golgi 
Koch). 

On  ne  peut  donc  établir  de  rapports  de  cause  à  effet  en¬ 
tre  la  bactérihémie  et  l’hyperthermie  ;  celle  ci  est  provo¬ 
quée  par  des  toxines  microbiennes,  à  l’action  desquelles 
s’ajoute  peut  être  celle  d’antitoxines  élaborées  par  l’orga¬ 
nisme  infecté. 

Le  rôle  pyrétogène  des  toxines  microbiennes  est  encore 
mis  en  évidence  par  l’hyperthermie  que  provoque  une 
destruction  massive  de  microbes,  libérant  une  grande 
uantité  d’endotoxines  :  ainsi  s’expliquent  les  élévations 
e  température  succédant  à  l’injection  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale  ; 
—  à  l’injection  de  salvarsan  au  cours  de  la  syphilis  se¬ 
condaire  (phénomène  de  Herxheimer,  fièvre  tréponémi- 
cipe  de  Jeanselme)  ;  —  à  l’injection  d’atoxyl  au  cours  de 
la  trypanosomiase  (fièvre  trypanoly tique  de  L,  Martin). 

7f  Cancers. —  Les  cancers  sont  à  rapprocher  des  mala¬ 
dies  infectieuses  comme  pouvant  provoquer  parfois  de 
l’hyperthermie.  Si  leur  évolution  est  généralement  apy¬ 
rétique,  d’autres  fois,  surtout  quand  elle  est  rapide  (sar¬ 
comes  chez  l’enfant,  épithéliomes  du  foie),  elle  s’accom¬ 
pagne  d’hyperthermie  dont  la  pathogénie  reste  aussi  obs¬ 
cure  que  celle  du  cancer  lui-même. 

Symptomatologie.—  Telles  sont  les  causes  qui  peuvent 
provoquer  l’hyperthermie. 

Voyons  maintenant  comment  celle-ci  se  manifeste  en 
clinique,  quels  sont  les  symptômes  qui  l’accompagnent, 
comment  elle  évolue. 

L’élévation  de  température  du  corps  existe  quelquefois 
à  l’état  de  symptôme  isolé  :  c’est  la  règle  quand  elle  relève 
d’une  affection  nerveuse. 

Quand,  au  contraire,  elle  est  provoquée  par  un  état  infec¬ 
tieux,  l’hyperthermie  s'accompagne  d’un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  qui  constituent  la  fièvre .  Celle-ci  présente  en  clini¬ 
que  des  modalités  si  diverses  qu’il  est  difficile  d’en  tracer 
une  description  d’ensemble. 

Tantôt  le  début  est  insidieux,  le  thermomètre  seul  le 
révèle.  Tantôt  il  est  brusque  ;  des  symptômes  subjectifs 
et  objectifs  l’accompagnent  :  sensation  de  malaise,  de  cha¬ 
leur  et  de  soif  ;  nausées  et  vomissements  ;  frisson  plus 
ou  moins  violent. 

A  Tacmé  de  l’accès,  l’aspect  du  malade  est  souvent  ca¬ 
ractéristique  :  faciès  congestif,  yeu  brillants,  pommettes 
rouges,  langue  sèche  ;  la  peau  ejt  sèche  et  ardente  (scar¬ 
latine),  ou  bien  pâle  et  couverie  de  sueurs  (rhumatisme). 

La  température  cutanée  axillaire)  est  généralement 
élevée,  mais  pas  toujours  au  prorata  de  la  température  in¬ 
terne  ;  et  c’est  cette  dernière  seule  qui  permet  de  mesu¬ 
rer  exactement  le  degré  d'hyperthermie.  La  température 
interne  atteint  39,  40  ou  4)  °,  exceptionnellement  davan¬ 
tage  :  le  chilfre  maximum  observé  a  été  de  44"6. 

La  calorimétrie  montr.  que  la  déperdition  de  chaleur 
par  rayonnement  et  conductibilité  est  augmentée. 

Le  pouls  est  accéléré  parallèlement  à  l’élévation  de 
la  température,  sauf  certains  cas  de  dissociation  qui  of¬ 
frent  un  grand  intérêt  clinique. 

La  respiration  est  également  accélérée,  quelquefois  con- 
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sidérablement,  contribuant  à  augmenter  les  déperditions 
de  calorique  (polypnée  thermique  de  Richet). 

L’élude  chimique  des  échanges  gazeux  respiratoires 
montre  que  ceux-ci  sont  le  plus  souvent  augmentés  :  il  y 
a  plus  d’oxygène  absorbé  et  plus  de  GO- exhalé  (Libermeis- 
ter,  Leyden,  etc.),  faits  qui  démontrent  que  les  combus¬ 
tions  des  hydrates  de  carbone  et  des  graisses  sont  aug¬ 
mentées  dans  l’organisme.  D’après  Robin  et  Rinet,  cela 
ne  serait  pas  constant,  il  y  aurait  parfois  diminution  des 
échanges  respiratoires.  En  tous  cas,  il  n’y  aurait  pas  de 
proportionnalité  entre  l’intensité  des  combustions  et  le 
degré  de  l’hyperlhetmie  (Bouchard,  Finkler). 

Les  urines  sont  diminuées  de  quantité,  hautes  en  cou¬ 
leur,  chargés  de  dépôts  uratiques  (urines  fébriles);  sou¬ 
vent  elles  contiennent  de  petites  quantités  d’albumine, 
ce  qui  pour  certains  auteurs  serait  directement  lié  à  l’hy- 
perthermie  (albuminurie  fébrile).  L'analyse  chimique  des 
urines  montre  le  plus  souvent  une  augmentation  des  éli¬ 
minations  azotées,  qui  traduit  une  exagération  des  com¬ 
bustions  d’albuminoïdes  dans  l’organisme. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  qui,  avec  l’hyper- 
Ihermie,  constituent  le  syndrome  fièvre. 

Evolution. —  L’évolution  est  extrêmement  variable,  et 
suivant  les  courbes  des  températures,  on  décrit  différents 
types  :  continu,  rémittent  et  intermittent. 

Ne  pouvant  décrire  ici  l’évolution  de  l’hyperthermie  au 
cours  de  toutes  les  maladies,  nous  prendrons  seulement 
quelques  exemples  ; 

Comme  types  d’hyperthermie  continue  particulière¬ 
ment  caractérisés,  citons  la  pneumonie  avec  son  début 
brusque,  sa  période  d’état  en  plateau,  sa  détervescence 
critique  ;  la  fièvre  typhoïde,  avec  son  ascension  en  esca¬ 
lier,  sa  longue  période  d’état  en  plateau,  sa  défervescence 
en  Ivsis  ;  la  fièvre  de  Malte,  la  variole,  ont  également 
des  "courbes  thermiques  très  spéciales. 

Le  type  d’hyperthermie  intermittente  le  plus  classique 
est  réalisé  par  l'accès  paludéen,  dans  lequel  la  tempéra¬ 
ture  monte  au-dessus  de  40°  et  redescend  en  l’espace  de 
quelques  heures,  les  acccsétant  séparés  par  des  périodes 
d’apyrexie  complète,  et  se  reproduisant  à  intervalles  ré¬ 
guliers.  Des  accès  de  même  type,  mais  à  reproduction  ir¬ 
régulière,  s’observent  dans  l’infection  puerpérale,  l’in¬ 
fection  biliaire  ou  urinaire. 

Un  autre  lype  très  spécial  s’observe  dans  le  typhus  ré¬ 
current  (voir  les  courbes). 

Le  type  rémittent  enfin,  dans  lequel  les  abaissements 
<le  température  ne  descendent  pas  jusqu’à  la  normale, 
s'observe  dans  une  foule  de  maladies  ;  il  est  particulière¬ 
ment  fréquent  chez  les  tuberculeux  pendant  les  poussées 
évolutives  et  à  la  période  terminale  (fièvre  hectique). 
Mais  au  cours  de  la  tuberculose,  on  peut  voir  toutes  les 
formes  d’hyperthermie  :  la  forme  continue  (typho-bacil- 
lose  de  Landouzy),  les  formes  intermittentes  et  rémittentes 
(tub.  chronique  vulgaire),  et  des  formes  defièvre  très  lé¬ 
gère  (fébricule  prétuberculeuse,  fièvre  de  fatigue  de  Da- 
remberg). 

Tels  sont  les  principaux  types  d'hj^perthermie  couram¬ 
ment  observés.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  dans  le  lan¬ 
gage  de  la  clinique  journalière,  on  a  l’habitude  d’attri¬ 
buer  au  mot  d’hyperthermie  un  sens  plus  restreint  :  on 
le  réserve  aux  cas  où  la  température  subit  des  élévations 
considérables,  avec  phénomènes  généraux  graves,  carac  • 
térisant  des  formes  cliniques  spéciales,  dont  nous  devons 
dire  quelques  mots.  Elles  peuvent  s’observer  dans  pres¬ 
que  toutes  les  maladies  infectieuses  :  fièvre  typhoïde,  pa¬ 
ludisme,  septicémies  de  toutes  natures  ;  mais  elles  sont 
particulièrement  fréquentes  dans  certaines  infections  : 


dans  tarage  (Landouzy  :  42<=8),  le  tétanos  (Wunderlich  ; 
44°7),  la  scarlatine  maligne  (Bouveret  ;  43°),  le  rhuma¬ 
tisme  cérébral  (Liouville  :  44‘’6). 

Dans  ces  formes  hyperthermiques,  la  symptomalogie  a 
des  caractères  communs,  quelle  que  soit  la  maladie  en 
cause  :1e  faciès  anxieux,  le  teint  plombé,  les  lèvres  fuligi¬ 
neuses,  la  langue  raccornie,  la  peau  bridante  sur  le  tronc, 
violacée  et  froide  aux  extrémités,  le  pouls  filiforme,  la 
respiration  haletante,  l’oJigurie,  et  surtout  les  phénomè¬ 
nes  nerveux  alaxe-adynamiques  et  délirants,  suivis  de 
prostration  et  de  coma,  et  aboutissant  presque  toujours 
à  la  mort. 

La  température  continue  souvent  à  s’élever  encore  après 
la  mort:  Laignel-Lavastine  a  souvent  noté  qu’elle  monte 
alors  jusqu’aux  chiffres  de  50,55,  et  même  59°. 

Tel  est  le  tableau  clinique  de  toutes  les  grandes  hyperpy- 
rexies,  quelle  que  soit  la  maladie  causale  :  c’est  donc  bien 
l’hyperthermie  qui  en  dessine  les  traits  caractéristiques. 

C’est  bien  à  elle  aussi  qu’on  paraît  devoir  attribuer  la 
mort  si  habituelle  en  pareil  cas.  De  nombreuses  théories 
ont  été  émises  :  on  a  invoqué  à  tort  la  coagulation  du  sang, 
la  déshydratation,  la  destruction  des  leucocytes  ;  la  coagu¬ 
lation  des  fibres  musculaires  du  cœur  ou  du  diaphragme  ; 
plus  vraisemblables  sont  la  théorie  de  l’inhibition  nerveuse 
de  Laveran,  et  surtout  la  théorie  toxique  de  Vincent  :  en 
effet  à  l’autopsie  on  trouve,  à  côté  de  lésions  dégénérati¬ 
ves  banales  des  viscères,  des  lésions  nerveuses  de  chro- 
matolyse  et  de  nécrose  de  coagulation(Marinesco),  qu’il  a 
été  possible  de  reproduire  expérimentalement  en  soumet¬ 
tant  des  animaux  à  de  hautes  températures. 

Diagnostic.  —  Cet  exposé  clinique  de  l’hyperthermie  et 
des  symptômes  qui  l’accompagnent  habituellement  per¬ 
met,  si  rapide  et  incomplet  soit-il,  de  comprendre  toute 
l’importance  de  ce  phénomène.  Est-il  à  l’heure  actuelle 
un  médecin  qui  consentirait  à  se  passer  de  thermomè¬ 
tre  ■? 

C’est  eneffetpar  le  thermomètre  seul  qu’on  peut  recon¬ 
naître  avec  certitude  et  apprécier  avec  exactitude  l’hyper- 
thermie.  Nous  avons  vu  la  variabilité  des  sensations  sub¬ 
jectives  et  des  phénomènes  objectifs  qui  accompagnent 
l’élévation  de  la  température  du  corps  ;  ces  symptômes 
sont  donc  trompeurs:  seul  le  thermomètre  permet  de  dia¬ 
gnostiquer  l’hyperthermie,  de  la  mesurer  et  d’en  suivre 
l’évolution  sous  forme  de  graphiques. 

V.VLEUR  SÉMIOLOGIQUE.  —  L’importance  des  renseigne¬ 
ment  fournis  au  médecin  par  cette  méthode  est  considé¬ 
rable,  aussi  bien  au  point  de  vue  diagnostique  qu'en  ce 
qui  concerne  le  pronostic. 

1°  Valeur  diagnostique.  ■ —  Certaines  courbes  thermiques 
sont  à  elles  seules  presque  caractéristiques,  et  aident  sin¬ 
gulièrement  au  diagnostic  d’une  pneumonie,  d’une  fièvre 
typhoïde,  d’une  fièvre  paludéenne  ou  d’un  typhus  récur¬ 
rent  par  exemple. 

La  recherche  systématique  à' hyperthermies  latentes  est 
également  d’une  haute  portée  diagnostique  au  début  des 
maladies  insidieuses,  notamment  chez  les  sujets  suspects 
de  tuberculose. 

La  valeur  de  ce  symptôme  est  si  grande  qu’on  cherche 
même  à  le  déceler  artificiellement,  en  provoquant  Vhyper- 
thermie,  soit  par  le  travail  musculaire  (fièvre  de  fatigue  : 
Daremberg),  soit  par  les  injections  d’eau  salée  (Hutinel), 
soit  surtout  au  moyen  des  injections  de  tuberculine  (Koch), 
toutes  méthodes  sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  le  loisir 
de  nous  étendre  ici. 

2°  Valeur  pronostique.  —  La  valeur  pronostique  de  l’hy¬ 
perthermie  n’est  pas  moindre  que  sa  valeur  diagnostique . 
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Dans  les  maladies  cycliques,  la  courbe  thermique  per¬ 
met  de  suivre  l’évolution,  régulière  ou  non  ;  de  reconnaî¬ 
tre  et  parfois  de  prévoir  les  complications  (par  exemple 
l’hémorrhagie  ou  la  perforation  intestinale  dans  la  fièvre 
typhoïde). 

bans  certaines  maladies  chroniques  telles  que  la  tuber¬ 
culose,  la  courbe  thermique  est  également  la  meilleure 
indication  des  poussées  évolutives. 

Enfin  dans  quelques  cas,  une  hyperthermie  considéra¬ 
ble  est  par  elle-même  un  indice  de  haute  gravité  (rhu¬ 
matisme  cérébral,  tétanos  grave,  etc.). 

Mais,  ces  derniers  cas  mis  à  part,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  signification  pronostique  de  l’hyperthermie  doit 
être  interprétée  suivant  chaque  cas  :  l’élévation  do  tem¬ 
pérature  n'est  pas  autre  chose  qu’une  réaction  du  sujet 
malade  ;  or  chaque  individu  réagit  à  sa  manière,  suivant 
son  tempérament,  suivant  son  âge  (l’enfant  fait  très  faci¬ 
lement  de  l’hyperthermie,  le  vieillard  très  difficilement). 
C’est  là  une  notion  capitale  à  retenir. 

3°  Signification  pronostique  générale  de  V hyperthermie.  — 
Si  la  valeur  des  indications  pronostiques  fournies  par  la 
température  dans  chaque  cas  particulier  est  bien  établie 
et  admise  sans  réserve  par  tous  les  cliniciens, —  par  con¬ 
tre  en  patiiologie  générale  on  discute  encore  pour  savoir 
si  l’hypertherraie  est  un  phénomène  de  défense  de  l’or  - 
ganisuie,  c’est-à-dire.' un  phénomène  utile,  favorable  ;  ou 
si  c’est  un  cri  d’alarme  de  l’organisme,  traduisant  l’at¬ 
teinte  de  son  système  thermique  régulateur,  et  par  consé¬ 
quent  un  phénomène  défavorable  et  dangereux  par  lui- 
même. 

Ce  n’est  point  là  une  discussion  oiseuse,  de  pure 
théorie  ;  elle  comporte  en  efiet  des  conséquences  théra¬ 
peutiques  de  la  plus  haute  importance  pratique  :  faut-il 
ou  non  combattre  l’hyperthermie  ? 

Or,  en  théorie  comme  en  pratique,  les  opinions  les  plus 
opposées  ont  été  soutenues  ; 

Les  anciens  considéraient  la  fièvre  comme  une  réaction 
salutaire  de  l’organisme:  «  le  feu  purifie  tout  »  disait-on  ; 
il  ne  fallait  donc  pas  combattre  l’hyperthermie. 

Pour  Broussais  au  contraire,  celle-ci  était  conséquence 
de  phlegmasie,  et  le  plus  souvent  de  gastro-entérite  :  il 
fallait  donc  la  combattre  énergiquement  ;  et  vous  savez 
avec  quelle  énergie  on  prescrivait  diète,  lavements  et  sai¬ 
gnées. 

Les  progrès  de  nos  connaissances  biologiques  sur  les 
maladies  microbiennes  n'ont  pas  mis  fin  à  ces  discussions  : 

Pour  les  uns,  l'iiyperthermie  e.st  l’indice  d’une  exagé¬ 
ration  des  combustions,  qui  tend  à  affaiblir  l’organisme 
et  menace  d’aboutir  à  la  consomption. 

Pour  les  autres,  cette  exagération  des  combustions  est 
un  phénomène  utile,  l'organisme  brûlant  mieux  ainsi  les 
toxines,  l’élévation  de  température  elle-même  est  favora¬ 
ble  en  contribuant  à  atténuer  la  virulence  des  microbes. 

Pour  prendre  parti  entre  ces  opinions  extrêmes,  il  faut 
envisager  les  données  acquises  actuellement  sur  la  pa¬ 
thogénie  de  riiypertherraie. 

Pathogéxie.  —  Nous  serons  bref  sur  cette  question,  d'a¬ 
bord  parce  que  nous  nous  adressons  à  des  médecins  et 
non  à  des  physiologistes,  et  ensuite  parce  que  l'état  ac¬ 
tuel  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet  comporte  encore 
plus  de  théories  que  de  faits  démontrés. 

Le  corps  humain  conserve  à  l'état  normal  une  tempé¬ 
rature  à  peu  près  constante,  oscillant  entre  36°5  et  37  ®5. 
Cette  température,  habituellement  supérieure  au  milieu 
extérieur,  résulte  de  la  combustion  des  tissus  et  surtout 
des  aliments  grâce  à  l’oxygène  puisé  dans  l'air  par  la 


respiration  (Lavoisier)  ;  cette  combustion  transforme  de 
l'énergie  chimique  en  énergie  mécanique,  avec  dégage¬ 
ment  d’une  certaine  quantité  d’énergie  calorifique 
(Berthelol). 

Si  la  température  ne  s’élève  pas  indéfiniment,  c’est 
que  le  corps  subit  une  déperdition  continuelle  de  calori¬ 
que:  par  la  peau  (conductibilité,  rayonnement,évaporation 
de  la  transpiration)  et  par  le  poumon  (échau  tfement  de 
de  l’air  respiré  et  évaporation  d’eau). 

Pour  que  la  température  du  corps  reste  constante,  il 
faut  qu’un  équilibre  s’établisse  entre  la  production  et  la 
déperdition  de  calorique.  L’organisme  peut  régler  dans 
une  certaine  mesure  les  combustions  internes  (surtout 
par  les  contractions  musculaires)  ;  il  règle  surtout  les  dé¬ 
perditions  de  calorique  par  la  vaso-dilatation  ou  la  vaso¬ 
constriction  des  vaisseaux  cutanés,  par  la  sudation  et  par 
la  respiration(polypnée  thermique  de  Richet) . 

Cette  régulation  est  donc  liée  étroitement  au  système 
nerveux  (nerfs  moteurs,  vaso-motenrs  et  secrétoires).  Le 
cenire  thermique  qui  paraît  y  présider  occupe  probable¬ 
ment  le  mésocéphale,  au  voisinage  du  bulbe  ;  d’après 
Ott,  il  siégerait  dans  les  corps  opto-striés  ;  d'après  Richet, 
Userait  plus  diffus,  occuperait  tout  l'encéphale. 

.Vinsi,  à  l’état  normal,  la  température  du  corps  est  ré¬ 
glée  par  un  mécanisme  régulateur  très  complexe. 

A  l’état  pathologique,  de  nombreuses  causes,  énumé¬ 
rées  plus  haut,  peuvent  dérégler  ce  mécanisme. 

Les  unes,  nous  l’avons  vu,  sont  des  affections  nerveu¬ 
ses  :  elles  retentissent  sans  doute  directement  sur  les 
centres  thermiques,  Les  autres,  maladies  to.xi-infectieu- 
ses,  ont  un  mode  d’action  plus  obscur  ;  la  substance  py- 
rétogène  agit-elle  sur  le  système  nerveux  thermo-régu¬ 
lateur,  ou  sur  les  tissus  dont-elle  modifierait  les  com¬ 
bustions  ?  On  ne  sait. 

Par  quel  processus  élève-t-elle  la  température  ?  Traube 
soutenait  que  chez  l’hyperthermique  il  y  a  diminution 
des  pertes  de  calorique  grâce  à  une  vaso-contriction  pé¬ 
riphérique.  En  réalité,  cela  est  inexact,  comme  l’ont  dé¬ 
montré  Senator  et  Claude  Bernard  ;  il  y  a  au  contraire  le 
plus  souvent  une  exagération  de  production  et  de  déper¬ 
dition  de  chaleur  :  nous  avons  vu  plus  haut  que  l’étude 
des  échanges  respiratoires  et  des  éliminations  urinaires 
révèle  l’exagération  de  combustion  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  des  graisses  et  des  albuminoïdes. 

Il  est  vrai  que  cette  augmentation  des  combustions 
n’est  pas  constatable  dans  tous  les  cas  d’hyperthermie 
(Bouchard,  Robin). 

Aussi  comprend-on  cette  conclusion  du  Professeur 
Bouchard  :  «  Dans  l’examen  des  doctrines  pyrétogènes, 
on  se  heurte  à  chaque  instant  a  des  contradictions  ;  et 
je  me  vois  réduit-à  cet  aveu  humiliant  pour  un  profes¬ 
seur  de  pathologie  générale  :  je  ne  sais  pas  ce  que  c’est 
que  la  fièvre  » . 

Expérimentation  .  —  Puisque  la  physiologie  pathologi¬ 
que  ne  peut  fournir  de  réponse  à  la  question  que  nous 
nous  posions  :  «  i'hyperthermie  est-elle  un  phénomène 
utile  ou  nuisible  ?  »,  —  adressons-nous  à  l’expérimenta¬ 
tion  .  Ici  encore  nous  nous  heurtons  à  des  observations 
contradictoires. 

De  nombreux  expérimentateurs  ont  étudié  la  résistance 
vis-à-vis  des  infections  chez  des  animaux  rendus  artifi¬ 
ciellement  hyperthermiques  (séjour  dans  une  étuve).  Les 
uns  ont  conclu  que  la  résistance  de  ces  animaux  est  ac¬ 
crue,  d’autres  qu’elle  est  diminuée. 

Ces  divergences  des  résultats  semblent  dépendre  en 
grande  partie  des  techniques  employées  et  du  degré  de 
l’hyperthermie  provoquée  :  les  graudes  élévations  detem- 
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pcrature  paraissent  diminuer  la  résistance,  tandis  qu’une  | 
élévation  modérée  paraît  plutôt  favorable. 

L’étude  des  réactions  sanguines  a  apporté  sur  ce  point 
des  faits  confirmatifs  intéressants  :  une  hyperthermie  mo¬ 
dérée  augmente  la  leucocytose  (Gamaleia)  et  augmente  la 
teneur  du  sang  en  anticorps  :  agglutinines,  bactériolysi- 
nes,  cytolysines  et  antitoxines  (Lüdke).  Au  contraire  une 
hyperthermie  excessive  et  prolongée  entraîne  la  dimi¬ 
nution  de  la  leucocytose  et  des  anticorps  (Lüdke  et  Sé¬ 
bastian!) . 

L’observation  clinique  aboutit  à  des  conclusions  iden¬ 
tiques  :  il  est  incontestable  qu’une  hyperthermie  excessive 
est  un  phénomène  défavorable  ;  non  seulement  elle  ne 
s’observe  qu’en  cas  de  maladies  graves,  mais  encore  elle 
est  dangereuse  par  elle-même,  en  raison  des  troubles 
nerveux  qu’elle  entraîne.  Au  contraire  une  hyperthermie 
modérée  n’a  par  elle-même  aucune  conséquence  fâcheuse  ; 
elle  s’observe  plutôt  chez  les  sujets  qui  se  défendent 
bien,  tandis  qu’elle  fait  souvent  défaut  chez  ceux  qui  ré¬ 
sistent  mal  (vieillards,  cachectiques)  ;  il  semble  qu’elle  fa¬ 
vorise  la  lutte  de  l'organisme  contre  l'infection, en  activant 
la  phagocytose  et  l’élaboration  des  anticorps,  en  favori¬ 
sant  l’oxydation  des  toxines,  et  peut-être  en  diminuant 
la  virulence  des  microbes .  Mais  c’est  à  la  condition  que 
l’élévation  de  température  reste  modérée. 

Déductions  thérapeutiques.  —  Les  conclusions  thé¬ 
rapeutiques  sont  faciles  à  déduire  de  ces  faits. 

Une  hyperthermie  légère  ne  mérite  guère  d’être  traitée 
en  tant  que  symptôme.  Une  hyperthermie  excessive  doit 
au  contraire  être  combattue  aussi  énergiquement  que  pos¬ 
sible  ;  les  services  rendus  par  les  traitements  antithermi¬ 
ques  au  cours  des  grandes  pyrexies  (fièvre  typhoïde,  rhu¬ 
matisme  cérébral,  scarlatine  maligne,  etc.)  en  sont  la 
preuve  éclatante. 

En  ce  qui  concerne  les  hyperthermies  moyennes,  nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  citer  tes  conclusions  du 
remarquable  rapport  présenté  en  1900  par  le  professeur 
Lépine  au  Congrès  de  médecine  de  Paris  ;  «  La  clinique 
«  ne  nous  montre  pas  que  l’hyperthermie  soit  favorable 
«  aux  malades.  A  tout  médecin  observant  sans  parti-pris 
«  elle  donne  au  contraire  la  preuve  qu’il  est  presque  tou- 
«  jours  avantageux  de  modérer  la  fièvre. 

«  Laissons  de  côté  la  théorie.  Ce  qu’il  importe,  c’est  de 
«  déterminer  cliniquement  le  meilleur  traitement  des  ma- 
«  lades  atteints  de  fièvre.  Or  je  nie  qu’en  général  l'ex- 
«  pectation  soit  la  méthode  préférable.  » 

Les  méthodes  thérapeutiques  anti -thermiques  sont  nom¬ 
breuses. 

1“  Tout  d’abord  le  régime  alimentaire.  Autrefois,  sui¬ 
vant  les  doctrines  d'Hippocrate,  on  imposait  une  diète 
sévère  à  tous  les  malades  hyperthermiques.  Mais  certains 
médecins  s’élevèrent  contre  cette  manière  de  faire,  et 
Chossal  allait  jusqu’à  dire  que  «  l’inanition  était  cause  de 
la  mort  des  malades,  plus  que  la  maladie  » .  La  physiolo¬ 
gie  a  confirmé  les  dangers  de  l'inanition,  auxquels  les  fé¬ 
bricitants  sont  plus  exposés  du  fait  de  l’exagération  des 
combustions  intra-organiques  ;  on  sait  que  le  foie,  organe 
de  défense  contre  l’infection  et  l’intoxication,  n’exerce 
ses  multiples  fonctions  qu’à  la  condition  de  contenir  du 
glycogène  ;  or,  chez  les  inanitiés,  la  réserve  de  glycogène 
hépatique  s'épuise  rapidement. 

11  faut  donc  nourrir  les  malades  hyperthermiques, 
mais  en  choisissant  une  alimentation  légère,  facilement 
digestible,  et  ne  produisant  que  le  minimum  de  déchets 
toxiques.  La  pratique  a  montré  que  le  lait  et  le  régime 
lacto-végétarien  répondent  le  mieux  à  ces  indications. 

2“  Un  second  moyen  de  combattre  l’hyperthermie  est 


la  saignée,  tant  préconisée  du  temps  de  Broussais.  En  réa¬ 
lité,  elle  n'agit  pas  directement  sur  l’hyperthermie  ;  mais 
comme  elle  soustrait  à  l’organisme  une  certaine  quantité 
de  sang  plus  ou  moins  chargé  de  toxines,  on  comprend 
qu  elle  soit  dans  certains  cas  un  adjuvant  précieux. 

3°  La  médication  chimique  comprend  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  médicaments  dits  antithermiques.  Parmi  les 
plus  couramment  employés, citons  la  quinine, l'antipyrine, 
le  pyramidon,  la  phénacétine,  lesalicylate  de  soude,  l’as¬ 
pirine,  la  cryogénine,  etc. 

Deux  d’entre  eux  méritent  une  mention  particulière 
en  raison  de  leur  action  véritablement  spécifique  ;  la  qui¬ 
nine  dans  la  fièvre  paludéenne,  le  salicylate  dans  la  fiè¬ 
vre  rhumatismale  aiguë. 

Leur  mode  d’action  est  encore  discuté.  D’après  cer¬ 
tains  auteurs,  ils  agiraient  sur  les  centres  nerveux  ther¬ 
mo-régulateurs  :  en  effet,  d’après  les  expériences  de  Gott- 
lieb,  ils  empêcheraient  l’hyperthermie  que  provoque  la 
piqûre  des  corps  striés  chez  le  lapin. 

(juoi  qu’il  en  soil,  il  est  incontestable  que  ces  médica¬ 
ments  rendent  de  précieux  services  dans  la  plupart  des 
maladies  infectieuses,  peut-être  plus  grâce  à  leurs  pro¬ 
priétés  antiseptiques  que  grâce  à  leur  action  antithermi¬ 
que.  Toutefois  il  faut  se  rappeler  que  cette  dernière  est 
souvent  énergique  et  qu’elle  peut  même  parfois  l'ètre 
avec  excès  ;  chez  les  typhiques  par  exemple,  ou  chez  les 
tuberculeux  fébriles,  l’emploi  d’antithermiques  peut  don¬ 
ner  lieu  à  une  chute  trop  grande  et  trop  brusque  de  la 
température,  l’hypothermie  succédera  à  T  hyperthermie, 
avec  des  sueurs  profuses  et  des  accidents  de  collapsus, 
quelquefois  même  mortels. 

4"  La  médication  physique  a  pris  à  l’heure  actuelle  une 
grande  extension.  Elle  consiste  en  réfrigération  locale 
ou  générale . 

La  première  se  fait  au  moyen  d'applications  de  glace 
ou  d’enveloppements  froids  d'une  région  du  corps  (thorax 
ou  abdomen). 

La  réfrigération  générale  est  obtenue  soit  par  l’enve¬ 
loppement  au  drap  mouillé,  soit  par  les  lotions,  soit  sur¬ 
tout  par  les  bains  froids. 

Cette  dernière  méthode,  connue  sous  le  nom  de  métho¬ 
de  de  Brandt,  a  été  introduite  en  France  par  Glénard,  qui 
l’avait  apprise  de  Brandt  lui-même  pendant  sa  captivité  à 
Stettin  en  1870.  Tripier  et  Bouveret,  Juhel  Renoy,  con¬ 
tribuèrent  à  vulgariser  son  emploi,  aujourd'hui  adopté 
par  tous  les  médecins. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d’en  décrire  la  technique,  ni 
d’en  rappeler  les  remarquables  effets  dans  toutes  les 
grandes  hyperthermies,  fièvre  typhoïde,  scarlatine  mali¬ 
gne,  rhumatisme  cérébral,  etc. 

En  soustrayant  rapidement  une  grande  quantité  de  ca¬ 
lorique  à  l’organisme,  le  bain  froid  combat  merveilleuse¬ 
ment  Thyperthermie,  abaisse  la  température  pendant 
une  ou  plusieurs  heures  :  et  en  même  temps  il  augmente 
la  tonicité  du  cieur,  il  favorise  la  diurèse,  et  surtout  il 
Calme  le  système  nerveux  qui  est  si  sensible  à  Thyper- 
thermie. 

C’est,  en  somme,  l’une  des  médications  les  plus  actives 
et  les  plus  utiles  que  nous  ayons  actuellement  à  opposer 
à  Thyperthermie.  Sans  doute  ce  n'est  qu’une  médication 
symptomatique,  mais  combien  précieuse,  en  attendant  que 
nous  sachions  opposer  à  chaque  maladie  une  médication 
spécifique  (sérum,  vaccin  ou  agent  chimique) . 

N’est-ce  pas  d’ailleurs  une  loi  générale  dans  Thistoire 
de  la  médecine,  qu’on  commence  par  observer  un  symp¬ 
tôme  et  par  s'attaquer  à  lui  directement.  Puis  des  pro¬ 
grès  se  font,  qui  permettent  d’en  découvrir  les  causes  et 
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la  pathogénie  ;  et  dès  lors  on  s’efforce  de  diriger  la  théra¬ 
peutique  non  plus  contre  le  symptôme,  mais  contre  la  ma¬ 
ladie  . 

Si  vis-à-vis  de  quelques  causes  d’hyperthermie  nous 
sommes  dès  maintenant  armés  de  traitements  spécifiques, 
il  est  loin  d’en  être  ainsi  dans  la  majorité  des  cas.  Le 
plus  souvent,  nous  sommes  réduits  à  combattre  le  symp¬ 
tôme. 

Vous  voyez  donc  combien  il  reste  encore  à  faire  dans 
l’étude  des  hyperthermies. 


Un  cas  d’ictère  hémolytique 

Par  André  PHILIBERT  et  Paul  RUAI  N 
Anciens  internes  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Le  nombre  des  cas  connus  d’ictère  hémolytique  étant 
encore  relativement  restreint,  nous  pensons  qu'il  n’  est 
pas  sans  intérêt  de  publier  l’histoire  d’un  cas  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment. 

M...,  .Maurice, 17  ans, entre  le  0  septembre  1913  à  l’hôpi¬ 
tal  Beaujon, salle  Louis,  parce  que  depuis  quelques  jours  il 
se  sent  mal  à  l’aise  et  fatigué . 

Ce  jeune  homme  présente  un  ictère  manifeste  caracté¬ 
risé  par  une  teinte  jaune  clair  généralisée  des  téguments. 
De  plus  on  est  frappé  par  sa  pâleur, qui  apparaît  au  visage 
malgré  l’existence  de  l’ictère  et  qui  est  surtout  carac¬ 
téristique  au  niveau  des  muqueuses  ;  la  conjonctive,  les 
lèvres,  sont  très  pâtes. 

Cette  coïncidence  seule  nous  fait  penser  à  la  possibilité 
d’un  ictère  hémolytique,  diagnostic  que  viennent  confir¬ 
mer  l’histoire  du  malade,  l’examen  clinique  complet  et 
l’examen  du  sang. 

Le  jeune  homme  ne  se  souvient  pas  d’avoir  été  malade 
jusque  l’âge  de  11  ans  ;  il  a  5  somrs  et  frères  tous  bien 
portants.  Sa  mère  est  morte  d’un  cancer  il  ya6  ans  et  le 
malade  raconte  que  c’est  en  apprenant  la  mort  de  sa  mère 
que,  saisi  d’émotion,  il  est  devenu  jaune  assez  brusque¬ 
ment,  comme  s’il  s’agissait  d’un  ictère  émotif  ;  à  ce  mo¬ 
ment  il  fut  soigné  pendant  quelque  temps  pour  sa  jau¬ 
nisse  et  de  la  fatigue  générale  ;  mais  ces  souvenirs,  qui  re¬ 
montent  en  somme  à  son  enfance  (11  ans),  sont  peu  pré- 

Tonjours  est-il  que  son  état  général  se  rétablit  assez 
pour  qu’il  pût  apprendre  le  métier  de  garçon  pâtissier,  mé¬ 
tier  qu’il  exerce  actuellement.  Depuis  la  convalescence 
succédant  à  l’atteinte  initiale,  il  n’a  jamais  plus  dû  s’ar¬ 
rêter  dans  ses  occupations.  11  savait  qu’il  avait  le  teint 
jaune,  mais  n’y  prenait  pas  garde  autrement.  Il  ne  peut 
dire  avec  certitude  si  cette  teinte  a  changé  ;  il  croit  cepen¬ 
dant  qu’elle  passe  par  des  augmentations  et  des  diminu¬ 
tions  successives  et  qu’il  est  un  peu  plus  jaune  depuis  quel¬ 
ques  jours. 

La  teinte  jaune  est  généralisée  sans  prédominance  en 
un  point  quelconque,  les  conjonctives  sont  jaunâtres. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpitaLla  teinte  jaune  du  malade 
a  paru  subir  de  légères  modifications  et  s’atténuer  un 
peu  pendant  les  2  ou  3  premiers  jours  pour  rester  ensuite 
stationnaire . 

Jamais  le  malade  n’a  ressenti  le  moindre  prurit,  il  n’a 
aucune  éruption.  Par  contre,  à  plusieurs  reprises  depuis 
quelques  mois,  il  a  eu  des  épistaxis. 

Les  urines  sont  de  couleur  rougeâtre,  elles  ne  contien¬ 
nent  pas  de  pigments  biliaires,  pas  ûe  sucre,  mais  des 


traces  d’albumine.  Le  spectroscope  montre  la  présence 
d’urobiline  (1).  La  quantité  des  urines  est  très  diminuéeà 
l’entrée  (moins  d’un  litre  en  24  h.). elles  augmentent  rapi¬ 
dement  jusqu’à  3  1.  par  jour  et  présentent  de  grandes  varia¬ 
tions  dans  leur  couleur  et  leur  abondance. 

Les  selles  sont  fortement  colorées,  de  couleur  rougeâ¬ 
tre. 

L’examen  du  foie  montre  que  cet  organe  est  hypertro¬ 
phié,  son  bord  inférieur  dépasse  de  2  à  3  doigts  le  rebord 
costal,  il  n’est  pas  douloureux. 

La  rate  présente  une  très  grosse  hypertrophie,  elle  dé¬ 
passe  largement  les  fausses  côfes,  descend  dans  l’abdo¬ 
men,  où  la  palpation  permet  facilement  d’accrocher  son 
bord  antérieur,  le  pôle  inférieur  n’atteint  pas  tout  à  fait 
la  hauteurde  l’ombilic.  La  radioscopie  confirme  d’ailleurs 
qu’il  s’agit  bien  de  la  rate  hypertrophiée, 
i  Les  reins  ne  sont  pas  appréciables  à  la  palpation.  L’ap¬ 
pareil  respiratoire  paraît  normal,  à  part  quelques  râles 
perçus  à  l’auscultation  à  la  base  du  thorax  à  l’entrée  et 
rapidement  disparus. 

Le  cœur  est  normal,  les  bruits  sont  bien  frappés,  il  n’y 
a  pas  de  souffle. 

Le  pouls  est  légèrement  ralenti  (65  par  minute). 

Le  système  nerveux  paraît  indemne,  les  réflexes  sont 
normaux  ;  on  ne  retrouve  aucune  tare,  ni  déformations 
importantes  du  squelette. 

L’état  général  est  un  peu  inquiétant  les  premiers  jours  ; 
la  température  oscille  entre  37  et  38  ;  il  y  u  de  la  faiblesse, 
de  la  lassitude  générale,  de  la  céphalée. 

Très  rapidement  d’ailleurs,  en  quelques  jours,  le  malade 
ayant  été  mis  au  repos  et  à  la  médication  ferrugineuse, 
l’état  général  s’améliore,  la  fatigue  disparaît.  L’histoire 
du  malade,  la  longue  durée  de  l’ictère,  la  teinte  spéciale, 
l’anémie,  l’hypertrophie  splénique,  et  l’absence  de  symp¬ 
tômes  fonctionnels  habituels  de  l’ictère  nous  permettent 

ar  l’examen  clinique  seul  de  poser  le  diagnostic  d’ictère 

émolytique,  que  vient  d’ailleurs  confirmer  la  recherche 
de  la  résistance  globulaire. 

La  résistance  globulaire  a  été  cherchée  par  la  méthode 
de  Vaquez-Ribierre,  avec  le  sang  total  et  les  globules  dé- 
plasmatisés  suivant  la  technique  de  Widal  et  de  ses  élèves. 

On  trouve  la  résistance  très  abaissée  :  pour  le  sang  to¬ 
tal  l’hémolyse  commence  à  50  et  est  complète  à  38  ;  pour 
les  globules  lavés,  l’hémolyse  commence  à  50  et  est  com¬ 
plète  à  42.  La  déplasmatisation  a  donc  révélé  ici  l’exis¬ 
tence  de  globules  plus  fragiles  parmi  les  plus  résistants, 
puisque  le  point  de  l’hémolyse  complète  s’est  abaissé  de 
38  à  42. 

Nous  avons  cherché  la  fragilité  globulaire  vis-à-vis  du 
sérum  suivant  la  méthode  indiquée  par  Widal  et  l’un  de 
nous,  dérivée  de  la  technique  Donath  et  Landsteiner. 
Cette  épreuve  fut  négative  aussi  bien  après  passage  à  la 
glacière  que  sans  passage  à  la  glacière,  aussi  bien  avec  le 
sérum  du  malade  qu’avec  un  sérum  étranger,  aussi  bien 
avec  les  sérums  préalablement  chauffés  à  56°  qu’avec  les 
sérums  non  chauffés  (v.  tableau). 

De  ces  expériences  et  dans  les  conditions  de  l’expérience 
nous  pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Nous  n’avons  pu  mettre  en  évidence  le  pouvoir  hémo¬ 
lytique  du  sérum  vis-à-vis  de  ses  propres  globules  ou  de  glo¬ 
bules  humains  étrangers .  Suivant  i’expressiondes  auteurs, 
il  n’y  aurait  donc  ni  autolysine,  ni  isolysine  dans  le  sé¬ 
rum. 

2®  Nous  n’avons  pas  non  plus  pu  observer  Vhémolyse  des 


(1)  Le  sérum  sanguin  du  malade  renferme  par  contre  des  pigments 
biliaires  vraie  :  il  s’agit  donc  d'une  cholémie  acholurique. 
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globules  du  malade  vis-à-vis  de  son  sérum  ou  du  sérum  hu¬ 
main  é/ranger, c’est-à-dire,  suivant  l’expression  des  auteurs, 
ses  globules  ne  sont  pas  fragilisés  pour  les  sérums,  quoi¬ 
que  celte  fragilité  existe  par  rapport  aux  solutions  hyper- 
chlorurées. 

3°  L’absence  d’hémolyse  dans  toutes  ces  conditions 
après  passage  à  la  glace  nous  montre  en  outre  l’absence 
de  fragilité  de  ces  globules  vis-à-vis  du  froid  à  l’encontre  de 
ce  qui  se  passe  chez  les  hémoglohinuriques. 

La  numération  des  éléments  figurés  du  sang  nous  a  fourni 
les  résultats  suivants  : 

Il  y  a .  2.300.000  plobules  rouges. 

—  5.000  globules  blancs. 

—  Polvn...  79% 

—  Mono....  11.5% 

—  Lvmpho.  8.5 

-  e5s .  1  % 

On  trouve  des  hématies  nucléées  1 

Le  diamètre  des  hématies  est  très  variable,  il  y  a  une 
grosse  anisocytose  et  de  la  poikylocytose  :  les  hématies 
granuleuses  sont  en  très  faible  proportion. 

Les  globules  ne  sont  pas  agglutinés,  en  pile  ;  il  n’y  a 
pas  de  polychromatophilie. 

En  somme,  le  malade  que  nous  avons  étudié  présente 
un  ictère  chronique  splénomégalique,  acholurique  avec 
anémie  et  diminution  de  la  résistance  globulaire.il  rentre 
dans  le  type  clinique  Chauflard-Minkowsky. 

C’est  un  type  d'ictère  hémolytique. 

La  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  cet  ictère  est 
acquis  ou  congénital  ? 

On  pourrait  croire  à  première  vue  qu’il  s’agit  d’un  ic¬ 
tère  acquis  puisque  la  première  manifestation  s’est  pro¬ 
duite  à  11  ans,  et,  semble-t-il,  assez  brusquement,  mais 
contre  celte  hypothèse  on  peut  soutenir  les  arguments 
suivants  : 

P  L’apparition  dans  l’enfance  ;  on  peut  mettre  en  doute 
les  souvenirs  du  malade  ;  il  est  possible  qu’on  ne  se  soit 
aperçu  de  l’ictère  qu’au  cours  d’une  poussée,  et  il  n’est 
pas  impossible  qu’un  ictère  vrai  se  soit  momentanément 
surajouté  à  un  ictère  hémolytique  préalable  ;  2“  la  longue 
durée  est  plutôt  en  faveur  de  l’origine  congénitale  ;  3°  au 
point  de  vue  hématologique,  l’absence  d’auloagglutina- 
tion  des  hématies  va  à  l’encontre  de  l’origine  acquise. 
Nous  pensons  qu’il  s’agit  donc  plus  vraisemblablement 
d’un  cas  d’ictère  congénital. 

La  cause  de  cette  affection,  ici  comme  toujours,  reste 
obscure.  On  ne  peut  invoquer  l’hérédité  similaire,  puis¬ 
qu’on  ne  trouve  aucun  cas  analogue  dans  la  famille  du 
malade  :  sa  mère  est  morte  de  cancer,  et  l’on  ne  connaît 
pas  de  rapport  entre  le  cancer  et  l’ictère  hémolytique. 

Lejeune  malade  ne  présente  pas  de  stigmates  de  sy¬ 
philis  héréditaire  ou  acquise.  Cependant  il  porte  sur  le 
flanc  droit,  à  la  base  du  thorax,  une  série  de  taches  dépig¬ 
mentées  entourées  d’un  cercle  plus  pigmenté  disposées 
comme  des  cicatrices  de  zona  ulcéreux.  11  ne  nous  a  pas 
été  possible  de  déterminer  la  nature  de  ces  taches.  Le 
malade  présente  aussi  des  cicatrices  sur  les  avant-bras. 
Mais  celles-ci  sont  dues  à  la  projection  de  gouttelettes  de 
graisses  chaudes  d’origine  professionnelle.  Enfin,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  négative . 

D'autre  part  le  malade  ne  présente  pas  de  signes  ni 
d'antécédents  de  tuberculose  et  il  n'a  pas  eu  de  fièvre 
typhoïde  comme  dans  certains  cas  publiés. 

Ce  cas  nous  montre  une  fois  déplus  laréalité  d’un  type 
d’ictère  très  particulier  que  les  travaux  récents  ont  bien 
mis  en  évidence  et  différant  notablement  des  types  d’ic¬ 
tère  classique,  Nous  avons  eu  l’occasion  de  comparer  cet 
ictère  à  un  cas  d’ictère  grave,  chez  lequel  la  résistance  1 


globulaire  au  contraire  était  extrêmement  augmentée. 
Aussi  bien  pour  le  sanglotai  que  pour  les  globules  dé- 
plasmalisés,  l’hémolyse  commençait  à  30  et  était  complète 
à  25  seulement. 

Nous  avons  étudié  le  sang  de  l’ictère  grave  comme 
celui  de  l’ictère  hémolytique,  tant  au  point  de  vue  de  la 
fragilité  globulaire  qu’au  point  de  vue  du  pouvoir  hé¬ 
molytique  du  sérum.  Ces  recherches  sont  résumées  dans 
le.  tableau  suivant  : 


LÉGEXDE 


Erj’th.  EpvUiroeytes  (sang  total  non  déplasraatisé). 

II.'  Malade'  atteint  d’idère  hémolytiqae  (dont  la  résis¬ 
tance  globulaire  est  diminuée  par  rapport  aux 
solutions  hyperchlor.) 

(;.  Malade  atteint  d’ictère  grave  (dont  la  résistance 
globulaire  est  augmentée  par  rapport  aux  solu¬ 
tions  hyperchlor.) 

.\.  Individu  normal. 


Sér.  II  H 
;  Sér.  11 
Sér.  Il  - 

-  Erylh.  11  =  H„ 
r  Erylh.  G  =  IL 

-  ErVlh.  N  =  Ho 

=  Ho 
=  Ho 
=  Ho 

=  Ho 
=  Ho 
=  Ho 

Il  II  II 

1  Sér.  IN 

-  Erylti.  H  =  1I„ 

=  II» 

=  Ho 

=  Ho 

1  Sér.  N 

-  ErvUi.  G  =  IL, 

=  IL 

=  H„ 

=  Ho 

|i  Sér.  .N  -i-  Erylh.  N  =  Ho 

=  H„ 

=  IL 

=  IL 

=  Ho 

=  Ho 

=  Ho 

Sér.  G 

-  Ervih.  G  =  II„ 

=  Ho 

=  Ho 

=  Ho 

1  Sér,  G  -f-  Erytli-  —  Ho 

=  Ho 

=  Ho 

=  IL 

Les  sé 

rums  ne  sont  pas 

Les  sérums 

Les  sérums 

Les  sérums' 

ehauffos 

le  mélangé  a  élé 

ne  sont  pas 

sont  préala- 

sont  chauf-i 

1  mis  à 

pendant  une  I  /2 

chauffés.  Le 

blemen  t 

fés  préala-i 

heure  el 

laissé  111  heures 

mélange  n’a 

chauffésà  56" 

blement  à55‘- 

pas  élé  mis 
à  la  glace,  il 

l’étuve  37" 
pendant  10 

Le  mélange 
a  été  mis  à  la 
glace  pen¬ 
dant  une  1/2 
heure  el  à  37" 
pendant  10 
heures . 

Le  mélange' 

rais  à  la  gla  ! 
ce,  11  a  été! 
laissé  à  l’élu¬ 
dant  10  Çi.  j 

Les  mélangés  sont  constitués  par  du  sérum  pur  et  du  sang  total 
(non  déplasraatisé). 


On  voit  que  le  sérum  de  l’ictère  grave  ne  présente 
dans  les  conditions  de  l’expérience  aussi  bien  après  que 
sans  passage  à  la  glace  aucun  pouvoir  hémolytique  ni 
pour  les  globules  de  l’ictère  hémolytique  ni  pour  les  glo¬ 
bules  normaux  ou  pour  ses  propres  globules,  il  se  com¬ 
porte  comme  le  sérum  normal  et  comme  le  sérum  de  l’ic¬ 
tère  hémolytique. 

Quant  aux  globules  de  l’ictère  grave,  ils  ne  se  sont 
montrés  fragiles  ni  vis-à-vis  de  leur  propre  sérum  ni  du 
sérum  d’ictère  hémolytique,  comme  les  globules  des  2 
antres  individus. 

Par  contre,  en  présence  du  sérum  normal  non  chaufé,  ces 
globules  de  l’ictère  grave  se  sont  montrés  plus  fragiles 
que  les  globules  normaux  et  que  les  globules  de  l’ictère 
hémolytique,  fait  d’autant  plus  curieux  à  noter  que  ces 
mêmes  globules  ont  une  résistance  très  augmentée  vis-à- 
vis  des  solutions  chlorurées. 

L'augmentation  de  la  fragilité  s’est  manifestée  aussi 
bien  après  passage  que  sans  passage  à  la  glace.  Elle  ne 
s’est  manifestée  qu’en  présence  du  sérum  non  chauffé, 
l’hémolyse  ne  s’est  plus  produite  en  présence  du  sérum 
préalablement  chauffé  à  56  pendant  une  1/2  heure. 

Cette  expérience  prouve,  croyons-nous,  que  la  résis¬ 
tance  globulaire  est  une  propriété  complexe,  qu’on  ne 
peut  envisager  d’une  façon  absolue,  mais  qui  doit,  au 
contraire.être  envisagée  par  rapport  au  milieu  dans  lequel 
se  trouvent  les  globules  ;  en  effet  tels  globules  humains, 
plus  résistants  par  rapport  à  d’autres  vis-à-vis  des  mi¬ 
lieux  chlorurés,  peuvent  être  moins  résistants  que  ces 
globules  vis-à-vis  d'un  milieu  plus  complexe  tel  qu'un  sé¬ 
rum. 
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Pafis  6-1i  actobr-e  1913 

(Suite) 

TROISIÈME  QUESTION 

Le  traitement  des  plaies  du  crâne  par  petits  projectiles  de  guerre. 
M.  H.  Billet  (de  Paris),  rapporteur.  —  L’A.  envisage  en  pre¬ 
mier  lieu  les  ixdic.vtioxs  de  lTntervextion  primitive. 

1°  Les  indications  formelles  d' intervention,  quelle  que  soit  la 
nature  de  la  blessure  et  de  L’agent  vulnérant  sont  :  a)  l’iiémorra- 
gie  avec  ou  sans  le  syndrome  de  la  compression  cérébrale  ;  b) 
l’irritation  dure-mérienne  et  corticale. 

2°  Les  indications  de  l’inttrvenlion  primiiive  en  l'absence  des 
sigass  précédents  varient  suivant  qu’il  s'agit  de  : 

A.  Blessures  par  balles  dejusil,  —  Dans  les  perforations  de 
part  en  part,  l’abstention  systématique  est  indiquée.  Dans  les 
perforations  simples,  avec  inclusion  du  projectile,  c’est  l’abs¬ 
tention  en  principe.  On  n’interviendra  pour  enlever  le  projec¬ 
tile  que  si  celui-ci  est  visible  au  niveau  de  l’orifice  d’entrée,  ou 
s'il  détermine  en  un  point  de  la  paroi,  opposé  à  l'orifice  d  en¬ 
trée,  un  soulèvement  du  squelette  qui  indique  sa  présence. 

Dans  les  coups  de  feutangentiels  soit  qu’il  s’agisse  d’éraflures, 
de- gouttières,  de  coups  de  feu  tangentiels,  l’intervention  systé¬ 
matique  précoce  esl  la  seule  médication. 

A.  Blessures  par  balles  de  skraptiell.  —  Dans  les  fractures  par 
contact,  il  faut  intervenir  systématiquement,  tandis  que  dans 
les  perforations  de  part  en  part  l’abstention  systématique  est  de 
règle. 

Dans  les  perforations  simples  avec  inclusion  de  projectile, 
c’est  l'intervention  systématique  qui  est  indiquée  pour  recher¬ 
cher  le  projectile  qui  est  presque  toujours  superflciel  et  situé 
derrière  la  paroi  crânienne  à  1,  2  ou  3  cm.  de  profondeur, 
fette  recherche  du  projectile  sera  prudente.  On  s’arrêtera  immé¬ 
diatement  si  on  ne  le  trouve  pas. 

Dans  les  coups  de  leu  tangentiels  il  faut  intervenir  systémati¬ 
quement. 

En  ce  qui  concerne  les  interventions  secondaires,  le  chi¬ 
rurgien  peut  avoir  à  agir  dans  trois  circonstances  principales 

1“  Pour  parer  à  des  accidents  infectieux  :  là,  son  action  sera 
plutôt  prophylactique  que  curatrice  : 

2»  Pour  extraire  un  projectile  ou  un  corps  étranger  resté  in¬ 
clus  dans  le  crâne.  Les  balles  de  fusil  ne  seront  extraites  que  si 
elles  sont  visibles  dans  l’orifice  d’entrée  ou  perceptibles  sous 
les  téguments.  Les  balles  de  shrapnell,  beaucoup  plus  dange¬ 
reuses  et  ordinairement  superficielles,  seront  recherchées  pius 
systématiquement  et  seront  extraites  quand  elles  seront  trouvées 
derrière  la  paroi  crânienne. 

Pour  celles  qui  n’auront  pu  être  ramenées  par  une  interven¬ 
tion  primitive,  tout  dépendra  de  la  façon  dont  le  projectile  est 
toléré  par  l’organisme,  ensuite  du  siège  du  projectile. 


Traitement  des  plaies  du  crâne  par  petits  projectiles.  [Pratique 
civile).  .M.  A.  Demoulin  ide  Paris),  rapporteur.  —  Les  plaies  du 
crâne  par  coup  de  feu  observés  dans  la  pratique  civile  sont, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  dues  à  des  balles  de  revolver 
et  résultent  surtout  de  tentatives  de  suicide. 

Les  revolvers  le  plus  fréquemment  usités,  à  l'heure  actuelle, 
dans  le  milieu  parisien,  sont  de  deux  types:  les  uns  lancent  des 
balles  de  plomb,  moUes,  déformables,  d'une  faible  pénétration 
les  autres  tirent  des  balles  blindées,  dont  la  force  de  pénétration 
est  au  contraire  considérable. 

a)  Les  plaies  pénétrantes  du  crâne  par  balles  de  plomb  s'ac 
rompagaent  comme  l’ont  montré  les  expériences  du  Prof.  De¬ 
lorme,  et  comme  l’ont  confirmé  celles  faites  par  TA.  avec  M. 
Lepelletier,  d  esquilles  à  l'orifice  d’entrée,  esquilles  qui  se  dissé¬ 
minent  dans  la  substance  nerveuse,  y  produisant  de  graves  lé¬ 
sions  ;  la  balle  ricoche  fréquemment  (expériences  de  Delbet  et 


Dagron,  ISidi  sur  la  face  interne  des  os  du  crâne,  déterminant 
de  nouveaux  dégâts  sur  son  trajet  récurrent  ;  elle  ne  ressort 
qu’exceptionnellement  de  la  boîte  crânienne. 

b)  Avec  les  revolvers  à  balle  blindée  (genre  Browning),  le 
trou  d’entrée  est  petit,  régulier,  comme  creusé  par  une  vrille, 
sans  esquilles,  la  balle  traverse  le  tissu  nerveux  presque  sans  y 
laisser  de  traces,  elle  ressort  fréquemment  du  crâne  après  l’a¬ 
voir  percé  de  part  en  part,  produisant  à  l’orifice  de  sortie  une 
fracture  esquilleuse,  mais  dont  les  fragments  font  saillie  à  la 
face  externe  du  crâne  (cône  de  soulèvement i. 

Il  est  très  important  d'être  renseigné  sur  le  pnre  de  l'arme 
employée,  puisque  les  esquilles  sont,  dans  certains  cas,  la  cause 
unique  des  accidents  observés. 

La  radiographie  ne  permet  pas,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  de  reconnaître  la  présence  des  esquilles  intra-cérébrales  ;  il 
faut  qu’elles  soient  très  épaisses  pour  laisser  leur  ombre  sur  le 
cliché. 

La  radiographie  faite  avec  une  ampoule  placée  à  une  très 
longue  distance  du  crâne  (2  mètres),  rend  négligeables  les  cau¬ 
ses  d’erreur  qui,  lorsqu'on  détermine  la  situation  d’un  projec¬ 
tile  intra-cranien  à  l’aide  de  deux  radiographies  prises  dans 
deux  plans  différents,  résultent  de  ce  que  ces  points  distaux, 
pris  comme  repères  sur  le  crâne,  sont  en  raison  de  la  diver¬ 
gence  des  rayons  dans  la  radiographie  à  courte  distance,  plus 
éloignés  qu’il  ne  le  sont  en  réalité  du  projectile  par  lequel  passe 
le  rayon  normal.  La  téléradiographie  supprime  les  calculs 
nécessaires  à  la  correction  des  erreurs  dues  à  la  divergence  des 
rayons  dans  la  radiographie  faite  à  courte  distance. 

En  présence  d'un  sujet  qui  vient  de  recevoir  une  balle  dans 
le  crâne,  et  quel  que  soit  son  état  général,  il  faut  s’abstenir  de 
toute  recherche  destinée  à  s’assurer  de  la  pénétration  du  projec¬ 
tile  dans  le  crâne,  et  avant  la  radiographie,  même  si  elle  est 
immédiatement  possible,  désinfecter  la  plaie  crânienne  à  la 
teinture  d’iode  et  la  panser  proprement. 

Si  le  chirurgien  se  trouve  dans  des  conditions  telle  qu’il  puisse 
intervenir  avec  une  asepsie  et  une  antisepsie  rigoureuses,  il  de¬ 
vra  pratiquer  immédiatement  la  trépanation  préventive,  c’est-à- 
dire  suivre  les  lésions  pas  à  pas,  et  s'il  constate  que  la  subs¬ 
tance  nerveuse  est  intéressée,  déterger  le  foyer  contus  avec  pré¬ 
caution.  L'opération  ainsi  conduite  permet  d'enlever  les  esquil¬ 
les  pariétales,  et  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  d’extraire 
la  balle.  Mais,  si  le  projectile  n'a  pas  été  découvert,  il  ne  faut 
pas  le  rechercher  systématiquement  ;  on  ne  doit  pas  dépasser 
les  limites  de  la  zone  nerveuse  contusionnée  et  dilacérée. 

Malgré  la  trépanation  préventive,  les  accidents  infectieux  pré¬ 
coces  (premier  septénaire)  sont  encore  fréquents,  parce  que  cette 
opération  ne  peut  agir  efficacement  sur  le  trajet  intra-cérébral, 
qui,  s'il  est  infecté,  suppurera  fatalement. 

Les  signes  de  1  infection  des  centres  nerveux  ne  permettent 
pas,  dans  bon  nombre  de  cas,  de  faire  le  diagnostic  exact  de  la 
lésion,  méningo-encéphalite  diffuse  ou  localisée.  Cependant  la 
première  se  montre  en  général  vers  le  troisième  jour,  tandis 
que  lorsque  les  lésions  sont  circonscrites  les  signes  de  l'infection 
sont  en  général  un  peu  mo.  ns  précoces  'lin  du  premier  septé¬ 
naire). 

Si  la  trépanation  préventive  n'a  pas  été  faite  et  en  cas  d’infec¬ 
tion,  et  dès  qu’elle  apparaît,  c’est  au  niveau  même  de  la  lésion 
crânienne  qu’il  faut  intervenir  par  une  large  trépanation  qui 
permettra  souvent  d’enlever  les  caillots  sanguins  infectés,  de  dé¬ 
terger  un  foyer  de  désorganisation  cérébrale  en  voie  de  suppu¬ 
ration  ;  ou  drainera  largement.  Les  succès  ne  sont  pas  rares 
dans  ces  cas  (Berger,  Lucas-Championnière)  ;  mais,  ici  encore, 
il  ne  faut  pas  rechercher  systématiquement  le  projectile,  d’assez 
nombreux  cas  de  guérison  se  sont  montrés  sans  qu’il  ait  été  ex¬ 
trait. 

Si,  dans  les  jours  qui  suivent  la  trépanation  préventive,  la 
ponction  lombaire  montre  l’infection  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  on  devra  pratiquer  tout  d’abord  des  évacuations  jour¬ 
nalières  répétées  de  ce  liquide  (elles  ont  donné  quelques  ré¬ 
sultats  dans  les  méningo-encéphalites  consécutives  aux  coups 
de  feu  de  l’oreille)  ;  et  si  les  symptômes  ne  s’amendent  pas,  si 
le  blessé  résiste,  si  bien  entendu  l’installation  du  chirurgien  le 
lui  permet,  il  devra  rouvrir  le  crâne  pour  drainer  largement 
l'espace  soas-arachno’idien,  car  la  gravité  de  la  situation  du 
'  blessé  autorise  les  interventions  les  plus  hardies. 
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Les  abcès  cérébraux  profonds  peuvent,  dans  quelques  cas, 
se  montrer  à  une  date  assez  rapprochée  du  traumatisme  (.quin¬ 
ze  jours,  trois  semaines;,  mais  ce  n’est  pas  la  règle  ;  ils  appa¬ 
raissent  en  général  beaucoup  plus  tard, après  des  mois  et  même 
des  années  ;  mais  on  doit  se  rappeler  qu’assez  fréquemment  ils 
ne  sont  pas  en  rapport  avec  le  siège  du  projectile,  qu'il  faut 
alors  se  baser  pour  leur  recherche  sur  les  signes  de  localisa¬ 
tion  souvent  trompeurs  et  qu’en  l’absence  de  ces  signes,  quand 
existe  seulement  le  syndrome  de  l’hypertension  intra-cranien- 
ne,  il  est  indiqué  de  trépaner  sur  la  cicatrice  de  l’orifice  de 
pénétration,  surtout  si  à  son  niveau  ou  au  voisinage  siège  une 
douleur  fixe  qui  s’irradie  parfois  à  la  moitié  correspondan  te  du 
crâne. 

Lorsque  le  blessé  s'est  relevé  du  choc  primitif,  quand  il  a 
échappé  aux  accidents  infectieux  précoces  et  que  la  balle  n’a 
pas  été  extraite  lors  de  la  trépanation  préventive,  ou  bien  cette 
balle  est  parfaitement  tolérée,  ou  bien  elle  donne  lieu  à  des  ac¬ 
cidents  . 

En  cas  de  tolérance  parfaite  du  projectile  faut-il  intervenir, 
sous  prétexte  que  la  moitié  environ  (d’aucuns  disent  le  tiers;, 
de  ceux  qui  conservent  une  balle  dans  les  centres  nerveux, 
présente  des  accidents  tardifs  ? 

L'intervention  est  logique,  à  la  condition  que  la  balle  ne  soit 
pas  trop  profondément  située  et  elle  semble  tenter  quelques 
jeunes  chirurgiens  ;  je  dois  dire  cependant  que  je  ne  connais 
pas  d’observation  montrant  que  l’extraction  secondaire  ait  été 
pratiquée  sans  qu'il  y  eut  quelques  symptômes  cérébraux. 

Les  accidents  tardifs  sont,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
dus  à  des  abcès  profonds,  latents,  qui  s’ouvrent  dans  les  ven¬ 
tricules  où  l’espace  sous-arachno'idien  et  je  crois  devoir  rappe¬ 
ler  ce  que  j'ai  dit  il  y  a  un  moment,  à  savoir  que  ces  abcès  sont 
loin  d’être  toujours  en  rapport  avec  le  siège  du  projectile,  et 
que  s’il  avait  été  extrait  préventivement,  l’abcès  n’en  aurait  pas 
moins  évolué. 

La  question  de  l’extraction  secondaire  systématique  des  bal¬ 
les  de  revolver  situées  dans  l’encéphale,  quand  elles  sont  bien 
tolérées,  est  posée.  Je  n’ai  pas  les  éléments  nécessaires  pour  la 
résoudre. 

Le  projectile  intra-cranien  détermine  des  accidents.  Quelle 
que  soit  leur  nature,  l'opération  est  formellement  indiquée  s’il 
s’agit  d’un  projectile  accessible  sans  qu’on  risque  de  produire 
des  désordres  étendus,  et  lorsqu’un  examen  fait  par  un  neuro- 
pathologiste  aura  montré  que  les  symptômes  observés  sont  bien 
en  rapport  avec  le  siège  de  la  balle  et  qu'ils  ont  chanie  de  dis¬ 
paraître  par  son  extraction. 

La  mullipiicité  des  fragments  du  projectile  qui  ne  parais¬ 
sent  pas  pouvoir  être  enlevés  par  un  seul  orifice  de  trépana¬ 
tion  est  une  contre-indication  à  l’opération,  malgré  la  gravité 
des  symptômes. 

Le  chirurgien  qui,  tout  bien  pesé,  se  sera  décidé  à  intervenir 
devra  se  rappeler  que,  malgré  la  localisation  exacte  de  la  balle 
ou  de  ses  fragments  par  la  radiologie,  il  ne  peut  pas  toujours 
les  e-xtraire  et  que  même,  s’il  y  a  réussi,  les  lésions  cicatri¬ 
cielles  que  la  balle  a  créées  sur  son  trajet,  la  présence  des  es¬ 
quilles  qu’il  n’aura  pu  reconnaître,  rendront  parfois  son  inter¬ 
vention  inutile  et  qu’en  fait  de  chirurgie  cérébrale,  on  a  sou¬ 
vent  des  déboires  tardifs  après  les  résultats  immédiats  les  plus 
brillants . 

Ceci  concerne  les  plaies  du  crâne  en  général.  Celles  de  l’o¬ 
reille  offrent  quelques  particularités. 

Leur  thérapeutique  dépend  de  l’importance  des  lésions  et  de 
la  situation  du  projectile.  Celui-ci  peut  suivre  l’axe  du  conduit 
ou  buter  plus  ou  moins  obliquement  sur  l'une  quelconque  des 
parois  du  conduit  auditif  e.xterne.  Pour  déterminer  son  siège 
exact,  on  ne  peut  faire  grand  cas  de  son  orifice  de  pénétration  ; 
c’est  une  bonne  exploration  dîniquequi  fournira  les  indications 
les  plus  précises  (examen  otoscopique,  étude  des  troubles  sub¬ 
jectifs,  superposition  des  épreuves  radiographiques).  Et  alors, 
ou  bien  la  balle  n’a  pas  pénétré  dans  l'oreille  moyenne,  ce  n  est 
pas  une  plaie  du  crâne,  elle  ne  nous  intéresse  pas  ;  ou  bien  la 
balle  a  pénétré  et  on  l’aperçoit  dans  le  conduit  auditif  externe. 
11  faut  alors  tenter  l’extraction  de  là  balle,  non  pas  par  le  con¬ 
duit,  car  on  risque  trop  déchirures  et  hémorragies,  mais  par  une 
incision  cutanéo-périoslée  rétro-auriculaire  le  long  de  l’insertion 
du  pavillon.  Si  la  balle  est  venue  heurter  la  mastoide  et  s’y  en¬ 


châsser,  on  la  retire  à  la  curette  ou  à  la  gouge  ;  si  elle  est  dans 
le  rocher  et  visible,  opérer  immédiatement  pour  parer  à  l’infec¬ 
tion  toujours  possible  ;  si  elle  est  invisible  et  que  les  divers 
procédés  d’exploration  mis  en  œuvre  ne  nous  aient  pas  donné 
de  résultats  précis,  tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  sur  le  prin  - 
cipe  de  l’intervention,  la  plupart  conseillant  de  ne  pas  atten¬ 
dre,  puisqu’il  n'y  a  pas  de  lésions  aseptiques  dans  les  coups  de 
feu  de  l’oreille  et  que  les  résultats  sont  meilleurs  dans  l'inter¬ 
vention  que  dans  l’attente.  L’opération  immédiate  doit,  ici 
comme  partout,  viser  uniquement  la  désinfection  et  le  drainage 
des  cavités  atteintes.  Si  elle  conduit  sur  la  balle,  l’enlever,  sinon 
remettre  à  plus  tard  l’extraction  après  examen  complet  du  ma¬ 
lade. 

Quatre  voies  d’extraction  :  sus  auriculaire  (  Verneuil-Berger)  : 
elle  est  rejetée  parce  qu’elle  donne  peu  de  jour  ;  préauriculaire 
(Gangolphe  et  Siraud,  1895;  ;  elle  donne  encore  moins  de  jour  ; 
rétroauriculaire  :  adoptée  par  la  majorité  des  auteurs,  en  parti¬ 
culier  par  Sébileau  ;  temporale  ou  sous-auriculaire,  Iransqua- 
meuse  :  bonne  (Pierre  Delbet)  quand  la  balle  occupe  la  position 
antipétreuse  ou  qu’elle  est  rapprochée  de  la  pointe  du  rocher. 

Si  la  balle  est  hors  du  roc  her,  elle  a  pénétré  dans  le  cerveau  ; 
il  faut  immédiatement  désinfecter  le  trajet  de  la  balle  et  le  foyer 
de  fracture  sans  s'occuper  du  projectile. 

Deux  groupes  de  complications  peuvent  survenir  à  la  suite  de 
coups  de  feu  de  l’oreille  :  les  hémorragies  secondaires,  le  plus 
souvent  par  lésion  de  la  carotide  intrapétreuse,  justiciables  non 
du  tamponnement,  insu  fil sant,  mais  delà  ligature  de  la  carotide 
interne  ou  primitive,  elle-même  dangereuse,  donnant  ,55  %  de 
mort  (par  hémiplégie,  lésions  oculaires)  et  les  complications 
infectieuses  :  otite  moyenne  quasi  obligatoire,  labyrinthite,  pyo- 
labyrinthite  (évidement pétro-masto'idien  permettant  le  drainage 
et,  si  besoin  est,  ia  trépanation  du  labyrinthe).  Contre  la  lepto- 
mèningite  purulente  diffuse  on  peut  essayer  le  drainage  direct 
des  cavités  arachnoïdiennes  par  une  vaste  craniectomie. 

En  terminant,  l’A.  s’élève  contre  la  prétendue  bénignité  des 
plaies  pénétrantes  du  crâne  par  les  balles  de  revolvers  usités 
dans  la  pratique  civile.  D  après  les  renseignements  que  lui  a 
donnés  M.  'vibert,  la  moitié  des  sujets  revoivérisés  du  crâne 
sont  trouvés  morts  dans  leur  chambre  ;  la  moitié  de  ceux  con¬ 
duits  dans  les  services  hospitaliers  succombent,  si  bien  qu’en 
réalité,  un  quart  seulement  des  sujets  atteints  de  plaies  péné¬ 
trantes  du  crâne  par  les  balles  de  revolvers  usités  dans  le  milieu 
parisien,  survit,  et  de  nombreux  blessés  de  ce  dernier  groupe 
présentent  des  accidents  tardifs. 


Une  exposition  industrielle  était,  comme  chaque  année,  an¬ 
nexée  à  ce  Congrès,  réunissant  tout  ce  qui  peut  intéresser  l'ar¬ 
senal  chirurgical  :  instruments,  appareils,  mobilier,  pansements, 
produits  pharmaceutiques.  Les  maisons  Carrion,  Gogit,  Gaiffe, 
Mulsant,  Delamotte,  Robert  et  Carrière,  Rouppert,  Mathieu,  la 
Ciedes  Peroxydes  et  d’autres  étaient  venues  exposer  les  perfec¬ 
tionnements  nouveaux  qu’eües.appoitent  àl'arsenal  opératoire. 
Le  vaccin  antigonococcique  de  Nicolle  n’avait  pas  été  oublié 
et  dans  les  vitrines  de  la  maison  Poulenc  où  il  était  exposé,  il 
a  eu  un  légitime  succès  de  curiosité. 

Le  succès  de  ces  expositions,  où  le  nombre  des  adhérents  va 
toujours  croissant,  montre  une  fo’ts  de  plus  que  M.  Walther  eut 
une  heureuse  idée  il  y  a  dix  ans,  lorsqu’il  essaya  de  stimuler 
de  la  sorte  l’émulation  des  fabricants  qui.  il  faut  bien  le  recon¬ 
naître,  apportent  à  l’acte  opératoire  une  aide  indispensable. 

Le  Congrès  a  fixé  au  h  octobre  1914  sa  prochaine  session.  En 
outre  et  àl’ unanimité,  il  a  désigné  san  secrétaire  général  ac¬ 
tuel.  M.  Walther,  comme  vice-président  de  la  prochaine  ses¬ 
sion.  M.  Maunoury(de  Chartres),  vice-président  de  cette  année, 
présidera  le  Congrès  de  1914. 
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\V11>;  REUNION 


L’ASSOCIATION  FBANCAISE  O’ÜROLOGIE 

Paris.  —  8  au  11  octobre  1913 


La  17®  session  de  l’Association  française  d’ürologie  s'est  ou¬ 
verte  le  8  octobre  à  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence 
du  professeur  Imbert  (de  Marseille),  vice-président,  en  l’absence 
du  professeur  Guyon,  président  de  l’Association.  Le  professeur 
Imbert,  après  avoir  prononcé  l’allocution  d’usage,  à  cédé  la  pa¬ 
role  à  M.  Desnos,  secrétaire  général  qui  a  donné  lecture  du 
compte  rendu  moral  du  dernier  exercice. 

PREMIÈRE  QUESTION 

Des  péricystites .  —  M.  Aversenq  (de  Toulousel  rapporteur.  Le 
vaste  espace  celluleux  que  Reizius  décrivit  autour  de  la  vessie 
est,  en  réalité,  divisé  en  deux  par  la  présence  d’une  aponévrose 
très  cette  ;  le  feuillet  prévésico-pelvien  aun  trajet  pelvien  latéro- 
vésical.  11  délimite  en  avant  de  lui  l’espace  prévésico-pelvien,  en 
arrière  de  lui,  l’espace  périvésical. 

L'espace  prévésico-pelvien  est  un  espace  celluleux,  à  trame  ex¬ 
trêmement  fragile,  c’est  plutôt  une  cavité  virtuelle,  une  sorte 
de  séreuse  accidentelle,  qui  permet  le  déplacement  de  la  vessie. 

L’espace  périvésiccd  engaine  la  vessie  de  toutes  parts  d’une 
trame  celluleuse,  parfois  serrée  entre  le  péritoine  et  l’organe,  et 
monte  vers  Tombilic  avec  les  artères  ombilicales. 

Onze  infections  de  gékdine  colorée  faites  par  trois  voies  diflé- 
rentes  :  dans  la  paroi  vésicale  antérieure  par  brèche  au  sacrum 
dans  la  paroi  vésicale  postérieure  par  brèche  au  pubis  ;  dans  la 
paroi  abdominale,  les  organes  étant  en  place,  ont  montré  la 
réalité  et  l’indépendance  relative  de  ces  deux  espaces.  Une  in¬ 
jection  poussée  dans  l’espace  périvésical  y  reste  parfaitement  li¬ 
mitée  ;  faite  dans  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  elle  a  une 
tendance  naturelle  à  faire  issue  en  avant  de  l'organe  en  contour¬ 
nant  ses  parois  latérales  et  en  remontant  le  long  de  sa  paroi 
postérieure  ;  elle  peut  envahir  l’espace  prévésical  en  plusieurs 
points,  surtout  au  point  d’élection  sous-ombilical. 

Une  injection  poussée  dans  l'espace  prévésico-pelvien  forme 
un  plastron  qui  double  la  paroi  abdominale  antérieure  dans  le 
cadre  des  artères  ombilicales  et  descend  dans  le  pelvis  des  deux 
côtés  de  la  vessie  jusqu’à  la  gaine  hypogastrique.  Une  injection 
faite  en  avant,  par  la  paroi  abdominale  antérieure,  à  travers  les 
muscles  droits,  peut,  suivant  le  trajet  de  l’aiguille,  infiltrer  l'un 
ou  l’autre  espace. 

A  ces  deux  sortes  de  collections  expérimentales,  répondent 
deux  sortes  de  collections  pathologiques,  celles  qui  occupent  la 
gaine  propre  de  la  vessie,  les  péricystites  ;  celles  qui  se  localisent 
en  avant  et  en  dehors  de  cet  organe,  absolument  séparées  de 
lui  par  le  feuillet  prévésico-pelvien,  les  extracystites  (phlegmons 
prévésicaux  ou  de  la  cavité  de  Retzius). 

Historique. — C’est  Guyon(qui,  en  1879,  créa  le  chapitre 
des  inflammations  périvésicales  ;  il  montra  les  différences  étio¬ 
logiques  et  pathologiques  des  phlegmons  situés  autour  de  la 
vessie  et  des  phlegmons  situes. en  avant  d  elle.  11  ne  manquait 
à  cette  conception  qu’un  appui  anatomique  précis,  que  Charpy 
apporta  en  modifiant  et  en  précisant  les  données  fournies 
P  ar  Refzius,  Leusser,  etc. 

Arv.VTOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  L’ anatomic  pathologique  despé- 
ricystites  comprend  plusieuis  foimes  :  1°  La  forme  séreuse,  for¬ 
me  de  début  ; 

C®  La  forme  sclt'ro- adipeuse,  décrite  par  llallé,  qui  se  carac- 
té  rise  par  la  constitution,  autour  de  la  vessie,  d’une  véritable 
gangue  inflammatoire,  formée  de  tissu  fibreux  et  tissu  adi¬ 
peux.  Cette  réaction  scléro-adipeuse  se  localise  électivement  en 
arrière  de  la  vessie,  autour  des  vésiculeset  de  la  partie  termi¬ 
nale  des  uretères  ; 


3®  La  forme  suppurée  enkystée,  qui  se  traduit  par  l’appari¬ 
tion  des  abcès  péricystiques,  qui  peuvent  se  localiser  autour  de 
là  paroi  vésicale  ou  évoluer  plus  tôt  et  à  l’extérieur,  vers  le  pé¬ 
ritoine.  Ce  sont  tantôt  de  petits  noyaux  purulents  «  gouttes  de 
pus  enkystées  »  (Hallé),  tantôt  le  grand  lac  purulent  contour¬ 
nant  l’organe  ; 

i  4°  La  forme  phlegmoneuse  circonscrite  n’est  que  l’extension  de 
la  forme  précédente.  Ici  se  constituent  les»  tumeurs  pericysti- 
ques  »  formées  par  les  réactions  péritonéales,  les  adhérences  in¬ 
testinales  autour  de  lésions  péricystiques  ; 

5°  La  forme  phlegmoneuse  diffuse  est  caractérisée  par  l’exten¬ 
sion  des  lésions  en  dehors  de  la  gaine  pé' ivésicale.  Elle  s’ac¬ 
compagne  de  perforation  vésicale  et  souvent  de  perforation  pé¬ 
ritonéale.  Le  pus  s’étend  de  toutes  parts,  gagne  des  viscères, 
et  s’avance  profondément  sous  le  plan  péritonéal  dans  les  fos¬ 
ses  iliaques,  pouvant  remonter  très  haut  vers  les  lombes,  le  long 
de  l’uretère,  descend  vers  l’orifice  inguinal  et  vers  le  canal  cru- 
I  ral,  le  trou  obturateur,  etc.,  écarte  les  ’  adhérences  de  l'aponé¬ 
vrose  périprostatique  postérieures  au  plan  des  vésicules  sémi- 
les,  envahissant  ainsi  la  loge  prostatique,  perfore  en  avant  le 
feuillet  prévésico-pelvien,  se  répandant  ainsi  dans  l’espace  du 
même  nom  ; 

6®  Les  complications  des  péricystites  sont,  du  côté  delà  vessie, 
tous  les  degrés  delà  c.ystite  jusqu’à  l’ulcère  et  la  perforation  ; 
du  côté  des  uretères,  la  compression  de  ce  conduit  ;  du  côté 
des  reins,  la  pyélonéphrite,  la  pyonéphrose  et  la  périnéphrite, 
A  ces  complications  urinaires,  il  faut  ajouter  les  complications 
intestinales,  les  complications  génitales,  complications  qui  peu¬ 
vent  laisser  des  fistules  ;  enfin,  les  complications  générales,  com- 
munes  à  toutes  les  infections. 

L’anatomie  pathologique  des  extracystites  reconnaît  trois  for¬ 
mes  principales  : 

1°  La  forme  suppurée  sclérosante,  dont  la  plus  parfaite  expres¬ 
sion  est  donnée  par  le  phlegmon  ligneux  ; 

La  forme  suppurée  à  grands  abcès  collectés,  qui  est  le  phleg¬ 
mon  prévésical  habituel,  Tabcès  de  la  cavité  de  Retzius  avec 
son  plastron  abdominal  et  sa  plongée  pelvienne. 

Cependant,  dans  certains  cas,  l’inflammation  peut  ne  pas  s’é¬ 
tendre  à  tout  l’espace  prévésico-pelvien  et  rester  limitée,  en 
particulier,  au  dessous  de  Tombilic,  sans  atteindre  le  pubis 
(phlegmon  de  fleurtaux). 

3“  La  forme  phlegmoneuse ,  dans  laquelle  les  abcès  s’étenden  t 
hors  des  limitas  de  la  loge  prévésicale.  Les  abcès  peuvent  en¬ 
vahir  la  fosse  iliaque,  mais  ils  auront  surtout  une  tendance  à 
s’ouvrir  à  la  peau  aux  environs  de  Tombilic  et  à  aborder  par 
la  voie  pariétale  le  point  faible  delà  paroi,  l’orifice  inguinal, 
crural,  (te.  ; 

4®  Les  complications  sont  sensiblement  les  mêmes  que  celles 
de  la  péiicyslite  avec  une  élection  peut-être  plus  marquée  pour 
les  complications  appendiculaires. 

Pathogénie.  Etiologie.  —  La  pathogénie  ne  diffère  guère  de 
celle  des  autres  infections  ;  les  éléments  microbiens  sont  les 
mêmes  à  très  peu  près,  les  voies  et  conditions  de  propagation 
sont  la  voie  directe,  la  voie  sanguine,  la  voie  lymphatique. 

Si  l’action  infectieuse  est  connue,  la  réaction  de  défense  est 
un  peu  particulière,  elle  se  caractérise  par  le  processus  scléro- 
adipeu.x  qui  trouve  dans  la  forme  péricystique  sa  parfaite  ex¬ 
pression. 

Mais  la  notion  pathogénique  et  étiologique  qui  domine  This- 
toire  des  péricystites  est  leur  distinction  en  inflammation  d’ori¬ 
gine  vésicale  ou  de  dedans  en  dehors,  et  en  inflammation  d’ori¬ 
gine  non  vésicale,  ou  de  dehors  en  dedans.  Cette  division  a  une 
I  inn portance  clinique  et  thérapeutique  considérable.  On  peut 
j  ainsi  dresser  un  tableau  étiologique  suivant  que  les  inllamma- 
I  tions  sont  d’origine  vésicale,  consécutives  à  une  cystite,  ou  d’o¬ 
rigine  non  vésicale,  consécutive  à  une  infection  des  organes 
j  voisins,  à  une  infection  d'organes  éloignés  (voie  endogène), 

,  consécutives  à  un  traumatisme  opératoire,  ou  non  opératoire. 

Fokkfs  cliniques. —Il  faut.décrire  les  péricystites  aiguës  d’o- 
Tigine  vésicale,  complication  d’une  cystite,  qui  pourront  affec¬ 
ter  une  forme  phlegmoneuse  diffuse  ; 

Les  péricystites  aiguës  d’origine  non  vésicale,  plus  fréquentes, 
dont  il  faut  distinguer  la  forme  légère  et  rémittente  ;  leur  cause 
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est  le  plus  souvent  une  inflammation  d’origine  appendiculaire 
ou  annexielle  ; 

Les  péricgsiites  chroniques  d’origine  vésicale,  qui  sont  les  plus 
fréquentes,  complications  le  plus  souvent  cachées  des  prostati¬ 
ques,  calculeux,  rétrécis,  etc. 

Les  péricysütes  chroniques  d’origine  non  vésicale,  extension  à 
la  vessie  d’inflammation  infectieuse  ou  néoplasique  du  rectum, 
de  l’utérus,  etc. 

Toutes  ces  formes  péricystiques  se  caractérisent  par  des  symp¬ 
tômes  subjectifs  qui  se  confondent  avec  les  phénomènes  des 
cystites,  ou  avec  les  phénomènes  propres  aux  inflammations 
voisines  ;  par  des  symptômes  objectifs  qu’il  faut  découvrir  par 
le  toucher  rectal  ou  vaginal  et  le  palper  combiné. 

Les  extrac  ystiies  aiguës  &e  caractérisent  au  contraire  par  des 
symptômes  très  nets,  une  douleur  vive  hypogastrique,  l’appari¬ 
tion  d’une  tumeur  qui  s’étend  de  l’ombilic  au  pubis  et  dont  on 
peut  saisir  le  prolongement  pelvien  au  toucher  rectal  et  vaginal 
enfin  par  des  troubles  des  organes  voisins,  troubles  urinaires 
ou  intestinaux,  dont  la  date  d’apparition  et  l'intensité  diffèrent 
suivant  les  cas. 

Les  exlracystiles  chroniques  se  caractérisent  presque  unique¬ 
ment  par  la  tuméfactiun  hypogastrique  sans  signes  subjectifs 
ou  fonctionnels. 

DiACNosTrc.  —  C’est  toujours  l’origine  vésicale  ou  non  vési¬ 
cale  qui  domine.  Les  péricyslites  d’origine  vésicale  ne  sont  que 
l'aggravation  d’une  cystite,  leur  diagnostic  est  parfois  malaisé. 
Dans  les  péricystiles  d’origine  non  vmsicale,  c’est  une  cystite  qui 
vient  compléter  une  affection  déjà  existante.  Il  faudra  tenir 
compte  de  tous  les  éléments  connus,  des  commémoratifs,  de  la 
date  d’apparition  et  du  degré  d'ini ensilé  des  phénomènes  uri¬ 
naires,  des  modifications  d’urire  et  des  caractères  de  la  tumeur 
abdominale  et  pelvienne. 

Tous  ces  éléments  soigneusement  étudiés  ne  pourront  pas  sou¬ 
vent  éviter  une  erreur  de  diagnostic. 

Les  extracystites  avec  leur  localisation  précise  sont  d’un  dia¬ 
gnostic  plus  facile.  C’est  surtout  la  tuméfaction  hypogastrique 
avec  son  prolongement  pelvien  qui  fera  le  diagnostic.  Cepen¬ 
dant,  il  faudra  la  distinguer  des  tuméfactions  analogues  que 
peuvent  donner  les  affections  vésicales,  les  tumeurs  intestinales, 
les  kystes  de  i’ouraque,  etc. 

Pronostic.  —  Les  péricyslites  sont  souvent  des  surprises 
d’autopsie  ou  d’opération,  .\ussi  bien  par  la  lésion  dont  elles 
sont  la  traduction  que  par  elles-mêmes,  elles  sont  d’un  pronos¬ 
tic  sérieux,  souvent  grave. 

Les  extracystites  ont  une  histoire  moins  sévère.  Plus  extério¬ 
risées,  elles  se  prêtent  mieux  au  diagnostic  et  au  traitement. 
Mais,  à  cause  de  leur  voisinage  même,  elle  peuvent  entraîner 
des  complications  sérieuses  si  on  ne  hâte  pas  l’évacuation  du 
pus. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  péricystiles  est  essentielle¬ 
ment  le  traitement  de  la  cause.  C’est  une  pierre,  une  hypertro¬ 
phie  prostatique,  c’est  une  appendicite,  une  salpingite  qu’il  fau¬ 
dra  opérer;  cependant  la  lésion  péricystique  elle-même  deman¬ 
de  parfois  un  traitement  particulier. 

Aux  extracystites  s’applique  un  traitement  bien  défini  ;  des 
notions  anaiouio-palhologiques,  découle  la  nécessité  d’une  inci¬ 
sion  hypogastrique  et  d’une  contre-ouverture  périnéale  ou  vagi¬ 
nale. 

—  M.  Cathelin  (de  Paris)  étudie  plus  particulièrement  les 
péricyslites  d’origine  tuberculeuse  et  cancéreuse,  et  surtout  les 
péricystiles  qu’il  appelle  gynécologiques  ou  post-opératoires,  suite 
des  décollements  vésicaux  dans  les  hystérectomies  pour  fibro¬ 
mes  et,  enfin,  les  péricystiles  suppurées  dont  il  rapporte  un  cas 
très  sérieux  qui  avait  été  pris  pour  un  cancer  intestino-périto- 
néal  à  marche  rapide,  laquelle  fut  incisée  et  suivie  trois  mois 
plus  tard  d’une  prostatectomie  péritonéale. 

—  M.  Yerliac  (de  Paiist,  dans  52  cas  de  cystite  avec  péricys- 
tite,  a  recherché  quelle  était  la  fréquence  respective  de  la  péri- 
cystite  simple  fibro-adipeuse  avec  ou  sans  adhérences  aux  orga¬ 
nes  voisins,  de  la  péricysiile  su.  purée  et  de  la  péricyslite  avec 
perforation  vésicale. 

Dans  la  cystite  des  proslatiques,  la  péricystite  fibro-adipeuse 


est  plus  fréquente  que  la  péricystite  suppurée,  75  pour  100  con¬ 
tre  25  pour  100. 

Dans  la  cystite  des  blennorragiques  et  des  rétrécis,  42  pour 
100  des  cas  montrent  une  péricystite  simplement  fibro-adipeu- 
se  ;  35  pour  100  une  péricystite  suppurée  et,  dans  21  pour  100, 
il  y  avait  perforation  vésicale. 

Dans  la  cystite  lithiasique,  la  proportion  est  presque  la  mê¬ 
me  :  35  pour  100  de  péricystite  libro-adipeuee,  42  pour  100  de 
péricystite  suppurée  et  21  pour  100  de  perforation. 

Dans  la  cystite  phlegmoneuse,  la  péricystite  fibro-adipeuse 
est  relativement  fréquente,  40  pour  100  ;  la  péricystite  est  sup¬ 
purée  dans  20  pour  100  et  s’accompagne  de  perforation  vési¬ 
cale  dans  40  pour  100  des  cas. 

—  M.  Legueu  (.de  Paris).  La  péricystite  phlegmoneuse  diffuse, 
dont  il  a  observé  un  cas  très  typique,  se  caractérise  surtout  par 
des  signes  généraux,  alors  que  localement  on  sera  peu  troublé 
au  point  de  vue  digestif. 

La  péricystite  phlegmoneuse  circonscrite  se  caractérise  par  des 
signes  généraux  avec  une  tuméfaction  juxta-vésicale  :  dans  une 
péricystite  de  ce  genre,  ouverte  à  l’hypogastre,  il  a  pu  obtenir 
la  guérison  par  injection  sous  la  peau  de  sérum  polyvalent  de 
Vallée. 

Restent  les  péricystiles  chroniques  ;  quand  elles  sont  infé¬ 
rieures,  elles  ressemblent  si  nettement  à  des  cancers  qu’on  peut 
s’y  tromper.  L’examen  du  sang  ne  donne  aucun  résultat  pour 
le  diagnostic  ;  l’opération  exploratrice,  au  contraire,  peut  don¬ 
ner  un  très  bon  résultat  dans  ces  tumeurs  inflammatoires  sous- 
vésicales.  (.4  suivre.)  M. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  octobre  1913 

Rapports.  —  M.  Magnan  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  La- 
dame  intitulé  :  Inversion  sexuelle  et  pathologie  mentale. 

M.  Gilbert  lit  un  rapport  sur  le  service  des  épidémies. 

M.  Achard  lit  un  rapport  sur  le  service  de  l’hygiène  de  l’en¬ 
fance. 

Discussion  sur  la  révision  de  la  loi  Roussel  il;.  —  M.  Acbard  ex¬ 
pose  à  l’.Voadémie  les  raisons  pour  lesquelles  la  Commission  main¬ 
tient  à  quatre  mois  la  réduction  qu’elle  a  déjà  proposée  et  qui  avait 
été  fortement  combattue  par  M .  Pinard. 

La  thérapeutique  du  grand  siècle  :  Comment  fut  traité  Pascal.  — 
M.  Cabanès  pense  que  Pascal  serait  mort  d’une  méningo-encépha- 
lite  tuberculeuse.  Il  n’y  aurait  aucune  raison  de  retenir  la  version 
d’un  empoisonnement  par  l’antimoine  que  lui  auraient  administré 
des  médecins  ignorants. 

Pierre  Gastinel. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  ISjoctobre. 

Deux  cas  de  guérison  clinique  de  tuberculose  pulmonaire  par  le 
pneumothorax  artificiel.  —  M.Léon  Bernard  présente  deux  malades 
traités  depuis  une  année  par  la  méthode  de  Forlanini. 

Le  premier  avait  une  tuberculose  évolutive  avec  cavernes  d’un 
poumon,  le  second  avait  une  lésion  cavitaire  localisée. 

Chez  les  deux  sujets  le  résultat  fut  parfait,  l’état  général  est  excel¬ 
lent  ;  la  température  est  normale  ainsi  que  les  forces  et  l’appétit, 
l'expectoration  est  tarie.  Leur  apparence  et  leurs  capacités  sont  celles 
d’un  homme  bien  portant.  Il  ne  peut  cependant  s’agir  que  de  guérison 
clinique  dont  l'avenir  seul  montrera  la  solidité.  Mais  le  résultat  ac¬ 
tuel  n'en  est  pas  moins  du  plus  haut  intérêt . 

Si  de  pareils  faits  sont  en  vérité  exceptionnels  ils  doivent  cependant 
être  connus,  car  aucune  autre  thérapeutique  active  ne  possède  ac¬ 
tuellement  une  efficacité  aussi  satisfaisante. 

Cas  de  névrite  optique  rétro -bulbaire  dans  un  état  méningé.  — 
M.  Guillain  rapporte  le  cas.  Chez  un  jeune  homme,  18  ans,  éclata 


(1)  .4cadémle  de  médecine.  Séance  du  6  mai  1913 


562 


LE  PROGRÈS  Médical 


brusquement  un  état  alarmant  ;  céphaléç  intense,  vomissements,  am- 
blyopie  presque  totale,  exagération  des  réflexes,  rotuUens,  pouls  à  48 
avçç  une  température  légèrement  subnormale.  Ponction  lombaire, 
liquide  clair,  lymphocytes  en  abondance,  stérile. Wassermann  néga¬ 
tif.  Guérison  au  bout  de  six  semaines.  L* auteur  ne  voit  pas  à  quelle 
cause  attribuer  cet  état.  La  ponction  lombaire  est  évidemment  très 
utile  pour  le  diagnostic,  si  ce  n’est  que  pour  éliminer  la  méningite 
microbienne.  Gomme  traitement,  cette  ponction  ne  doit  être  faite  que 
lorsqu’il  y  a  hypertension. 

Actinomycose  du  sphénoïde.  —  M.  Galliard  rapporte  le  cas,  avec 
les  notions  qu’a  données  l’autopsie, 

La  lièvre  typhoïde  chez  l’enfant  traitée  par  ta  vaccinothéraple.  — 
M.  E.Weil  rapporte  les  résultats  obtenus  dans  14  cas  qu’il  a  soignés 
par  cette  méthode.  11  a  employé  le  vaccin  du  prof.  Vincent  (autolysat) 
en  doses  croissantes  do  1  . 2  à  2  cc.  et  a  ob.servé  une  influence  très 
nettement  favorable  sur  les  symptômes  physiques  et  fonctionnels,  sur 
l’évolution  (durée  et  gravité),  sur  la  convalescence  (rapide  et  sans  re¬ 
chutes).  Cette  thérapeutique  lui  semble  donc  efficace  et  inoffensive. 

M,  WeiU-Hallé  a  pu  observer  les  mêmes  heureux  résultats  par  le 
même  traitement. 

M.  Vincent  (Val-de-Gràce)  rapporte  les  résultats  de  34  cas  traités 
par  son  autolysat  (extrait  bacillaire).  Chez  l'adulte  les  résultats  ne 
sont  pas  aussi  favorables.  Cependant  l’influence  de  la  vaccinothéra- 
pie  sur  la  fièvre  typhoïde  est  impressionnante.  Il  signale  les  réac¬ 
tions  du  côté  de  la  rate  (splénomégalie  assez  forte),  du  côté  du  foie  et 
du  côté  du  rein  (diurèse  très  favorable).  Il  fait  les  injections  le  matin. 
Cette  méthode  est  à  appliquer  surtout  chez  les  malades  qui  sont  en 
état  de  faire  les  frais  des  réactions  que  produit  le  vaccin,  c'est-à-dire 
(jui  sont  dans  le  1^'  septénaire  de  la  maladie  et  (jui  ne  sont  pas  trop 
infectés.  Pour  lui,  la  méthode  est  bonne,  à  condition  qu’on  né  lui  de¬ 
mande  pas  plus  qu’elle  ne  peut  donner. 

M.M.  Grenet  et  Josué  rapportent  de  leur  côté  les  bons  résultats 
que  leur  a  donnés  la  vacoinôthérapie. 

D'  Friedel. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  18  octobre  1913. 

Ablation  rapide  et  destruction  lente  des  capsules  surrénales.  — 
MM.  Jean  Camus  et  Kené  Porak  ont  expérimentalement  réalisé 
des  insuffisances  surrénales  aiguës  et  chroniques  ;  ils  indiquent  les 
techniques  qu’ils  ont  employées. Pour  pratiquer  l'ablation  des  capsules 
surrénales,  ils  ont  adopté  la  vole  postérieure  faisant  une  seule  inci¬ 
sion  médiane  cutanée,  puis  deux  incisions  latérales  musculaires.  Ils 
suppriment  tout  le  tissu  des  deux  surrénales,  point  très  important  et 
difficile,  en  plaçant  sur  le  pédicule  des  capsules  de  petites  pinces  en 
zinc  en  forme  de  V  qu'on  écrase  et  qu’on  laisse  en  place  après  abla¬ 
tion  des  glandes.  Dans  ces  conditions  la  survie  du  lapin  ne  dépasse 
pas  24  à  36  h.  ;  cependant  le  choc  opératoire  est  immédiatement  peu 
important.  L’insuffisance  surrénale  chronique  a  été  obtenue  en  in¬ 
jectant  dans  les  surrénales  des  acides  gras  qui  provoquent  des  des¬ 
tructions  lentes  plus  ou  moins  étendues  avec  au  voisinage,  des  réac¬ 
tions  cellulaires,  traduisant  une  activité  de  suppléance, 

Poids  normaux  absolus  et  relatifs  de  quelques  organes  et  glandes 
à  sécrétion  interne  chez  le  lapin.  —  M.  H  Iscoveaao.  —  Parmi  les 
organes  le  cœur  présente  une  fixité  de  poids  remarquable.  En  ce  qui 
concerne  les  glandes  à  sécrétion  interne,  on  remarque  que  les  cap¬ 
sules  surrénales  et  les  thyroïdes  pèsent  plus  chez  les  femelles  que 
chez  les  mâles. 

Surrénales  aceessoires  du  lapin  en  état  de  suppléance  fonetion- 
nèllè.  —  M,  Mulon  et  R-  Porak,  —  Lea  auteurs  ont  étudié  les 
glandes  surrénales  accessoires  du  lapin  dont  on  avait  détruit  plus  ou 
moins  complètement,  mais  lentement,  les  glandes  surrénales  princi¬ 
pales.  Ils  ont  trouvé  :  1“  delà  congestion  ;  2°  une  diminution  et  même 
une  disparition  des  enclaves  lipo-cbolestériques.  Or  les  glandes  ac¬ 
cessoires  examinées  étaient  évidemment  en  état  de  suppléance  fonc¬ 
tionnelle  puisque  les  animaux  presque  décapsulés  continuaient  à  vivre. 
Ceci  démontre  que  la  suppléance  fonctionnelle  qui  exige  de  la  glande 
un  travail  au-dessus  de  la  normale  se  traduit  par  une  diminution  des 
spoirgiocytes . 

Note  sur  la  leueocytolyse  digestive.  La  leucocytose  consécutive  à 
l'absorption  des  liquides  injectés  dans  le  rectum.  —  M.  A.  Krolu. 
nitsky  conclut  que  la  leucocytose  est  due  à  ce  que  le  liquide  absor¬ 
bé  s  accumule  dans  le  foie,  producteur  d'antileucocytolysine,  excite 
cet  organe  et  provoque  la  sécrétion  d’antileucocytolysine.  Le  même 
phénomène  a  lieu  au  cours  de  la  digestion  ;  vers  la  4«  heure,  les 
aliments  sont  suffisamment  digérés  et  leur  absorption  commence  ;  le 
foie  qui  recueille  les  produits  absorbés  est  excité  et  envoie  dans  le 


•sang  l'antileucocytolysine  qui  neutralise  la  leucocytolysine,  toujours 
sécrétée  par  la  rate  ;  d’où  la  leucocytose  dite  digestive. 

Disques  adhésifs  de  quelques  ehauves-souris.  —  M.  Retterer. 
Globulins  et  rétraction  du  caillot.  —  M.  Aynaud. 
Transplantrtion  de  l'intestin.  —  Mlle  Krongold. 

Action  des  chlorures  sur  les  ganglions  spinaux.  —  M,  Legendre. 

L.  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  octobre 

.M.  Delorme,  président,  prononce  l’éloge  du  Pr  Poncet  et  lit  le 
discours  prononcé  par  lui  aux  obsèques  au  nom  d«  la  Société  de 
chirurgie, 

A  propos  des  péritonites  appendiculaires.—  .M.  Broca.—  Je 
tiens  à  communiquer  à  la  Société  les  résultats  vraiment  surprenants 
que  m’a  donnés  l'éther  dans  le  traitement  des  péritonites  généralisées 
diffuses.  J'ai  vu  des  sujets,  que  je  croyais  perdus,  guérir  parfaiteme  nt 
Quatre  de  ces  cas  ont  été  particuliérement  remarquables.  Ils  ont 
guéri,  mais  deux  d’entre  eux  ont  ultérieurement  présenté  des  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  intestinale  très  graves  et  l'un  d’eux  y  a  même  suc¬ 
combé.  Ces  péritonites  diiïuses  peuvent  donc,  si  grâce  à  l'éther,  elles 
guérissent,  donner  ultérieurement  des  brides  nombreuses  qui  arrê¬ 
tent  aisémeut  le  cours  des  matières. 

M  Morestln.  —  Je  suis  heureux  de  l’appui  apporté  par  M,  Broca 
à  cette  méthode  de  lavage  à  l’éther  qui  constitue  certainement  le 
meilleur  antiseptique  péritonéal  que  nous  ayons;  plus  je  l’essaie,  plus 
je  constate  qu’il  nous  donne  des  guérisons  remarquables. 

Traitement  chirurgical  des  plaiesdu  cœur.  —  M.  Picqué  fait  un 
rapport  sur  plusieurs  observations  de  plaies  du  coeur  traitées  par 
la  suture. 

L'une  est  une  observation  de  M.  Baudet  et  concerne  un  cas  de 
plaie  pénétrante  par  balle  du  ventricule  droit.  Une  au're  communi¬ 
quée  par  M .  Grégoire  concerne  également  une  plaie  du  ventricule 
gauche.  Le  ventre  était  dur  et  douloureux  si  bien  que  M.  G.  crut  d’a¬ 
bord  à  une  plaie  de  l'intestin  et  fit  une  laparotomie  qui  montra 
qu’il  n’y  avait  pas  de  lésion  de  ce  côté.  L’opération  faite  sur  le  cœur 
montra  une  symphyse  cardiaque  étendue  et  une  pluie  du  ventricule. 
La  plaie  fut  suturée  et  drainée,  car  il  y  avait  déjà  des  phénomènes 
d’infection.  L’opération  fut  terminée  par  un  désossement  de  la  paroi 
pour  parer  à  la  .symphyse.  Les  résultats  furent  excellents. 

La  3®  observation,  communiquée  par  M.  Fiolle  (Marseille!  se  ter¬ 
mina  également  par  la  guérison  du  blessé. 

M.  P.,  fait  observer  que  les  plaies  du  cœur  sont  souvent  d’un 
diagnostic  très  difficile, 

Le  pronostic  opératoire  est  au  total  satisfaisant  et  l’est  d’autant 
plus  que  l’opération  a  été  plus  précoce. 

Luxation  médiooarpienne. —  M.  Aurray  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de -M.  \’ennin  (Val.do-Gràca)  concernant  un  officier  de 
réserve  qui  à  la  suite  d’une  chute  de  cheval  se  blessa  au  poignet. On 
crut  d’abord  à  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  çt  qn 
immobilisa  le  poignet  dans  un  appareil  plâtré.  La  déformation  ne  fut 
pas  réduite  et  quand  le  blessé  fut  examiné  au  VaUde-Grâce,  plu¬ 
sieurs  mois  après,  et  qu’on  lit  une  radiographie  on  constata  qu'il 
s’agissait  en  réalité  d’une  luxation  des  articulations  médio-carpien- 
nes. 

Ces  luxations  sont  très  rares.  Le  mécanisme  en  est  très  mal  con¬ 
nu.  Une  autre  observation,  avec  radiographie,  en  a  été  publiée  et  la 
réduction  apres  2  tentatives  put  être  obtenue.  Le  résultat  fut  par¬ 
fait. 

Mais  ces  luxations  semblent  avoir  été  connues  avant  la  radiogra¬ 
phie  :  Després  en  187.5  en  a  communiqué  un  cas  typique  à  la  Soeié- 
te  de  Chirurgie. 

En  présence  d’un  cas  de  ce  genre  il  faut  s’efforcer,  le  diagnostic 
ayant  été  précisé  par  la  radiographie,  d’obtenir  la  réduction,  au  be¬ 
soin  sous  anesthésie.  Si  on  ne  l’obtient  pas,  il  semble  indique  de  fai¬ 
re  une  réduction  sanglante. 

Crises  gastriques  du  tabès.  —  M.  Mauclaire  fait  une  communica- 
tiun  sur  le  traitement  des  crises  gastriques  du  tabès  par  l'arrache¬ 
ment  des  nerfs  intercostaux  des  deux  eôtés,  et  cela  à  l’occasion  d’un 
cas  grave  q;u’il  a  personnellement  opéré.  La  malade  fut  très  amélio¬ 
rée  et  le  résultat  a  été  durable  puisque  la  malade,  revue  2  ans  après, 
n’avait  plus  de  douleurs  en  ceinture  et  avait  une  existence  supporta¬ 
ble.  Le  Br-4z. 
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Des  vaccinations  préventives  (1) 

Par  A.  LEMIERUE. 
l'rofesseur  agrégé  à  la  Faculté,  ’ 

Médecin  des  Hôpitaux.  53 

Messieurs, 

Cî  n’est  pas  sans  appréhension  que  j’assume  la  tâche 
d’exposer  devant  vous  l'histoire  des  vaccinations  préven¬ 
tives.  Le  sujet  est,  à  l’heure  actuelle,  si  vaste  et  si  riche 
eu  laits  que  vouloir  m’arrêter  aux  détails  m’entraînerait 
au-delà  des  limites  que  je  me  suis  proposées.  Je  désire 
seulement  vous  montrer  comment  la  pratique  de  la  vac¬ 
cination  préventive,  née  de  l’empirisme  le  plus  ohscur, 
s’est  soudain  imposée  à  l’attention  des  médecins  avec 
l’immortelle  découverte  de  Jenner  ;  comment,  avec  Pas¬ 
teur,  elle  est  entrée  définitivement  dans  le  cadre  des  faits 
scientifiques  ;  comment,  enfin,  les  recherches  de  Pasteur, 
en  dévoilant  tout  un  monde  nouveau  de  phénomènes  bio¬ 
logiques,  ont  orienté  l’activité  des  chercheurs  vers  une 
voie  aussi  féconde  en  promesses  que  la  voie  parcourue 
était  déjà  féconde  en  réalisations. 

Ainsi  envisagée,  la  question  des  vaccinations  préven¬ 
tives  ne  se  présente  pas  seulement  comme  un  des  cha¬ 
pitres  les  plus  instructifs  de  l’évolution  des  idées  médi¬ 
cales.  L’immensité  des  résultats  obtenus  fait  qu’elle  inté¬ 
resse  l’humanité  tout  entière  :  on  peut  dire  que  quelque 
chose  a  été  changé  dans  le  monde  le  jour  où  Jenner  ino¬ 
cula  volontairement  à  l’homme  le  cow-pox  des  bovidés,  le 
jour  aussi  où  Pasteur  découvrit  l’atténuation  des  virus. 

La  notion  que  les  individus  frappés  par  certaines  ma¬ 
ladies,  et  en  ayant  guéri,  ne  contractent  plus  ultérieure¬ 
ment  cette  maladie,  est  aussi  vieille  que  l’humanité.  De¬ 
puis  un  temps  immémorial,  on  ne  s’est  pas  borné  à  celte 
constatation,  mais  on  a  cherché  à  en  tirer  parti. 

Certaines  coutumes  que  l’on  retrouve  encore  dans 
uelques  peuplades  sauvages  et  dont  l’origine  se  perd 
ans  la  nuit  des  temps  montrent  que  la  vaccination  pré¬ 
ventive  a  été  empiriquement  pratiquée  contre  diverses 
infections.  Les  Peuhls  de  Sénégambie  transmettent  à  leur 
bétail  la  péripneumonie  des  bovidés,  en  pratiquant  de 

fietites  incisions  cutanées  avec  un  poignard  plongé  préa- 
ablement  dans  le  poumon  d'animaux  qui  ont  succombé 
à  cette  maladie.  Au  commencement  du  siècle  dernier,  les 
habitants  de  certains  cantons  de  Bretagne  inoculaient 
un  peu  de  sang  charbonneux  au  niveau  de  la  queue  de 
leurs  vaches  ;  le  charbon  ainsi  contracté  par  ces  animaux 
se  montrait  beaucoup  plus  bénin  que  le  charbon  spontané 
et  guérissait  le  [dus  souvent,  de  même  que  le  virus  de 
la  péripneumonie  des  bovidés  introduit  par  voie  cutanée 
provoque  une  maladie  beaucoup  moins  grave  que  la  pé¬ 
ripneumonie  spontanée.  L’explorateur  portugais  Serpa 
Pinto  raconte  qu’il  fut  vacciné  en  Afrique  par  les  indi¬ 
gènes  contre  les  morsures  de  serpent,  par  inoculations 
successives  de  petites  doses  de  venin  mélangé  avec  cer¬ 
taines  substances;  ayant,  peu  de  temps  après,  été  piqué, 
par  un  scorpion,  il  n’en  éprouva  aucun  dommage. 

Mais  de  loutes  les  maladies  que  l’empirisme  a  cherché 
à  combattre  par  la  vaccination  préventive  la  plus  impor¬ 
tante  est  sans  aucun  doute  la  variole. 

Dès  le  XP  siècle,  les  Chinois  transmettaient  systémati¬ 


quement  la  variole  aux  individus  sains  au  moyen  du 
contenu  de  pustules  varioliques  provenant  de  sujets  at¬ 
teints  d’une  forme  bénigne  de  la  maladie.  Plus  tard,  on 
retrouve  cette  coutume  répandue  dans  l’Inde,  en  Perse, 
en  Asie  Mineure.  Au  commencement  du  XVIIP  siècle,  la 
variolisation  était  connue  et  pratiquée  à  Constantinople, 
où  elle  fut  étudiée  par  Timoni  et  Pilarini.  En  1721,  la 
femme  de  l’ambassadeur  du  roi  d'Angleterre  auprès  du 
Sultan,  lady  Montagne,  qui  avait  fait  varioliser  ses  en¬ 
fants,  fit  connaître  la  méthode  à  Londres  :  la  princesse  de 
Galles  se  fit  inoculer  avec  sa  famille.  D’Angleterre,  la  va¬ 
riolisation  fut  importée  en  France  par  La  Coste  en  1723  ; 
elle  fit  l’objet  d’un  rapport  de  La  Condamine  à  l’Acadé¬ 
mie  des  sciences  en  1745,  mais  elle  ne  triompha  de  ses 
détracteurs  qu’en  1756,  quand  le  duc  d’Orléans  fit  inocu¬ 
ler  ses  enfants  parTronchin. 

L’inoculation  se  faisait  en  général  au  bras,  par  piqûre 
ou  scarification.  Dès  le  troisième  jour,  se  montrait  une 
tache  rouge  qui  devenait  papule,  puis  vésicule  et  enfin 
pustule  le  7®  ou  8®  jour.  A  ce  moment  survenaient  de  la 
fièvre  et  des  phénomènes  généraux  semblables  à  ceux  de 
la  période  d’invasion  delà  variole.  Au  bout  de  trois  jours 
on  voyait  apparaître  une  éruption  généralisée  qui  ré  vêtait 
en  général  l'aspect  d’une  variole  discrète  et  bénigne. 
Malheureusement  il  n’en  était  pas  toujours  ainsi  et  la 
maladie  revêtait  parfois  chez  les  inoculés  les  allures 
d'une  variole  confluente  ou  hémorragiaue  mortelle.  De 
plus,  les  inoculés  devenaient  quelquefois  le  point  de  dé¬ 
part  d’épidémies  nouvelles  de  variole. 

L’inoculation  n’en  constituait  pas  moins  un  progrès 
considérable,  tant  la  maladie  s’était  montrée  meurtrière 
au  XYIF  et  au  XVIIF  siècles.  De  plus  c’est  elle  qui  a 
conduit  Jenner  à  la  découverte  de  la  vaccine.  Jenner, 
comme  ses  contemporains,  pratiquait  l’inoculation,  mais 
il  avait  été  frappé  par  une  croyance  qui  régnait  dans  le 
Glocestershire  où  il  exerçait  la  médecine.  D’après  cette 
croyance,  les  personnes  qui  avaient  contracté  le  cow-pox 
des  bovidés  étaient  ultérieurement  protégées  contre  la 
variole . 

Le  cow-pox  se  manifeste  chez  la  vache  par  une  érup¬ 
tion  pustuleuse  siégeant  au  niveau  des  trayons.  II  arrive 
que  les  personnes  chargées  de  traire  les  vaches  ainsi  ma¬ 
lades  soient  atteintes  elles-mêmes  de  cow-pox  et  présen¬ 
tent  des  pustules  typiques  développées  au  niveau  d’ex¬ 
coriations  des  doigts. 

Le  14  mai  1796,  Jenner  inocula  à  un  enfant,  James 
Phips,  un  peu  de  lymphe  recueillie  au  niveau  des  pus¬ 
tules  de  cow-pox,  dont  était  porteuse  une  servante  de 
ferme,  Sarah  Nelmes.  Une  éruption  semblable, localisée  au 
niveau  des  points  scarifiés,  se  développa  chez  l’enfant. 
Ultérieurement,  Jenner  tenta  d’inoculer  à  James  Phips 
la  variole  :  l’inoculation  échoua.  Jenner  répéta  la  même 
expérience  chez  de  nombreux  sujets,  et  toujours  avec  le 
même  succès  ;  en  1798  il  exposait  le  résultat  de  ses  tra¬ 
vaux  dans  ses  Recherches  sur  les  causes  et  les  effets  de  la 
variole  vaccinale. 

Comme  l’a  établi  Jenner,  comme  l’a  vu  le  Comité  cen¬ 
tral  de  la  vaccine  institué  en  France  où  la  vaccination 
jennérienne,  encouragée  par  Bonaparte,  n’avait  pas  tardé  à 
se  répandre,  l’immunité  contre  la  variole  se  manifeste  déjà 
cinq  jours  après  la  vaccination.  Si  à  ce  moment  on  ino¬ 
cule  la  variole  au  vacciné,  il  se  développe  encore  une 
éruption  locale,  mais  la  maladie  ne  se  généralise  pas. 

Jenner  a  reconnu  lui-même  que  l’immunité  conférée 

Îar  la  vaccine  ne  dure  pas  indéfiniment  et  a  proclamé 
a  nécessité  de  la  revaccination. 

1  II  est  inutile  d’insister  sur  les  conséquences  de  la  dé¬ 


fi)  Leçon  d’agrégation. 
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couverte  de  Jenner  :  il  suffit  do  dire  que  dans  les  pays  où 
la  vaccination  et  la  revaccination  sont  systématiquement 
appliquées,  la  variole  a  complètement  disparu. 

Les  quelques  accidents  que  provoquait  autrefois  la 
vaccination  de  bras  à  bras  deviennent  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels  depuis  que  Lanois  et  Cliambon  ont  popularisé 
la  vaccination  directe  de  la  génisse  à  l’homme,  et  de¬ 
puis  l’emploi  du  vaccin  glycériné  dépourvu  de  germes 
d’infection  secondaire. 

Pour  expliquer  l’action  de  la  vaccination,  Jenner  pen¬ 
sait  que  la  vaccine  n’est  autre  chose  que  la  variole  modi¬ 
fiée  par  son  passage  chez  les  bovidés.  C’est  une  opinion 
que  soutiennent  encore  certains  auteurs,  en  Allemagne  no- 
tamment.En  France  on  s’accorde  pour  reconnaître  que  va¬ 
riole  et  vaccine  sont  sans  doute  deux  maladies  extrême¬ 
ment  voisines  et  les  études  sérologiques  récentes  du  Prof. 
Pierre  Teissier  et  de  Gastinel  plaident  en  faveur  de  cette 
conception.  Mais  ce  n’en  sont  pas  moins  deux  maladies  dif¬ 
férentes  comme  l’ont  établi  les  recherches  du  Comité  cen¬ 
tral  de  la  vaccine,  ceux  de  la  Commission  lyonnaise  avec 
Chauveau  et  les  expériences  plus  modernes  de  Kelsch, 
Teissier  et  Camus.  La  vaccine  jennérienne, oùnous  voyons 
une  maladie  conférer  l’immunité  contre  une  autre  mala¬ 
die, constitue  donc  un  exemple  de  vaccination  croisée  et  c’est 
la  seule  vaccination  croisée  qui  soit  employée  à,  l’heure 
actuelle. 

Le  grand  mérite  de  Jenner  est  d’avoir  utilisé,  pour  pré¬ 
server  l’homme  de  la  variole,  un  virus  prélevé  chez  l’a¬ 
nimal  et  naturellement  peu  nocif  pour  l’organisme  hu¬ 
main.  Ce  virus,  il  l’employait  tel  que  la  nature  le  lui  of¬ 
frait. 

Avec  Pasteur  la  question  des  vaccinations  préventives 
entre  dans  une  phase  nouvelle,  car  Pasteur,  le  premier, 
nous  a  montré  à  isoler  de  l’organisme  l’agent  spécifique 
de  la  maladie,  à  le  cultiver  sur  des  milieux  artificiels  et 
surtout  à  atténuer  à  notre  gré  sa  virulence  pour  nous  en 
servir  comme  de  vaccin. 

En  1879  Pasteur  venait  de  découvrir,avec  Chamberland 
et  Roux,  le  microbe  du  choléra  des  poules.  Il  fut  surpris 
de  voir  que  des  cultures  très  virulentes  de  ce  microbe, 
tuant  à  coup  sûr  l'animal,  étaient  devenues  beaucoup 
moins  nocives  après  avoir  été  abandonnées  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  au  laboratoire.  Ces  cultures,  injectées  à 
la  poule,  ou  bien  ne  déterminaient  aucun  effet  pathogène, 
ou  bien  provoquaient  une  maladie  atténuée  guéris¬ 
sant  spontanément  en  quelques  jours.  Mais,  point  plus 
curieux,  les  poules  ainsi  préalablement  inoculées  avec  ces 
cultures  peu  virulentes  résistaient  ultérieurement  à  l’in¬ 
jection  de  cultures  très  virulentes.  Ce  phénomène,  qui 
n’eût  été  pour  un  esprit  moins  sagace  qu'un  fâcheux  con¬ 
tre-temps,  fut  pour  Pasteur  une  révélation.  En  effet  le 
principe  de  la  vacination  pastorienne  venait  d’être  trouvé. 

Pasteur  reconnut  que  l’atténuation  du  virus  du  choléra 
des  poules  est  due  à  l’action  de  l’oxygène  de  l’air  :  en 
exposant  pendant  plus  ou  moins  longtemps  les  cultures 
de  ce  microbe  au  contact  de  l’oxygène,  puis  en  les  con¬ 
servant  dans  le  vide  il  obtint  des  virus  de  virulence  diffé¬ 
rente  mais  se  maintenant  invariable,  l'action  de  l’oxygè¬ 
ne  une  fois  suspendue.  C’est  ce  qu’il  désigna  sous  le 
nom  de  virus  fixe  ou  de  vaccin,  rendant  ainsi  hommage, 
ainsi  qu’il  l’exposa  en  1881  au  Congrès  de  Londres,  à  la 
mémoire  de  Jenner. 

En  1880,  Toussaint  obtint  quelques  succès  en  vaccinant 
des  moulons  conire  le  charbon  au  moyen  d’injections  de 
sang  d'animal  charbonneux  chauffé  à  .“iS®  pendant  dix 
minutes  ou  traité  par  l’acide  phénique.  Mais  c’était  là  une 


méthode  infidèle  et  dangereuse  ;  aussi  Pasteur  entreprit-i 
de  vacciner  contre  le  charbon  suivant  une  méthode  identi¬ 
que  à  celle  qu’il  avait  employée  pour  le  choléra  des  poules. 

Mais  ici,  il  se  heurta  à  un  obstacle  :  les  cultures  de  bac¬ 
téridies  charbonneuses  contiennent  des  spores,  dont  Pas- 
leur  avait  démontré  le  rôle  dans  la  dissémination  de  la 
maladie,  et  ces  spores  résistent  à  la  plupart  des  agents 
physiques  capables  de  détruire  la  bactéridie  elle-même. 
Pasteur  trouva  heureusement  moyen  de  tourner  celle 
difficulté  :  avec  Chamberland  et  Roux  il  vit  que  les  cul¬ 
tures  de  bactéridie  charbonneuse  obtenues  à  42°  sont 
dépourvues  de  spores.  Ce  sont  ces  cultures  asporogènes 
dont  la  virulence  fut  atténuée  par  vieillissement  qu’il  uti¬ 
lisa  comme  vaccin  Le  28  février  1881,  Pasteur  annonça  à 
l’Académie  des  Sciences  sa  découverte  de  la  vaccination 
anti-charbonneuse,  vaccination  dont  l’efficacité  fut  défini¬ 
tivement  mise  hors  de  doute  par  la  célèbre  expérience 
de  Pouilly-le-Fort. 

La  technique  de  cette  vaccination  telle  qu’elle  est 
encore  employée  à  l’heure  actuelle  est  la  suivante  :  on 
injecte  sous  la  peau  de  la  cuisse  du  mouton  1/8  de 
centimètre  cube  de  culture  de  bactéridie  obtenue  à  42°  et 
vieille  de  quinze  à  vingt  jours  :  ce  virus  est  encore 
capable  de  tuer  la  souris  et  les  petits  cobayes.  Douze  à 
quinze  jours  plus  tard  on  injecte  de  nouveau  à  l’animal 
une  même  dose  de  culture  asporogène  vieille  seulement 
de  10  à  12  jours  et  capable  encore  de  tuer  le  cobaye 
adulte  et  même  parfois  le  lapin.  Ces  inoculations  provo¬ 
quent  un  léger  œdème  local,  un  peu  de  fièvre.  L’état 
réfractaire  est  solidement  établi  quinze  jours  après  la 
deuxième  injection.  Les  résultats  économiques  de  la  vac¬ 
cination  anlicharbonneuse  ont  été  considérables  puisque, 
chez  les  moulons  vaccinés  la  mortalité  est  tombée  de  10 
à  0.94  et  chez  les  bovidés  de  5  à  0,34  %  . 

L’année  suivante,  en  1882,  Pasteur  isolait,  avec  Thuil¬ 
lier,  l’agent  pathogène  du  rouget  du  porc.  Il  parvenait  en 
même  temps  à  atténuer  la  virulence  de  ce  microbe  par 
l’action  de  l’oxygène  de  Pair  et  créait  un  nouveau  virus- 
vaccin. 

En  étudiant  le  microbe  du  rouget  du  porc.  Pasteur  avait 
vu  de  plus  un  fait  absolument  nouveau  :  ce  microbe  ino¬ 
culé  en  série  à  des  lapins  perdait  graduellement  sa  viru¬ 
lence.  Cette  possibilité  d’atténuer  la  virulence  d’un  germe 
par  passages  successifs  à  travers  l’organisme  de  certains 
animaux,  Pasteur  allait  l’utiliser  pour  la  vaccination  an¬ 
tirabique  . 

La  question  de  la  rage  avait,  en  effet,  toujours  préoc¬ 
cupé  Pasteur.  Quand,  au  commencement  de  Tannée  1881, 
Rallier  annonça  qu’il  était  parvenu  à  rendre  des  moutons 
réfractaires  à  la  rage  en  leur  inoculant  dans  les  veines  de 
la  bave  virulente,  Pasteur  résolut  de  chercher  une  mé¬ 
thode  de  vaccination  plus  sûre  et  plus  pratique.  Il  ne 
parvint  pas  à  isoler  Tagentspécilique  de  la  rage,  mais,  avec 
ses  collaborateurs  Chamberland,  Roux  et  Thuillier,  il  dé¬ 
montra  que  le  bulbe  des  animaux  enragés  est  virulent  et 
peut  être  utilisé  comme  un  germe  cultivé  à  Tétat  de  pu¬ 
reté  pour  les  recherches  de  laboratoire.  Il  démontra  éga¬ 
lement  que  le  meilleur  mode  d’inoculation  de  la  rage 
était  l’inoculation  intracérébrale  ;  enfin  il  vit  que  si  Ton 
transmet  la  rage  en  série  au  singe,  le  virus  rabique  perd 
peu  à  peu  sa  virulence  chez  cet  animal,  jusqu’à  devenir 
inoffensif  au  bout  d’un  certain  nombre  de  passages. 

C’est  de  ce  fait  qu’il  partit  pour  réaliser  la  vaccination 
antirabique.  Il  commença  par  injecter  à  des  chiens  une 
émulsion  de  moelle  de  singes,  qui,  ayant  reçu  un  vi¬ 
rus  déjà  tiès  atténué,  n’avaient  pas  contracté  la  rage. 
Les  jours  suivants  les  chiens  furent  injectés  avec  des 
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émulsions  de  moelles  de  singe  de  plus  en  plus  vi¬ 
rulentes.  Au  bout  de  15  jours,  les  chiens  ainsi  traités 
étaient  devenus  absolument  réfractaires  à  la  rage  ;  ino¬ 
culés  avec  un  virus  très  actif,  ils  ne  présentèrent  aucun 
symptôme  morbide. 

Pasteur  communiqua  le  résultat  de  ses  expériences  à 
l’Institut  le  29  mai  1884,  puis  ultérieurement  au  Congrès 
de  Copenhague. 

Bientôt  Pasteur  perfectionna  son  procédé.  Il  obtint  un 
vaccin  en  utilisant  non  plus  le  singe,  mais  le  lapin.  Chez 
ce  dernier  animal,  le  virus  rabique  inoculé  en  série  exalte 
progressivement  sa  virulence  jusqu’à  un  maximum  im¬ 
possible  à  dépasser  dans  les  passages  ultérieurs  :  au  mo¬ 
ment  où  cette  virulence  maxima  est  atteinte,  la  rage  appa¬ 
raît  chezle  lapincinq  jours  après  l’inoculation.  Pasteur  ob¬ 
tint  donc  ainsi  un  virus  fixe  dont  il  put  atténuer  la  virulence 
en  laissant  les  moelles  se  dessécher  à  23°.  En  13  à  14  jours 
les  moelles  ainsi  traitées  avaient  perdu  toute  nocivité,  et 
cette  nocivité  se  montrait  d’autant  plus  considérable-  que 
la  dessiccation  avait  été  interrompue  plus  tôt.  Il  suffisait 
donc  d’injecter  aux  animaux  qu’on  voulait  vacciner  con¬ 
tre  la  rage,  tout  d’abord  une  émulsion  de  moelle  au  14*= 
jour,  non  virulente,  puis,  les  jours  suiv^ants,  des  moelles 
du  13®,  du  12®,  du  11®  jour,  etc.,  de  virulence  croissante. 
En  1885,  Pasteur  pouvait  montrer  plus  de  50  chiens  soli¬ 
dement  vaccinés  contre  la  rage  par  cette  méthode.  Bien 
plus,  il  était  arrivé  à  vacciner  des  chiens  ayant  reçu  préa¬ 
lablement  une  inoculation  de  virus  rabique  très  actif  :  en 
vaccinant  pendant  la  période  d’incubation  de  la  rage,  il 
prévenait  l’éclosion  de  cette  maladie. 

Le  fait  avait  une  importance  considérable,  puisque, 
chez  l’homme,  la  rage  ne  se  déclare  guère,  habituelle¬ 
ment,  que  dans  le  courant  du  deuxième  mois  qui  suit  la 
morsure. 

Le  6  juillet  1885,  Pasteur  reçut  la  visite  d’un  petit 
Alsacien,  Joseph  Meister,  amené  par  sa  mère  à  Paris. 
Deux  jours  auparavant  l'enfant,  avait  été  mordu  près  de 
Schelestadt,  par  un  chien  enragé.  11  portait  quatorze  mor¬ 
sures,  dont  quelques-unes  très  profondes,  et  semblait  voué 
fatalement  à  la  rage.  Pasteur,  après  avoir  consulté  Yul- 
pian  et  Brancher,  vaccina  Joseph  Meister  comme  il  vacci¬ 
nait  les  chiens  et  l’enfant  ne  prit  pas  la  rage. 

.Vu  mois  d’octobre  suivant,  il  traita  de  la  même  façon 
et  avec  le  même  succès  un  petit  berger  venu  du  Jura, 
Jupüle,  cruellement  mordu  par  un  chien  enragé.  Ces 
deux  premières  vaccinations  furent  suivies  de  beaucoup 
d’aulres  et  vous  savez  qu’aujourd’hui  la  méthode  pasto¬ 
rienne  de  vaccination  antirabique  est  pratiquée  dans  l’u¬ 
nivers  entier. 

Je  vous  rappellerai  rapidement  la  technique  de  cette 
méthode.  Chaque  injection  est  constituée  par  une  tran¬ 
che  de  2  à  5  millimètres  d’épaisseur  de  moelle  desséchée 
émulsionnée  dans  3  centimètres  cubes  de  bouillon  ou 
d'eau  salée.  Pasteur  commençait  par  une  moelle  du  14® 
jour  et  poussait  jusqu’à  une  moelle  de  cinq  jours  ;  ulté¬ 
rieurement  ii  poussa  jusqu’à  la  moelle  de  trois  jours.  Ac¬ 
tuellement  on  commence  d’emblée  par  une  moelle  de 
neuf  jours.  Dans  les  cas  ordinaires  on  fait  une  injection 
par  jour.  Dans  les  cas  graves,  il  tant  agir  rapidement  : 
i  on  fait  deux  injections  par  jour  et  l'on  recommence  une 
deuxième  série  d’injeclions  quand  la  première  est  ter¬ 
minée.  Les  moelles  desséchées  et  prêtes  pour  la  vacci¬ 
nation  sont  conservées  dans  la  glycérine,  suivant  un  pro¬ 
cédé  imaginé  par  Calmette. 

Pour  expliquer  la  diminution  progressive  de  la  virulence 
des  moelles  de  lapins  sous  l’influence  de  la  dessiccation. 
Pasteur  avait  pensé  qu'il  se  produisait  une  diminution 


du  nombre  des  germes  contenus  dans  ces  moelles.  M. 
Bouchard  avait  appuyé  cette  manière  de  voir  en  montrant 
qu'il  est  impossible  d’obtenir,  par  filtration  des  émulsions 
(le  ces  moelles,  des  substances  solubles  immunisant  con¬ 
tre  la  rage.  Mais  c’est  Ilogyès  qui  a  afiporté l'argument  le 
plus  frappant  en  faveur  de  l’opinion  de  Pasteur:  il  a 
montré  qu’on  peut  vacciner  contre  la  rage  en  employant 
des  émulsions  très  diluées  de  moelles  virulentes.  En  in¬ 
jectant  de  petites  doses  de  virus  dilué,  on  agit  de  la  même 
façon  qu’en  employant  des  moelles  desséchées. 

rVous  avons  dit  que  l’immunité  contre  la  rage  peut  être 
obtenue  chez  le  chien  en  15  jours.  Pasteur  a  vu  que  la 
durée  de  cet  état  réfractaire  est  variable:  elle  peut  oscil¬ 
ler  entre  un  et  cinq  ans.  Bbez  l’homme  l’immunité  contre 
la  rage  n'est  pas  non  plus  indéfinie  :  le  gardien  de  l’abat¬ 
toir  de  Palermefut  mordu  en  1891  par  un  chien  enragé  ; 
traité  par  la  méthode  de  Pasteur  il  ne  contracta  pas  la 
rage.  En  1895  il  fut  do  nouveau  mordu  mais  ne  fut  pas 
soigné  :  il  fut  atteint  de  rage  et  mourut. 

(Juels  sont  maintenant  les  résultats  obtenus  depuis  l’em¬ 
ploi  de  la  vaccination  antirabique  ? 

On  estime  qu’autrefois  15  pour  100  des  individus  mor¬ 
dus  par  des  chiens  enragés  contractaient  la  rage  :  cette 
proportion  s’élevait  à  60  %  si  la  morsure  était  due  à  des 
loups  enragés  et  à  90  %  si  les  morsures  de  loups  enragés 
siégaienl  à  la  tête.  D'après  Ilogyès,  de  1886  à  1895,  la 
mortalité  chez  les  individus  mordus  et  traités  est  tombée 
à  0,77  %,  et  d’après  M.  Remlinger,  en  1907,  cette  mor¬ 
talité  tombait  à  0,41  %.  Naturellement  les  résultats  sont 
d’autant  meilleurs  que  la  vaccination  a  été  plus  précoce 
et  ce  traitement  ne  fait  rien  contre  la  rage  déclarée.  On 
a  pourtant  noté,  dans  quelques  rares  observations  dues 
à  Laveran,  à  Chantemesse,  à  Roux,  l’arrêt  des  phénomè¬ 
nes  prémonitoires  sous  l’influence  de  la  vaccination. 
Dans  un  cas  de  .\ovi  et  Poppi  il  s’agissait  môme  de  rage 
paralytique  confirmée  qui  guérit  à  la  suite  d'injections 
intraveineuses  de  vaccin  antirabique,  suivant  un  e  techni¬ 
que  utilisée  antérieurement  chez  le  lapin  par  Nocard. 

L’élan  donné  par  Pasteur  avait  été  suivi  par  ses  élèves 
et  par  ses  émules.  Arloing,  Cornevin  et  Thomas,  après 
avoir  découvert  le  microbe  du  charbon  symptomatique, 
obtinrent,  en  atténuant  la  virulence  de  ce  microbe  par  le 
chauffage,  un  vaccin  qui  se  montra  très  efficace.  Roux  et 
Nocard,  en  cultivant  en  bouillon  de  panse  de  porc  le  vi¬ 
rus  de  la  péripneumonie  des  bovidés  et  çn  inoculant 
sous  la  peau  des  animaux  de  très  faibles  quantités  de  ces 
cultures,  arrivèrent  à  les  vacciner  préventivement  contre 
cette  maladie. 

Mais  la  première  vaccination  pastorienne  pratiquée 
chez  l’homme,  la  vaccination  antirabique  mise  à  part,  a 
été  la  vaccination  anticholérique. 

C’est  Ferran,  en  1885,  qui  eut  l’idée  de  la  tenter.  Il  se 
servait  simplement  de  cultures  sur  gélatine  de  vibrion 
cholérique  conservées  à  20®  puis  repiquées  en  bouillon. 
Ces  cultures  en  bouillon  constituaient  le  vaccin.  Ferran 
en  injectait  une  première  fois  un  centimètre  cube  sous 
la  peau  de  chaque  bras,  et  5  à  6  jours  plus  lard,  un  centi¬ 
mètre  cube  et  demi  dans  la  môme  région.  Ferran  dit 
avoir  vacciné  de  cette  façon  50.000  personnes,  avec  des 
résultats  surprenants  pendant  le  choléra  de  1885  ;  mais 
ses  affirmations  ont  été  contestées.  En  1893  Haffkine  a 
de  nouveau  tenté  dans  ITnde  la  vaccination  anti-choléri¬ 
que.  Il  faisait  deux  injections  successives,  d’abord  d’un 
vibrion  cholérique  atténué,  puis  d'un  vibrion  à  virulence 
exalté.e  par  passages  successifs  dans  le  péritoine  de 
cobayes,  et  cultivé  à  39®  dans  un  milieu  constamment 
aéré  suivant  la  technique  de  Roux  et  Yersin.  Ultérieure- 
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mont  [laffkine  n'a  plus  utilisé  pour  la  vaccination  que  le 
vibrion  à  virulence  exaltée. 

Depuis  1893,  la  méthode  de  Hatîkine  a  été  appliquée 
dans  rinde  et  il  semble  bien,  d’après  les  observations  et 
les  statistiques  de  cet  auteur, que  les  personnes  ainsi  vac¬ 
cinées  préventivement  seraient,  dans  une  certaine  mesu-  ] 
re,  à  l'abri  du  choléra. 

La  découverte  de  l'atténuation  des  virus  ne  devait  pas 
se  borner  à  doter  la  tliérapeutiqua  d’armes  nouvelles 
contre  la  maladie.  C'est  aux  travaux  de  Pasteur  que  la 
médecine  doit  ses  orientations  actuelles.  L'étude  des  hu¬ 
meurs  des  animaux  vaccinés  a  conduit  à  l'humorisme 
moderne,  à  la  découverte  des  anticorps,  de  la  sérologie, 
de  la  sérothérapie.  Puis,  par  un  juste  retour,  les  données 
accumulées  ont  permis  de  reprendre  sur  des  bases  nou¬ 
velles  la  question  des  vaccinations  préventives. 

Pasteur  avait  employé  pour  ses  vaccinations  préventi¬ 
ves  des  virus  atténués,  mais  vivants.  Les  bactériologistes 
ne  tardèrent  pas  à  s’apercevoir  que  les  microbes  morts  et 
même  les  produits  de  filtration  des  cultures  microbiennes 
sont  capables  aussi  de  con‘'érer  l’état  réfractaire  ;  qu'avec 
les  toxines  on  peut  vacciner  contre  les  microbes.  Ce  fait, 
entrevu  par  Chauveau  et  Toussaint,  fut  démontré  par 
Salinon  et  Smith  qui  vaccinèrent  le  pigeon  avec  des  cul¬ 
tures  du  hog-choléra  tuées  par  chauffage  à  00°.  Bouchard 
et  Charrin  réalisèrent  l’immunité  contre  le  bacille  pyo¬ 
cyanique  en  injectant  aux  animaux  de  la  toxine  pyocya¬ 
nique  ;  Roux  et  Chamberland  vaccinèrent  à  l’aide  des  | 
cultures  filtrées  de  bacilles  du  charbon  symptomatique  et 
de  la  septicémie  gazeuse.  Enfin  Chantemesse  et  ÂVidal 
immunisèrent  les  animaux  contre  le  bacille  typhique  en 
leur  inoculant  soit  des  cultures  tuées,  soit  des  cultures 
filtrées  de  ce  bacille. 

En  môme  temps,  l’étude  des  humeurs  des  animaux  vac¬ 
cinés  montra  qu’elles  sont  douées  de  propriétés  nouvel¬ 
les.  Pasteur  pensait  que  quelquechose  disparaissait  dans 
l’organisme  vacciné,  le  rendant  impropre  au  développe¬ 
ment  des  microbes.  Chauveau,  au  contraire,  croyait  à 
l’apparition  dans  l’économie  de  principes  absents  jusque- 
là.  Ultérieurement,  (irohmann,  Fodor,  Flügge,  Nuttal, 
Buchner,  Charrin  et  Roger,  Behring,  montrèrent  que  les  | 
bactéries  ensemencées  dans  le  sérum  des  vaccinés  ne  se 
développent  pas  ou  se  développent  mal. 

De  plus  en  plus,  l’obscurité  qui  enveloppait  le  méca¬ 
nisme  de  l’immunité  tendait  à  se  dissiper,  malgré  que  ce 
mécanisme  se  montrât  sous  la  dépendance  de  phénomè¬ 
nes  complexes.  C’est  alors  qu’on  vit  apparaître  les  notions 
de  lysines,  d’alexines,  de  sensibilisatrices,  d’agglutini¬ 
nes,  d’opsonines,  etc.,  auxquelles  sont  liés  les  noms  de 
Büchner,  de  Griibcr,  de  àVidal,  d’Ehrlich  et  Morgenroth, 
de  AYright. 

Je  voudrais  pouvoir  exposer  devant  vous  ce  mécanis¬ 
me  de  l’immunité  et  vous  montrer,  en  face  de  la  théo¬ 
rie  humorale,  la  théorie  de  la  phagocytose  de  Metchnikof. 
Mais  celà  m’entraînerait  à  de  trop  longs  développements 
qui  ne  peuvent  entrer  dans  le  cadre  de  cette  leçon. 

Je  dois  vous  dire  seulement  que  de  l’étude  du  sérum 
des  animaux  vaccinés  est  née  une  autre  méthode  de  lutte 
contre  les  maladies  infectieuses.  Ces  propriétés  anti-mi¬ 
crobiennes  ou  antitoxiques  suscitées  par  la  vaccination, 
on  a  eu  idée,  d’en  provoquer  systématiquement  l’appa¬ 
rition  chez  de  grands  animaux,  tels  que  le  cheval,  et  d’in¬ 
jecter  leur  sérum  dans  un  hut  préventif  ou  curatif.  Cette 
méthode  est  la  sérothérapie,  qui  provoque  l’apparition 
d’une  immunité  passive,  tandis  qu’on  désigne  sous  le  nom 
d'immunité  actioe  celle  qui  apparaît  consécutivement  à  la 
vaccination. 


A  Behring  et  Kitasato  nous  devons  la  sérothérapie  anti¬ 
tétanique,  à  Behring,  Roux  et  Yersin  la  sérothérapie  an¬ 
tidiphtérique.  Nous  avons  vu  naître  depuis  et  appliquer 
avec  succès  la  sérothérapie  antipesteuse,  antidysentéii- 
que,  antiméningococcique.  Ce  n'est  pas  seulement  con¬ 
tre  les  poisons  microbiens  que  l’on  peut  vacciner  et  obte¬ 
nir  un  sérum  préventif  ou  curatif  :  Sewal,  Kaufmann, 
Calmette,  Phisalix  et  Bertrand  ont  préparé  un  sérum  actif 
contre  le  venin  des  serpents  ;  Ehrlich  contre  deux  poisons 
végétaux  ;  la  ricine  et  l’abrine. 

L’immunité  conférée  par  l’injection  de  sérums  théra¬ 
peutiques,  ou  immunité  passive,  diffère  de  l’immunité 
conférée  par  la  vaccination  proprement  dite  ou  immunité 
active.  L’immunité  passive  est  acquise  immédiatement 
après  l’injection  du  sérum;  mais  elle  ne  dure  que  quel¬ 
ques  semaines.  Au  contraire  l’immunité  conférée  par  le 
vaccin  n’est  pas  immédiate  :  elle  apparaît  seulement  au 
bout  d’une  période  d’incubation  de  quelques  jours,  dite 
encore  période  négative,  car  pendant  ce  laps  de  temps, 
l’individu  est  souvent  moins  résistant  à  l’infection  contre 
laquelle  on  a  cherché  à  le  protéger  ;  mais  l’immunité  ac¬ 
tive  une  fois  acquise  est  de  longue  durée. 

Il  est  naturel  qu’on  ait  cherché  à  combiner  les  effets  de 
la  sérothérapie  et  de  la  vaccination  afin  d’obtenir  une  im¬ 
munisation  à  la  fois  immédiate  et  durable. 

Le  procédé  le  plus  simple  et  qui  a  été  le  premier  tenté 
consiste  à  injecter  un  mélange  de  vaccin  microbien  et  de 
sérum  doué  de  propriétés  immunisantes.  C’est  la  mé¬ 
thode  de  la  vaccination  simultanée.  En  1898,  Kolle  et 
Turner  l’ont  employée  contre  la  peste  bovine  ;  ils  ont 
vacciné  les  bovidés  contre  cette  maladie  en  leur  injectant 
un  mélange  de  sang  virulent  prélevé  chez  des  animaux 
infectés,  et  de  sérum  provenant  d’animaux  récemment 
atteints  de  peste  bovine  et  ayant  guéri  :  Koch  avait  pré¬ 
cédemment  démontré  que  le  sérum  de  ces  animaux  gué¬ 
ris,  injecté  à  des  animaux  neufs,  rend  ceux-ci  réfractaires . 

Leclainche,  après  avoir  obtenu  un  sérum  actif  en  in¬ 
jectant  à  des  chevaux  le  bacille  du  rouget  du  porc,  a  mis 
en  pratique  chez  cet  animal  la  vaccination  simultanée 
en  lui  inoculant  un  mélange  de  sérum  de  cheval  préparé 
et  de  culture  du  bacille.  La  vaccination  est  rendue  plus 
solide  par  une  deuxième  inoculation  de  culture  bactérien¬ 
ne,  pure,  celte  fois. 

M.  A.  Marie  a  proposé  et  appliqué  contre  la  rage  une 
vaccination  simultanée.  Son  vaccin  antirabique,  est  consti¬ 
tué  par  un  mélange  de  sérum  antirabique  provenant  d’a¬ 
nimaux  immunisés  contre  la  rage,  et  de  virus  rabique. 
Une  seule  injection  suffit  pour  conférer  une  immunité 
immédiate  et  durable  M.  A.  Marie  a  appliqué  ce  procédé 
chez  plus  de  300  personnes,  à  son  entière  satisfacticn. 

Enfin,  tout  récemment,  M.  Behring  a  substitué  à  la  sé- 
rothéraphie  préventive  contre  la  diphtérie  une  véritable 
vaccination  réalisée  en  injectant  un  mélange  de  toxine  et 
d’antitoxine  diphtérique.  Ce  procédé,  expérimenté  en  Al¬ 
lemagne,  aurait  donné  d’excellents  résultats. 

Une  autre  méthode  complexe  de  vaccination  préventive 
conférant  une  immunité  à  la  fois  immédiate  et  durable 
consiste  dans  l’emploi  des  vaccins  sensibilisés  préconisés 
parM.  Besredka.  Ce  procédé  consiste  à  mettre  tout  d’abord 
en  contact  les  microbes  qu’on  veut  employer  comme  vac¬ 
cins  avec  du  sérum  d’animaux  immunisés  contre  ces  mi¬ 
crobes.  Les  microbes  se  chargent  des  sensibilisatrices 
contenues  dans  les  sérums.  On  les  sépare  ensuite  du  sé¬ 
rum  et  on  peut  les  utiliser  sans  danger  comme  vaccin. 
Expérimentalement,  M.  Dopter  s’est  servi  des  bacilles 
dysentériques  sensibilisés  pour  vacciner  des  animaux. 
M.  Besredka  a  étudié  la  vaccination  antipesteuse  et  an- 
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tilyphique  par  les  bacilles  sensibilisés  :  elle  a  déjà  été 
appliquée  chez  l’homme  ainsi  que  nous  le  verrons. 

MM.  Bridré  et  Boquet  à  Tunis,  ont  mis  en  en  pratique 
un  procédé  analogue  pour  vacciner  les  moutons  contre  la 
clavelée,  ou  variole  ovine.  Depuis  le  XVIIL  siècle  on  pra¬ 
tiquait  contre  cette  maladie  la  clavelisation,  analogue  à  la 
variolisation  et  qui  en  présentait  les  inconvénients  aussi 
bien  que  les  avantages  .  MM.  Bridré  et  Boquet  ont  mis  en 
contact  de  la  pulpe  de  pustules  claveleuses  avec  du  sérum 
anticlaveleux  ;  après  avoir  séparé  cette  pulpe  du  sérum 
par  centrifugation,  ils  s’en  sont  servis  comme  vaccin  et 
ont  obtenu  parce  moyen  une  immunité  immédiate  et  du¬ 
rable  sans  crainte  de  créer  de  nouveaux  foyers  épidémi¬ 
ques  et  sans  pertes  d'animaux. 

11  me  reste  à  vous  parler  maintenant  des  vaccinations 
pi’éventives  contre  la  peste  et  contre  la  fièvre  typhoïde. 

Contre  la  pesie,  diverses  méthodes  ont  été  préconisées; 
la  plupart  ne  sont  pas  sorties  du  domaine  de  l'expéri¬ 
mentation  chez  l'animal.  La  plus  connue,  la  méthode  de 
llafïkine,  a  déjà  trouvé  de  longues  applications  chez 
l’homme,  llaffkine  emploie  comme  vaccin  des  cultures  en 
bouillon  de  bacille  pesteux  âgées  de  huit  semaines,  sou¬ 
mises  pendant  un  quart  d’heure  à  un  chauffage  à  60°,  puis 
additionnées  d’acide  phénique.  La  dose  injectée  est  de  5 
cmc.  d’une  culture  dont  la  richesse  en  microbes  a  été  pré¬ 
alablement  fixée.  La  Commission  allemande  de  la  peste 
emploie  des  cultures  sur  gélose  émulsionnées  en  bouil¬ 
lon  et  tuées  par  la  chaleur. 

L’injection  du  vaccin  de  llaffkine  produit  une  réaction 
générale  avec  élévation  thermique  ne  dépassant  pas  39° 
et  cessant 'au  bout  de  36  heures.  A  ce  moment,  d’après 
llaffkine.  l'immunité  serait  déjà  établie.  Cette  méthode 
de  vaccination  préventive  a  été  employée  sur  une  grande 
échelle, dans  l’Inde,  avec  des  résultats  favorables.  Les  expé¬ 
riences  faites  dans  les  prisons  de  Bombay  ont  montré, 
sans  aucun  doute,  que  les  individus  vaccinés  sont  réfrac¬ 
taires  à  la  peste.  Le  vaccin  de  la  Commission  allemande 
a  été  employé  au  Japon  où2(J<3.0Ü0  hommes  ont  été 
vaccinés,  et  au  Brésil  où  il  a  rendu  de  grands  services. 

’Shiga  s’est  servi  au  Japon  d’un  mélange  de  bacilles  pes¬ 
teux  et  de  sérum  anti-pesteux,  et  l’on  a  utilisé  au  Mexi¬ 
que  et  au  Pérou  des  bacilles  sensibilisés  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Besredka.  Dans  les  deux  cqs  les  vaccinations  ont 
paru  très  efficaces. 

Il  semble  établi,  à  l’heure  actuelle,  que  la  vaccination 
antipesteuse  immunise  réellement  contre  la  peste  bubo¬ 
nique  ;  mais  la  dernière  épidémie  de  Mandchourie  a,  par 
contre,  montré  qu’elle  est  insuffisante  pour  protéger  con¬ 
tre  la  peste  pneumonique. 

La  vaccination  contre  le  bacille  typhique  avait  été  réa¬ 
lisée  expérimentalement  par  Chantemesse  et  Widal  en 
1888.  En  1896,  Pfeiffer  et  Kolle  d’une  part,  et  Wright 
d’autre  part,  reprirent  la  question  et  Wright,  le  premier, 
tenta  cette  vaccination  chez  l’homme. 

Il  existe  à  l'heure  actuelle  toute  une  série  de  procédés 
de  vaccination  préventive  contre  la  fièvre  typhoïde.  La 
plupart  d’entre  eux  sont  doués  d’une  réelle  efficacité  et 
ont  déjà  fait  leur  preuve.  Je  les  passerai  rapidement  en 
revue,  en  insistant  sur  les  plus  importants. 

Castellani  seul  s’est  servi  de  bacilles  typhiques  vivants, 
méthode  dangereuse  et  donnant  lieu  à  des  réactions  trop 
vives.  Wright  et  Leishmann,  Pfeiffer  et  Kolle,  Chante¬ 
messe  emploient  des  cultures  totales  de  bacilles  typhi¬ 
ques  tuées  par  la  chaleur. 

M.  Chantemesse  fait  une  émulsion  dans  l’eau  physiolo- 
g'ique  de  bacilles  provenant  de  cultures  sur  gélose  de  18  à 
24  heures . 


L’émulsion  est  titrée  à  un  milliard  de  germes  par  cen¬ 
timètre  cube.  Les  bacilles  sont  tués  par  chauffage  à  7)6° 
pendant  42  minutes.  On  fait  de  ce  vaccin  quatre  inocu¬ 
lations  à  huit  jours  d’intervalle  l’une  de  l’autre,  La  dose 
injectée  va  en  croissant  depuis  un  quart  de  centimètre  cube 
jusqu’à  un  centimètre  cube. 

M.  Renaud  a  utilisé  ces  cultures  stérilisées  par  irra¬ 
diation  d’une  lampe  de  quartz. 

Les  auteurs  précédents  injectent  leur  vaccin  sous  la 
peau.  Courmont  et  Rochaix  ont  proposé  d’administrer 
de  fortes  doses  de  cultures  par  voie  rectale,  en  lave¬ 
ments  ;  Friedberger  et  Moreschi  ont  tenté  l'inoculation 
intra-veineuse  du  vaccin  ;  Nicolle,  Conor  et  Conseil  em¬ 
ploient  couramment  cette  méthode  à  Tunis  ;  ils  injectent 
dans  une  veine  du  pli  du  coude  trois  gouttes  d'une  émul¬ 
sion  bactérienne  stérilisée  à  4  ou  5<30  millions  de  bacilles 
par  goutte,  diluées  dans  dix  centimètres  cubes  d’eau  phy¬ 
siologique  . 

Fne  deuxième  méthode  de  vaccination  préventive  con¬ 
tre  la  fièvre  typhoïde  consiste  à  employer,  non  plus  des 
cultures  totales  de  bacille  d’Eberth,  mais  des  extraits  de 
ces  bacilles. 

Wassermann  d'une  part,  Shiga  et  Neisser  d’autre  part, 
utilisent  les  produits  d’extraction  de  bacilles  morts. 

M.  Vincent  se  sert  des  produits  d'extraction  de  bacilles 
vivants,  obtenus  par  autolyse  vitale.  Une  culture  de  ba¬ 
cilles  d'Eberlh  de  24  à  48  neures  sur  gélose  est  émulsion¬ 
née  dans  cinq  centimètres  cubes  d’eau  physiologique,  on 
laisse  macérer  pendant  deux  à  quatre  jours  à  Fétu  ve  à  37°. 
On  centrifuge  ;  on  recueille  le  liquide  qui  surnage  ;  on 
l’additionne  d’éther  qu’on  laisse  au  contact  de  ce  liquide 
pendant  24  heures  pour  en  assurer  la  stérilisation.  L’é¬ 
ther  est  ensuite  évaporé  en  quelques  minutes  à  37°.  On 
fait  quatre  injections  à  8  ou  10  jours  d’intervalle  de 
ce  vaccin  qui  renferme  les  endotoxines  et  les  exotoxines 
du  bacille  d'Eberth  vivant.  Les  doses  successives  sont  de 
0  cmc.  75,  1  cmc.  2  cmc.  et  2  cmc.  5.  De  plus  le  vaccin  de 
Vincent  est  polyvalent,  constitué  par  des  échantillons  de. 
bacilles  d'Eberth  de  diverses  provenances  et  aussi  par  des 
bacilles  paratyphiques  A  et  B. 

Une  dei’nière  méthode  de  vaccination  contre  la  fièvre 
typhoïde  est  réalisée  par  l'emploi  de  bacilles  typhiques 
vivants  sensibilisés  :  expérimentée  par  Metchnikof  et  Bes¬ 
redka  chez  le  chimpanzé,  elle  a  été  appliquée  chez  l’hom¬ 
me  par  Alcok . 

La  vaccination  antilyphique  s’accompagne  de  réactions 
générales  et  locales,  douleur,  rougeur,  tuméfaction,  fièvre 
courbature,  variables  suivant  le  vaccin  employé  et  suivant 
les  individus.  Les  méthodes  de  Pfeiffer  et  Kolle  et  de 
Wright  donnent  des  réactions  assez  vives.  Les  vaccins 
de  Chantemesse  et  de  Vincent  ne  produisent  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  que  des  phénomènes  réactionnels 
insignifiants.Tous  les  procédés  de  vaccination  entraînent, 
dans  le  sang  des  sujets  immunisés,l’apparifion  d’anticorps 
spécifiques,  agglutinines,  bactériolysines,  opsonines. 

Helsch  et  Kutscher,  Wright,  Steudel,  ont  signalé,  no- 
j  tamment  chez  les  soldats  allemands  vaccinés  dans  l’Afri- 

ue  du  Sud.  l’apparition  d’une  période  négative,  précé- 

ant  l’établissement  de  l’état  réfractaire  ;  cette  période 
négative  était  marquée  par  l’éclosion  d’une  fièvre  typhoïde 
chez  certains  individus.  11  se  peut  que  cette  période  né¬ 
gative  existe  avec  les  méthodes  de  vaccination  où  la  dose 
de  microbes  injectée  d'emblée  est  un  pou  forte.  Elle  sem¬ 
ble  faire  défaut  avec  les  procédés  employés  actuellement 
en  France  :  M.  Vincent  ne  l’a  pas  constatée  chez  les  sol¬ 
dats  vaccinés  au  Maroc. 

La  durée  de  l'immunité  conférée  par  le  vaccin  anlity- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


5GS 


phique  n’est  pas  encore  exactement  établie  :  ^Y^ight,qui 
l’avait  d’abord  évaluée  à  0  mois,  l’étend  maintenant  à  3 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  pour  donner  une  idée 
de  la  vaccination  anlityphiqne  que  de  citer  certaines  sta¬ 
tistiques.  Un  bataillon  anglais  s’embarque  pour  l'Egypte  ; 
avant  le  départ,  à  Soulbampton,  311  hommes  sont  vacci¬ 
nés  avec  le  vaccin  de  Wright  et  381  ne  sont  pas  vaccinés  ; 
parmi  ces  derniers  13  sont  atteints  en  Egypte  de  fièvre 
typhoïde  tandis  qu’un  seul  des  vaccinés  est  frappé.  Pen¬ 
dant  le  siège  de  Ladysrnith,  on  note,  parmi  les  soldats 
vaccinés  par  la  méthode  de  Wright,  20.5  cas  pour 
1000  de  fièvre  typhoïde  avec  4.7  pour  1000  de  mortalité  ; 
chez  les  non  vaccinés,  140  cas  pour  1000  de  morbidité 
avec  31  pour  1000  de  décès. 

La  statistique  de  l’armée  américaine,  où  l'on  emploie 
le  vaccin  de  Pfeiffer  et  Ivolle,  est  également  suggestive  : 
en  1010,  50  000  hommes  sont  inoculés  fournissant  0.48 
pour  lüÙO  de  morbidité  avec  aucun  décès;  17.000  hom¬ 
mes  restent  non  vaccinés  donnant  6.05  pour  1000  de 
morbidité  avec  une  mortalité  de  0.46  pour  lOüO.  En  1912, 
toute  l’armée  américaine  est  inoculée  et  l’on  constate  en 
tout  t)  cas  de  fièvre  typhoïde  avec  un  décès  ;  sur  ces  9 
cas,  six,  parmi  lesquels  le  cas  mortel,  concernent  des 
hommes  qui  s’étaient  soustraits  à  la  vaccination. 

A  Oudjda,  50  zouaves  ont  été  vaccinés  par  le  procédé  de 
Chantemesse  ;  aucun  ne  contracte  lu  fièvre  typhoïde. 
Dans  le  même  temps,  sur  30  zouaves  non  vaccinés,  on 
compte  deux  cas,  dont  un  mortel. 

En  1912,  éclate  à  Avignon  une  épidémie  frappant  la  po¬ 
pulation  civile  et  militaire  avec  une  telle  intensité  que 
la  morbidité  atteint  dans  la  ville  30  pour  loOO.  Treize-cent 
soixante-six  soldats  sont  vaccinés  par  le  procédé  de  Vin¬ 
cent  avant  l’épidémie  ou  à  son  début  ;  aucun  n’est  atteint 
de  dothiénenterie.  Six  cent-quatre-vingt-sept  ne  sont  pas 
vaccinés  et  fournissent  155  cas  avec  21  décès. 

Pendant  la  même  année  1912,  parmi  les  soldats  ino¬ 
culés  avec  le  vaccin  de  Vincent,  au  Maroc  oriental,  pas 
un  cas  de  fièvre  typhoïde,  tandis  que  les  non  vaccinés 
fournissent  une  morbidité  de  38  pour  1000  avec  une  mor¬ 
talité  de  5,  51  pour  1000.  Au  Maroc  occidental,  chez  les 
vaccinés  on  relève  une  morbidité  de  0,  18  pour  1000  avec 
0,  00  de  mortalité  ;  chez  les  non  vaccinés  une  morbidité 
de  168  pour  1000  avec  une  mortalité  de  21  pour  1000. 

Je  vous  citerai  pour  terminer  les  cas  rapportés  par 
MM.  Chantemesse,  Vincent,  Sacquépée,  Haibe,  au  nom¬ 
bre  d’une  dizaine,  où  l’on  voit  des  médecins  vaccinés 
contre  la  fièvre  typhoïde  absorber  accidentellement  au  la¬ 
boratoire  des  doses  énormes  de  bacilles  "d’Eberth  viru¬ 
lents  sans  en  éprouver  le  moindre  dommage. 

L’exposé  de  ces  statistiques  monire  que  nous  possédons 
dans  la  vaccination,  telle  qu’on  la  pratique  actuellement 
une  méthode  de  prophylaxie  efficace  contre  la  fièvre 
typhoïde.  Si  l’on  pense  de  plus  que  le  bacille  d’Eberth 
ne  se  conserve  que  dans  l’organisme  humain  et  qu’il 
périt  rapidement  dans  le  monde  extérieur,  il  est  permis 
d’espérer  qu’en  perfectionnant  la  vaccination  antityphi¬ 
que  et  en  étendant  son  application,  la  dothiénenterie 
finira  par  disparaître. 

Parvenu  au  terme  de  cette  leçon,  j’espère  vous  avoir 
montré  assez  clairement  toute  l’étendue  du  chemin  par¬ 
couru  dans  le  domaine  des  vaccinations  préventives.  Sans 
doute,  il  reste  encore  des  fléaux  à  vaincre  et  des  fléaux 
redoutables.  Ainsi  la  tuberculose,  malgré  les  tentativss 
intéressantes  de  Behring,  d’Arloing,  de  Calmette  et  Gué¬ 
rin  chez  les  bovidés,  reste  encore  rebelle  à  toute  tentative  1 


de  vaccination  préventive.  Ainsi  la  vaccination  préventive 
contre  la  syphilis  est-elle  encore  tout  entière  à  essayer. 
C’est  là  la  tâche  de  l’avenir,  et  la  splendeur  des  résul¬ 
tats  obtenus  contre  nombre  de  maladies  virulentes  per¬ 
met  de  tout  espérer.  En  songeant  qu’en  moins  de  cent 
ans  nous  sommes  arrivés  à  maîtriser  la  variole,  le  char¬ 
bon,  la  rage,  le  tétanos,  la  diphtérie,  pour  ne  parler  que 
des  infections  les  plus  importantes  et  que  nous  sommes 
sur  le  point  de  maîtriser  la  peste  et  la  fièvre  typhoïde,  il 
est  impossible  de  se  refuser  à  croire  que  nos  successeurs 
ne  pourront  faire  plus  encore.  La  vaccination  préventive 
nous  promet  de  nouvelles  merveilles  et  ce  sera  peut-être 
là  la  preuve  la  plus  éclatante  du  progrès  de  l’humanité. 

Mais,  quelle  que  soit  l’étendue  des  découvertes  futures, 
n’oublions  pas  qu’elles  procéderont  nécessairement  des 
deux  grands  précurseurs  dont  les  noms  devront  être  tou¬ 
jours  associés  dans  un  commun  hommage  de  reconnais¬ 
sance  et  de  vénération  :  Jenner  et  Pasteur. 


\^tU  REUXIOA 

DE 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  O’üROLOGIE 

Paris.  —  8  au  11  octobre  1913 
(Suite). 

—  M.  Bazy  (de  Paris)  divise  les  péricystites  en  deux  catégories  : 
les  péricystites  à  point  de  départ  vésical,  les  péricystites  dont 
le  point  de  départ  est  dans  les  organes  voisins  de  l’abdomen,  la 
prostate  exceptée. 

Dans  ces  dernières  il  faut  citer  des  péricystites  à  point  de  dé¬ 
part  appendiculaire  se  traduisant  par  des  abcès  appendiculai¬ 
res  s'ouvrant  dans  la  vessie  et  donnant  lieu  à  des  suppurations 
diffuses  ;  les  péricystites  à  point  de  départ  périutérin  peuvent 
donner  lieu  à  des  abcès  qui  s’ouvrent  dans  la  vessie  ;  d’autres 
périmétrites  qui  ont  une  allure  chronique  peuvent  indurer  les 
parois  vésicales,  les  rendre  rigides  et  déterminer  la  rétention 
incomplète  chronique  analogue  à  celle  qu’on  observe  chez 
l’homme  prostatique. 

D'autres  péricystites  pouvant  avoir  un  point  de  départ  inler- 
vésico -rectal  et  se  terminer  soit  par  an  abcès  qui  s'ouvre  dans 
le  rectum  et  guérit,  soit  par  une  fistule  vésico-rectale. 

Les  péricystites  d’origine  vésicale  peuvent  avoir  une  évolution 
aiguë  ;  d'autres  ont  une  évolution  chronique  et  peuvent  déter¬ 
miner  ia  formation  d’énormes  masses  scléro-adipeuses  simu¬ 
lant  des  néoplasmes  infiltrés  de  la  vessie. 

D’autres  péricystites  partielles,  atteignant  de  préférence  le 
bas-fond,  peuvent  s’accompagner  de  phénomènes  douloureux 
intenses  et  ont  anatomiquement  des  poussées  de  phlébite  qui 
donnent  lieu  à  ces  phlébolithes  qui  constituent  les  faux  calculs 
de  l'uretère. 

Certaines  cystites  interstitielles  avec  péricystites  peuvent 
aboutir  chez  la  femme  à  la  rétraction  de  la  vessie  qui  n’est  plus 
un  réservoir,  mais  un  confluent  d'où  l’urine  s’échappe  sans  que 
les  malades  s'en  aperçoivent,  et  c’est  une  incontinence  d’urine 
vraie. 

—  M.  Pousson  (de  Bordeaux)  désire  attirer  l’attention  sur 
deux  conséquences  éloignées  de  l'inflammation  périvésicale  dé¬ 
veloppée  à  la  suite  de  la  taille  sus-pubienne  pour  des  opérations- 
di verses  de  durée  longue  dans  des  vessies  infectées.  La  première 
de  ces  conséquences  est  la  fistulisation  de  la  vessie  par  suite 
des  adhérences  de  ce  viscère  à  la  paroi  abdominale  postérieure. 
Pour  guérir  ces  fistules,  il  est  nécessaire  de  décoller  quelquefois 
sur  une  grande  étendue  la  vessie  des  plans  abdominaux,  de  ma¬ 
nière  à  la  mobiliser  afin  d’assurer  l’efficacité  de  la  suture  des- 
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lèvres  de  la  fistule  avivées.  La  seconde  conséquence  tient  à 
l'extension  delà  péricystite  à  toute  l'étendue  de  l’organe  et  son 
enserrement  dans  une  gangue  scléreuse,  qui  l’empêche  à  la  fois 
de  se  distendre  et  de  se  contracter  de  sorte  que  la  vessie  ne  for¬ 
me  plus  qu’un  réservoir  inerte  d’où  s’échappe  l’urine  au  fur  et 
à  mesure  qu’elle  y  est  déversée  par  les  uretères.  Pour  remédier 
à  cet  état,  il  faut  décortiquer  la  vessie  pour  lui  rendre  sa  sou¬ 
plesse  et  lui  permettre  de  récupérer  ses  fonctions  physiologi¬ 
ques. 

Les  inflammations  périvésicales  consécutives  à  l’appendicite 
sont  bien  connues,  mais  l’auteur  résume  un  cas  intéressant  par 
l'évolution  et  le  siège  de  la  suppuration  sans  le  plus  minime 
symptôme  antérieur  du  côté  de  l'appendice. 

—  M.  Marion  (de  Paris)  signale  comme  une  des  variétés  de 
péricystites  les  plus  intéressantes  celles  que  I  on  observe  après 
les  opérations  endovésicales,  qu’il  s’agisse  d’une  lithotriiie,  d’u¬ 
ne  cautérisation,  d'un  étincelage  de  tumeur  vésicale  ou  d’une 
prostatectomie. 

La  péricystite  oûservée  après  la  lithrotritie  cède  en  général  à 
la  sonde  à  demeure,  aux  lavages  de  vessie  et  à  l’application  de 
glace  ou  de  compresses  chaudes.  Cette  péricystite  est  vraisem¬ 
blablement  d’origine  lymphangitique  et  le  point  de  départ  doit 
être  rattaché  aux  lésions  du  lithotriteur  sur  la  muqueuse.  Ex¬ 
ceptionnellement  cette  inllammaiion  'a  plus  loin  et  aboutit  à  la 
suppuration.  M.  Marion  en  a  observé  deux  cas. 

L’auteur  a  observé  deux  cas  de  péricystites  post-opératoires 
consécutives  à  des  opérations  endovésicales  pour  tumeurs, dont 
l’un  guérit  et  l'autre  te  termina  par  la  mort  avec  une  véritable 
infiltration  septique  sous-péritonéale  de  la  fosse  iliaque. 

Enfin  M.  Marion  a  observé  quelques  cas  de  péricystites  sup- 
purées  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques  à  la  suite  de  prostatec¬ 
tomie.  Dans  ce  cas,  c’est  dans  l’espace  de  Retzius  que  se  fait  la 
suppuration. 

Le  plus  souvent  la  terminaison  est  favorable,à  condition  que 
l'on  draine  convenablement  la  collection  au  moyen  d’un  drain 
placé  en  avant  de  la  vessie. 

Pour  terminer, l’auteur  signale  un  fait  de  péricysüte  tubercu¬ 
leuse  assez  exceptionnel,  car  il  ne  s’agissait  pas  d’une  inflam¬ 
mation  banale  au  cours  d’une  cystite  tuberculeuse,  mais  d’un 
véritable  abcès  froid  péri  vésical. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  a  étudié  les  aponévroses  périvé¬ 
sicales  et  montré  qu’il  faut  distinguer  :  un  système  antérieur 
pariétal,  et  séparé  du  précédent  par  la  cavité  de  Retzius  ;  un 
système  postérieur  périvésical  à  col,  auquel  il  a  donné  le  nom 
de  système  allantoïdien .  L'existence  et  l  indépendance  de  ce 
système  est  justifié  par  l’anatomie  et  l’embryologie,  il  est  justi¬ 
fié  plus  encore  par  les  faits  cliniques  apportés  dans  ce  congrès. 

Les  péricystites  sont  fréquentes,  mais  intéressent  peu  le  chi¬ 
rurgien  urinaire  ;  les  paracystiles  sont  plus  importantes,  mais 
il  convient  de  les  diviser  encore  aujourd'hui,  avec  Guyon  et 
flallé,  en  paracystites  fausses  et  vraies.  Les  fausses  paracystites 
sont  consécutives  à  des  infections  extra-urinaires,  appendicite, 
phlegmon  du  ligament  large,  infection  puerpérale,  etc.  J’en  .d 
observé  de  fréquents  exemples,  mais,  à  mon  avis,  ces  faits  doi¬ 
vent  rentrer  dans  les  phlegmons  sous-péritonéo-pelviens. 

Les  vraies  paracystites  consécutives  aux  infections  d’origine 
urinaire  sont  plus  rares.  Personnellement,  en  dehors  des  cas 
banals,  j’ai  rencontré  une  péricystite  axéolaire  delalaceanté- 
rieure  de  la  vessie  chez  un  prostatique,  une  péricystite  scléro- 
adipeuse,  chez  une  femme  ;  le  diagnostic  avec  le  néoplasme 
s’est  basé  sur  la  régularité  de  la  tuméfaction. 

Enfin,  il  faut  se  rappeler  que  la  paracyslite  est  fréquente 
après  la  taille,  notamment  chez  les  prostatiques.  Pour  la  pré¬ 
venir,  il  a  soin  de  suturer  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  aux 
lèvres  de  la  plaie  cutanée.  11  ferme  ainsi  les  espaces  périvèsi- 
caux  à  l'infection. 

—  M.  Henry  Maringer  ide  Paris)  présente  l’observation  d’un 
malade  chez  lequel,  au  cours  d’une  urétrite  chronique,  l’infec¬ 
tion  des  glandes  du  col  vésical  détermina  de  la  péricystite  lo¬ 
calisée. 

Chez  ce  malade,  qui  se  plaignait  surtout  de  douleurs  post- 
mictionnelles  et  d'irradiations  lombaires  et  crurales  pendant 
l’érection,  une  masse  de  tissu  cellulaire  en  voie  de  sclérose 
comblait  l'espace  inter-prostato-vésical. 


Au  cours  du  traitement  par  massages  surbéniqué,  cette  mas¬ 
se,  en  fondant,  découvrit  deux  glandules  respectivement  de  la 
taille  d'un  grain  de  raisin  et  d’un  pois  qui  s’évacuèrent  par 
l’urètre. 

Leur  situation  prémédiane  à  gauche,  en  dehors  nettement  de 
la  prostate  et  de  la  vésicule,  comme  aussi  l’immobilisation  du 
sphincter  vers  son  angle  gauche,  constatée  à  l’urétroseope,  pen¬ 
dant  le  mouvement  de  la  miction,  permettent  d'écarter  l’hy¬ 
pothèse  d’une  vésiculite  comme  aussi  l’infection  d’un  acinus 
localisé  de  la  prostate. 

Après  évacuation  des  glandes,  le  malade  guérit  rapidement 
sans  récidive  (après  huit  mois). 

—  M.  Lion  Imbert  (de  Marseille)  attire  l’attention  sur  une 
forme  de  péricystite  de  dehors  en  dedans  et  qui  est  caractéri¬ 
sée  par  un  épaississement  considérable  de  la  paroi  vésicale  sans 
participation  apparente  de  la  muqueuse. 

I.a  symptomatologie  vésicale  est  si  atténuée  que  la  lésion 
n’est  souvent  reconnue  qu’à  la  laparotomie.  L’abdomen  ouvert, 
l’utérus  est  dissimulé  au  milieu  d  adhérences  dans  lesquelles 
il  n’est  pas  toujours  aisé  de  la  découvrir. 

La  vessie,  dont  le  volume  est  très  accru  par  l’épaississe¬ 
ment  de  la  paroi,  coifle,  en  quelque  sorte,  le  sommet  de  l’or¬ 
gane,  et  l’on  court  des  risques  sérieux  de  la  blesser,  car  le  bis¬ 
touri  ne  trouve  pas  le  point  de  repère. 

Lorsque  l’opération  est  terminée,  c’est-à-dire  lorsqu'utérus 
et  annexes  ont  été  extirpés,  la  vessie  forme  comme  une  tumeur 
supplémentaire  ;  il  paraît  préférable,  du  reste,  de  n’y  point 
toucher,  car  la  résolution,  dans  cette  masse  fibreuse,  se  produit 
spontanément  en  quelques  semaines. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  de  péricystite  est  rendu  particu¬ 
lièrement  difficile  du  fait  de  l’absence  presque  complète  de  trou¬ 
bles  vésicaux.  Les  dangers  quelle  crée  ne  sont,  du  reste,  que 
d’ordre  opératoire,  car  l’auteur  n’a  jamais  vu  cette  sclérose  ^at¬ 
teindre  la  région  urétérale. 

—  ô/.  Pas/eau  (de  Paris) .  Cliniquement,  les  péricystites  se 
présentent  de  façons  très  différentes.  Tantôt,  avec  une  vessie 
nettement  infectée,  on  constate  un  empâtement  périvésical 
avec  température  plus  ou  moins  élevée  :  le  diagnostic  de  péri¬ 
cystite  s’impose.  Tantôt  les  urines  sont  peu  troubles,  la  vessie 
peu  atteinte,  les  reins  ne  suppurent  pas  et  cependant,  il  existe 
néanmoins  de  la  température  persistante  :  il  faut  se  méfier  de 
la  péricystite.  Tantôt  il  existe  des  symptômes  vésicaux  sans 
cystite  au  cours  d’afiections  non  urinaires  (appendicite,  salpin¬ 
gite,  abcès  froid  vertébral,  par  exemple). 

Dans  Iss  cas  douteux,  la  cgstoscopie  peut  rendre  de  grands 
services.  Elle  montre,  en  particulier,  en  cas  d’appendicite 
ayant  tendance  à  évoluer  du  côté  de  la  vessie,  des  signes  très 
précis  de  rougeur  diffuse,  d'œdème  franc  ou  d’œdème  [bul¬ 
leux,  siégeant  en  général  en  un  point  localisé  sur  la  partie  la- 
téro-supérieure  de  la  cavité  vésicale. 

La  cgstoscopie,  dans  les  cas  peu  nets  de  péricystite,  revêt  une 
importance  particulière  pour  établir  le  diagnostic  et  pour  appré¬ 
cier  la  progression  des  lésions. 

—  M.  le  professeur  Hogge  (de  Liège)  parle  d'un  cas  de  trau¬ 
matisme  grave  du  bassin  ayant  occasionné  une  déchirure  de 
Turètre  membraneux  avec  hématome  considérable  qui  avait 
envahi  l'espace  prévésical,  et  remonté  jusqu’à  l’ombilio  ;  en  ar¬ 
rière,  cet  hématome  avait  fusé  le  long  des  parois  vésicales  jus¬ 
que  derrière  le  péritoine  pariétal  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale  . 

La  rétention  d’urine  put  être  traitée  par  une  sonde  a  demeure 
très  fine  (2  ou  3  Charrière)  remplacée  bientôt  par  des  sondes  de 
plus  en  plus  grosses.  Les  caillots  furent  évacués  de  la  cavité 
prévésicalô  drainée.  Conjointement  aux  lésions  pelviennes,  exis¬ 
tait  une  très  forte  contusion  intestinale,  constatée  par  laparo¬ 
tomie.  Actuellement  le  malade  va  bien,  l'uretère  est  régulière¬ 
ment  dilaté,  mais  ne  peut  l'être  au-dessus  de  40  Béniqué. 

Le  professeur  Hogge  communique  ensuite  l’observation  d’un 
malade  chez  lequel,  à  la  suite  d’une  épididymectomie  pour  tu¬ 
berculose.  il  se  déclara  des  suppurations  périvésicales[le  long  du 
déférent  jusqu’aux  vésicules  séminales  et  à  la  prostate.  Le  dia¬ 
gnostic  était  très  embarrassant  parce  que  Ton  pouvait  soupçon¬ 
ner  chez  ce  malade  une  tuberculose  rénale  droite,  diagnostic 
qui  n’a  pu  être  établi  encore  malgré  tous  les  moyens  mis  en 


570 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


œuvre  jusqu’ici,  y  compris  le  cathétérisme  urétéral  à  vessie  ou¬ 
verte. 

—  M.  Abadie  (d’Oran).  A  l’occasion  d’uii  cas  où,  durant  un 
an  et  demi,  une  jeune  fille  a  présenté  des  symptômes  urinaires 
qui  attiraient  uniquement  l'attention  sur  sa  vessie  et  rendaient 
vraisemblable  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale  et  où,  tardi¬ 
vement  enfin,  se  sont  manifestées  des  lésions  annexielles  dont 
l’ablation  par  laparotomie  a,  peu  à  peu,  fait  disparaître  tous 
les  troubles  vésicaux,  l’auteur  signale  l’intérêt  pratique  de  ces 
«  fausses  péricystites  »  où  les  lésions,  tuberculeuses  ou  autres, 
siègent,  non  dans  la  vessie,  mais  dans  les  organes  voisins,  secon¬ 
dairement  atteints,  la  vessie  est  seule,  pendant  longtemps,  à 
présenter  des  troubles. Cette  symptomatologie  vésicale  peut  con¬ 
duire  à  un  diagnostic  erroné,  puis  à  une  intervention  fausse¬ 
ment  dirigée  vers  la  vessie  ou  le  rein  ;  ce  sont  les  annexes  ou 
l’utérus  qu’il  faut  enlever.  Ces  formes  cliniques  de  lésions  des 
organes  pelviens  chez  la  femme,  ces  «  fausses  péricystites  »  doi¬ 
vent  donc  être  présentes  à  l’esprit  de  l'urologue  comme  du  gy¬ 
nécologue. 

—  M.  Escat  (de  Marseille).  Les  infections  périvésicales  ont  le 
plus  souvent  un  point  de  départ  extravésical,  la  zone  péricys- 
tique  coiffée  par  la  réflexion  du  péritoine  sous-ombilical,  est 
un  point  de  convergence  pour  toutes  les  forme  s  de  lymphangi¬ 
tes  pelviennes  ascendantes  ou  descendantes. 

(  >n  distingue  ;  1°  les  péricystites  dues  à  l’extension  pariétale 
d’une  lésion  endo-vésicale  :  2"  les  péricystites  consécutives  aux 
lésions  des  organes  pelviens  intra  ou  sous-péritonéaux,  des 
intestins  et  organes  génito-urinaires.  Ces  propagations  sont  de 
nature  inflammatoire  ou  néoplasique. 

La  paroi  vésicale  résiste  longtemps  aux  lésions  parties  de  la 
muqueuse,  celte  résistance  flt  méconnaître  longtemps  l’exis¬ 
tence  des  lymphatiques  vésicaux.  En  cas  de  troubles  vésicaux 
accompagnés  de  fièvre,  il  faut  toujours  chercher  en  dehors  de 
la  vessie  le  siège  direct  de  l’absorption  septique. 

Dans  les  péricystites  purement  inflammatoires,  l’appendice 
joue  un  rôle  important  donnant  lieu  à  toutes  les  formes  clini¬ 
ques  d’abcès  de  la  cavité  de  Relzius. 

Chez  la  femme,  les  aflections  génitales  intra-péritonéales 
adhèrent  souvent  à  la  vessie  et  s'ouvrent  dans  cette  cavité. 

Les  affections  génito-urinaires  de  l’homme  (prostatiques,  vé¬ 
sicules  déférentielles)  déterminent  soit  des  propagations  direc¬ 
tes  périvésicales  pouvant  perforer  la  vessie,  soit  des  lymphan¬ 
gites  variées  sous-péritonéo-ombilicales  (phlegmons  supérieur, 
latéral,  antérieur  de  la  cavité  de  Relzius). 

Le  phlegmon  de  Heurtaux  n’est  que  l’abcès  supérieur  de  la 
cavité  de  Retzius,  c’est  la  partie  antérieure  descendante  d’une 
péricystite  postérieure  qui,  après  avoir  décollé  le  péritoine,  per¬ 
foré  le  fascia  prévésical,  a  formé  l’abcès  semi-lunaire  en  bouton 
de  chemise. 

Ces  lymphangites  sous-péritonéales  affectent  toutes  les  for¬ 
mes  anatomiqur  s  œdémateuses,  scléreuses,  adipeuses,  ligneu¬ 
ses,  suppurées,  gangreneuses. 

La  pseudo-infiltration  d’urine  de  la  loge  postérieure  n’est 
qu’une  de  ces  cellulo-lymphangites  dilluses  d’origine  génito- 
urinaire,  née  de  l’urètre  postérieur  et  de  ses  annexes  glandu¬ 
laires  et  évoluant  dans  l’espace  sous-péritonéal. 

—  M.  Brin  (d’Angers).  Comme  les  orateurs  précédents,  M. 
Brin  distingue  les  péricystites  suivant  leur  origine  extra-vésicale 
ou  vésicale.  Dans  le  premier  groupe  il  a  observé  beaucoup 
d’abcès  appendiculaires  périvésicaux,  soit  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  soit  dans  le  Douglas.  Trois  de  ces  derniers  s’ouvrirent  dans 
la  vessie  et  deux  guérirent  ainsi.  Le  troisième  ne  disparut 
qu’après  ouverture  rectale. 

Les  lésions  des  annexes  donnent  aussi  de  fréquentes  péricysti- 
tites,  il  ne  parle  que  de  celles  ouvertes  dans  la  vessie  :  un  cas 
de  salpingite  opérée  par  simple  incision  et  ayant  demandé  très 
longtemps  pour  guérir,  un  cas  de  kyste  ovarique  suppuré  qui 
nécessita  une  résection  assez  large  de  la  paroi  vésicale,  suture 
en  deux  plans.  La  malade,  opérée  eu  pleine  fièvre  avec  des  uri¬ 
nes  d’une  fétidité  repoussante,  guérit  par  première  intention. 

Quant  aux  péricystites  vraies,  l’orateur  signale  des  cas  d’inftt- 
Irulion  après  rupture  de  l’urètre  postérieur  et  montre  que  le 
meilleur  moyen  de  l’éviter  est  la  cystostomie  simple,  sans  aucune 
tentative  de  sondage. 


1  cas  de  péricystite  antérieure  consécutive  à  une  ponction 
vésicale . 

Et  1  autre  dû  à  l’infection  aiguë  d'nadiverlicule  contenant 
deux  calculs. 

I  cas  de  péricystile  scléreuse  dû  à  la  traversée  de  la  paroi  vé¬ 
sicale  et  des  muscles  abdominaux  par  un  thermomètre. 

—  .1/.  le  professeur  Hogge  (de  Liège).  M.  Brin  vient  de  dire 
que,  pour  prévenir  la  péricystite  dans  son  cas  de  fracture  du 
bassin,  il  avait  ouvert  délibérément  la  vessie.  Cette  manière  de 
faire  est  très  défendable,  bien  que  dans  les  traumatismes  gra¬ 
ves  du  bassin  on  soit  parfaitement  autorisé  à  sonder  le  blessé, 
si  celui-ci  ne  peut  uriner  et  si  l’on  hésite  entre  une  rupture  de 
l’urètre  membraneux  et  une  rupture  de  la  vessie.  Le  cas  que  j’ai 
rapporté  tout  à  1  heure  —  cas  absolument  superposable  à  celui 
de  M.  Brin,  puisqu’il  s’agissait  aussi  d’un  homme  sur  le  bassin 
et  le  ventre  duquel  avait  passé  la  roue  d’un  lourd  véhicule,  — 
prouve  que  l’on  peut  aussi  éviter  la  péricystite  en  assurant  le 
drainage  des  urines  par  une  sonde,  en  enlevant  les  caillots  s’il  y 
a  hématome  dans  l’espace  prévésical,  mais  sans  ouvrir  la  vessie. 

—  M.  R.  Le  Fur  (de  Paris),  en  dehors  de  l’observation  pu¬ 
bliée  dans  sa  thèse, a  observé  trois  autres  cas  de  péricystite  ;  deux 
d’origine  génitale  chez  des  hommes  atteints  de  blennorragie 
grave  et  compliquée  (orchi-épididymite  avec  spermatocystite 
intense  avec  suppuration  péri  vésiculaire]  ayant  entraîné  des 
symptômes  graves  d’infection  et  même  de  péritonisme  ;  chez 
le  premier  de  ces  malades,  une  ouverture  du  foyer  suppuré 
dans  la  ves-ie  amena  la  guérison  spontanée  ;  chez  l’autre,  il  se 
produisit  des  fusées  purulentes  avec  ouverture  du  foyer  dans  la 
vessie,  dans  le  rectum  ;  une  incision  périnéale  permit  de  cons¬ 
tater  un  foyer  de  suppuration  volumineuse  ayant  décollé  la 
prostate,  les  vésicules  séminales  et  la  vessie. 

Enfin,  le  i®  et  le  dernier  cas  de  péricystite  que  j’ai  observé 
concerne  un  cas  de  péricystite  primitive,  d’origine  tuberculeuse 
fort  probablement,  survenu  chez  un  homme  de  28  ans,  atteint 
de  tuberculose  génitale,  et  qui,  malgré  une  cystostomie,  provo¬ 
qua  une  suppuration  périvésicale  importante  avec  décollements 
étendus,  et  entraîna  la  mort. 

—  M.  Payamache  (de  Rouen)  apporte  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui  présentait  une  température  assez  élevée  avec  rétention 
et  tuméfaction  périvésicale  sans  Iluctualion. 

On  plaça  une  sonde  à  demeure  et  on  décida  d’intervenir  un 
ou  deux  jours  après.  A  l’intervention,  on  fit  une  incision  assez 
large  de  la  paroi  abdominale.  On  ne  trouva  pas  de  pus  mais  un 
tissu  infiltré  avec  écoulement  de  sérosité  sanieuse  analogue  à  ce 
que  l’on  voit  dans  l’infiltration  d’urine. 

Malgré  ce  traitement,  le  malade  succomba  trois  jours  après 
avec  fièvre  et  état  général  très  grave. 

A  l’autopsie,  nous  trouvons  une  collection  péri  vésicale,  s’é¬ 
tendant  latéralement,  et  à  l’incision  de  l’urètre  une  quinzaine 
de  petits  calculs  en  train  de  se  nucléer,  de  la  paroi  urétral'%  de 
la  région  prostatique  et  de  nombreuses  éraillures  de  la  mu¬ 
queuse. 

II  s’agissait  donc  d’une  péricystite  nettement  d’origine  génita¬ 
le,  soit  d’emblée  due  au  calcul,  soit  consécutive  aux  lésions 
urétrr.les  causées  peut-être  par  les  cathétérismes  qui  avaient 
mobilisé  les  calculs. 

—  M.  Desnos  ide  Paris).  Les  lésions  inflammatoires  péâvésica- 
les  laissent  très  souvent  après  elles  des  troubles  fonctionnels  de 
1  i  vessie,  que  relatent  rarement  les  observations  trop  tôt  arrê¬ 
tées.  Quand  on  peut  suivre  longtemps  les  malades,  on  observe 
des  faits  de  deux  sortes  :  ou  bien  l’infection  périphérique  a 
gagné  la  cavité  vésicale,  d'où  une  pyurie  très  tenace,  avec  ou 
sans  fréquence  de  besoin,  qui  peut  en  imposer  pour  une  urété- 
ro-pyélite,  et  dont  la  guérison  est  très  difficile  à  obtenir.  Ail¬ 
leurs,  les  troubles  mictionncls  sont  seuis  observés  et  l’urine  est 
limpide  ;  dans  quelques  cas,  on  y  rencontre  quelques  bactéries, 
dans  d’autres  elle  est  parfaitement  aseptique  ;  mais  les  malades 
conservent  une  fréquence  des  mictions  insolite  qui,  comme  chez 
les  prostatiques,  se  lait  sentir  surtout  la  nuit,  ordinairement, 
d’ailleurs,  on  observe  aussi  de  la  polyurie.  Plus  tard,  quand  les 
phénomènes  persistent,  le  muscle  vésical  faiblit  et  une  rétention 
incomplète  s’étab.it  ;  j’ai  observé  un  malade  dont  la  vessie  rete¬ 
nait  plus  de  21)0  gr.  d’une  urine  aseptique  :  peu  de  temps 
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après,  chez  ce  malade,  des  lésions  ascendantes  ont  été  manifes¬ 
tées. 

Deuxième  Séance 

Rétentionniste  complet  jeune  sans  prostate  et  sans  spécificité, 
guéri  par  l'opération  de  Roehet — M.  Cathelin  (de  Paris)  rapporte 
une  observation  de  rétentionniste  complet  de  47  ans,  depuis 
plus  d’un  an  se  sondant  quatre  fois  par  jour  et  guéri  par  la 
tripllcature  vésicale  associée  à  la  dilatation  forcée  du  col  et  à  la 
thermocautérisation  du  pourtour  sous-cervical.  Il  rappelle  à  ce 
sujet  le  mécanisme  qu’il  a  décrit  pour  expliquer  la  rétention 
des  prostatiques  avec  et  sans  prostate,  basée  sur  la  présence  ha¬ 
bituelle  (l’un  tout  petit  lobe  médian  sous-cervical  et  sur  sa 
théorie  des  forces  contrariées. 

—  M.  Rochel  (de  Lyon)  rappelle  ce  que  sont  devenus  les  deux 
malades  dont  il  a  parlé  il  y  a  deux  ans. 

Le  premier  malacîe  était  une  femme  d’une  quarantaine  d’an¬ 
nées,  dont  la  vessie  ne  se  vidait  point  depuis  longtemps.  Roehet 
y  avait  découvert  la  vessie  par  la  voie  sus-pubienne.  Trouvant 
la  paroi  vésicale  très  amincie  et  atrophiée  comme  musculature, 
et  ne  voulant  pas  flstuliser  simplement  la  vessie,  pour  éviter 
une  infirmité,  il  fit  l’opération  de  la  plicature  vésicale.  Il  avait 
fait  la  même  opération  sur  un  homme  qui  présentait  les  mêmes 
accidents  de  rétention  chronique  incurable,  et  sans  signes  au¬ 
cuns  {endoscopiques  ou  au  toucher)  d’hypertrophie  prostatique. 

Ces  deux  malades  urinèrent  très  rapidement  après  l’opéra¬ 
tion,  vidèrent  leur  vessie,  et  supprimèrent  totalement  leurs  son¬ 
dages. 

Or,  ce  résultat  s’est  maintenu  depuis  l’opération  ;  ils  n’ont 
plus  de  résidu  appréciable  et  paraissent  guéris. 

Quel  que  soit  le  mode  d’action  des  plicatures,  l’opération  est 
innocente  et  peut  être  tentée  sans  nuire  aucunement  au  malade 
dont  on  n’ouvre  même  pas  la  vessie. 

Régime  préparatoire  des  prostatectomisés.  —  M.  Pauchet  (d’A¬ 
miens)  a  constaté  qu’un  grand  nombre  de  sujets  atteints  d'hy¬ 
pertrophie  prostatique  présentent  des  phénomènes  d’insuffi¬ 
sance  rénale,  de  la  rétention  de  l’urée. 

Opérés  dans  ces  conditions,  ils  donnent  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  morts  ;  toutefois  ces  malades  deviennent  opérables  si  on 
veut  ;  pour  cela  il  faut  ; 

1"  Faire  l’opération  en  deux  temps  ; 

2“  Les  soumettre  au  régime  fruitarien  exclusif  ;  l’urémie  la¬ 
tente  disparaît  ;  l’urée  dans  le  sang  diminue  ;  les  phénomènes 
azotémiques  ne  se  produisent  pas  au  moment  de  l’opération. 

Valeur  clinique  de  l'éosinophilie  chez  les  prostatiques.  —  MM. 
Legueu  et  Morel.  En  étudiant  le  sang  de  85  sujets  atteints  d'af¬ 
fections  diverses  de  la  prostate,  les  auteurs  ont  noté  des  formu¬ 
les  leucocytaires  variables  avec  la  nature  de  la  maladie. 

Ils  ont  constaté,  en  particulier,  l’augmentation  du  nombre  des 
éosinophiles  chez  90  pour  100  des  porteurs  d’adénome.  Indépen¬ 
dante  de  toute  cause  parasitaire,  toxi-infectieuse  ou  médica¬ 
menteuse,  cette  éosinophilie,  qui  est  en  moyenne  de  5  pour  100 
chez  les  prostatiques  non  infectés  et  non  hématuriques,  semble 
bien  liée  à  la  présence  de  l'adénome,  puisqu’elle  disparaît  au 
lendemain  de  la  prostatectomie,  et  qu’en  outre  l’examen  histo¬ 
logique  de  l’adénome  montre,  dans  la  zone  péri-urétrale,  une 
proportion  anormale  d’éléments  éosinophiles. 

Encore  que  l’éosinophilie  des  prostatiques  ne  constitue  pas 
une  réaction  spécifique,  sa  recherche  présente  néanmoins  un 
réel  intérêt  diagnostique.  Elle  a  permis  notamment  de  préciser 
des  diagnostics  hésitants  de  néoplasme  ou  d'adénome  et  de  dé¬ 
terminer  chez  les  prostatiques  sans  prostate  »  la  présence  d'a¬ 
dénomes  minuscules,  cliniquement  soup<;onnés. 

Prostatectomie  sus-pubienne  dans  les  prostatites  chroniques.  — 
M.  Marion.  J’ai  pratiqué  six  fois  des  prostatectomies  sus-pu¬ 
biennes  pour  des  prostatites  chroniques  soignées  depuis  long¬ 
temps  sans  résultat  par  tous  les  moyens  possibles. 

La  technique  de  ces  prostatectomies  ne  ressemble  en  rien  à 
celles  des  prostatectomies  pour  hypertrophie.  Dans  ces  cas,  en 
effet,  on  n’enlève  pas  le  col  mais  seulement  les  deux  lobes  en¬ 
flammés  de  la  prostate.  Pour  ce  faire,  la  vessie  étant  ouverte, 
on  va  reconnaître  en  arrière  du  col  vésical  les  deux  saillies  plus 


ou  moins  prononcées  que  forment  les  lobes  prostatiques  sous 
la  paroi  vésicale  ;  au  besoin  le  doigt  rectal  les  accentuera.  Alors, 
au  bistouri,  on  pratiquera  sur  chacune  de  ces  saillies  une  inci¬ 
sion  partant  du  col  et  se  dirigeant  obliquement  en  arrière  et  en 
dehors,  traversant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  Puis  le 
doigt,  pénétrant  successivement  dans  chacune  de  ces  incisions 
décollera  et  extirpera  les  lobes  prostatiques.  Ceux-ci  se  décol¬ 
lent  relativement  facilement  quand  on  est  dans  le  bon  plan  de 
clivage  ;  et  c’est  une  erreur  de  croire,  comme  on  le  dit  assez 
couramment,  que  la  prostate  non  hypertrophiée  est  inenleva- 
ble  par  décollement.  On  décolle,  je  répète,  assez  facilement 
cliaque  lobe,  sauf  au  niveau  de  sa  partie  antérieure  et  pour  ce 
point  qui  constitue  le  pédicule  excréteur  du  lobe,  il  est  néces¬ 
saire  de  procéder  par  arrachement. 

Les  lobes  enlevés  se  présentent,  comme  forme  et  comme  vo¬ 
lume,  assez  semblables  à  des  amandes  lisses  et  régulières,  sauf 
au  niveau  d’unedes  extrémités,  l'antérieure. 

Après  l’ablation,  je  traite  ces  malades  comme  les  sujets  aux¬ 
quels  j’ai  fait  une  prostatectomie  pour  hypertrophie. 

Six  malades  soignés  antérieurement  en  vain  par  tous  les 
moyens  habituels  ont  donc  été  opérés  par  ce  procédé. 

Un  malade  âgé  de  92  ans  présentait  comme  trouble  principal 
de  la  rétention  complète  depuis  plusieurs  mois.  Le  résultat  lut 
parfait. 

Les  cinq  autres  malades  présentaient  des  douleurs  comme  en 
présentent  les  sujets  atteints  de  prostatite  chronique,  des  trou¬ 
bles  neurasthénhiues  et  un  écoulement. 

Dans  trois  cas  le  résultat  fut  parfait  ;  disparition  des  douleurs, 
des  troubles  neurasthéniques  et  de  l’écoulement. 

Dans  deux  cas  il  fut  incomplet  ;  la  goutte  se  supprima  com¬ 
plètement  de  même  que  les  filaments,  mais  les  phénomènes  de 
neurasthénie  persistèrent,  en  même  temps  que  les  douleurs. 

Au  point  de  vue  de  la  fonction  génitale,  la  suppression  des 
lobes  prostatiques  par  la  xoie  haute  entraîne  les  conséquences 
suivantes  : 

Les  érections  sont  conservées  dans  leur  intégrité.  Les  malades 
conservent  également  les  sensations  spéciales  accompagnant 
l'éjaculation,  mais  chez  deux  malades,  tout  au  moins,  qui  se 
sont  observés  plus  particulièrement,  l’éjaculation  ne  se  produi¬ 
sait  plus. 

Les  autres  malades  n’ont  pu  me  fournir  de  précision  à  cet 
égard . 

Il  serait  donc  possible  que  les  opérés  fussent  semblables  aux 
prostatectomisés  pour  hypertrophie. 

C’est  pourquoi,  tout  en  vous  communiquant  ces  observations, 
je  ne  puis  vous  apporter  des  conclusions  fermes.  Dans  les  deux 
tiers  des  cas  les  résultats  ont  été  parfaiis  au  point  de  vue  des 
douleurs  et  de  la  suppression  de  la  goutte,  mais  deux  malades, 
dont  l’un  de  ceux  qui  sont  le  plus  satisfaits  du  résultat,  signa¬ 
lent  l’absence  d’éjaculation.  Cet  inconvénient  est  sérieux  chez 
les  sujets  jeunes  que  sont  généralement  les  sujets  atteints  de 
prostatite  chronique, et  si  l’ablation  des  lobes  prostatiques,  telle 
que  je  viens  de  la  décrire,  entraînait  fatalement  la  suppression 
de  la  fécondité,  il  n’est  pas  douteux  qu'elle  ne  devrait  être  uti¬ 
lisée  que  dans  des  cas  tout  à  fait  spéciaux  :  malades  chez  les¬ 
quels  ont  échoué  tous  les  traitements  et  malades  que  l’on  pré¬ 
viendrait  de  cette  conséquence  de  l’intervention. 

De  la  taille  vésicale  par  transfixion  appliquée  à  la  prostatectomie 
sus-pubienne.  —  M.  Viannay  (de  Saint-Etienne j,  pour  diminuer 
les  risques  de  la  prostatectomie  d’urgence,  en  en  abrégeant  la 
durée,  pratique  la  taille  préalable  par  le  procédé  rapide  sui¬ 
vant  : 

La  vessie,  étant  préalablement  distendue  d’eau  stérilisée,  je 
la  ponctionne  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  avec  un 
couteau  à  transfi.xion  spécial  qui  sectionne  d’un  seul  coup  la 
paroi  abdominale  et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  en  faisant 
une  brèche  suffisante  pour  permettre  d’introduire  deux  doigts 
dans  la  vessie.  On  pratique  alors  l’énucléation  de  l’adénome 
prostatique,  comme  à  l’ordinaire  et  l’on  place  le  tube  de  Frayer. 

L’opération,  ainsi  conduite,  s'exécute  très  rapidement  et  avec 
le  minimum  de  shock.  Voici  la  durée  de  ses  quatre  dernières 
prostatectomies  faites  suivant  ce  manuel  opératoire':  deux  mi¬ 
nutes  et  demie,  deux  minutes  dix  secondes,  soixante- deux  se¬ 
condes,  cinquante-cinq  secondes . 
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11  a  employé  ce  procédé  dans  sept  cas  et  les  sept  malades 
ont  guéri. 

Difficultés  diagnostiques  et  dangers  opératoires  dus  aux  vésicu- 
lites  chez  les  prostatiques.  —  M.  Thtvenot  (de  Lyon)  a  constaté 
que  relativement  fréquente  au  cours  de  l’hypertrophie  de 
la  prostate,  la  vésiculite  se  manifeste  sous  forme  ;  ou  bien,  de 
vésiculite.  vraie,  scléreuse  ou  suppurée,  ou  bien,  de  périvési- 
culite,  scléreuse  ou  suppurée. 

L’existence  d’une  petite  masse,  prolongeant  la  prostate  le 
long  de  l’uretère  et  du  trajet  lymphatique  correspondant,  fai¬ 
sant  corps  avec  la  prostate  et  la  fixant  aux  parties  molles  avoi¬ 
sinantes,  peut,  dans  quelques  cas,  rendre  le  diagnostic  difficile 
entre  une  hypertrophie  banale  et  un  cancer  de  la  glande. 

.\u  point  de  vue  thérapeutique,  l’existenee  de  suppuration 
vésiculaire  mérite  d’ctre  prise  en  considération  ; 

1°  Elle  s’accompagne  assez  volontiers  de  prostatite,  et  l’énu¬ 
cléation  d'un  fibrome  prostatique  peut  devenir  assez  laborieuse 
du  fait  d'adhérences  inflammatoires  ; 

On  opère  en  milieu  infecté,  et  il  faut  se  méfier  des  suites 
opératoires,  des  accidents  infectieux  ultérieurs  ; 

.)■’  11  faut  craindre  aussi  que  les  canaux  éjaculateurs  ne  dé¬ 
versent  dans  la  plaie  prostatique,  d'une  façon  plus  ou  moins 
constante,  le  pus  de  la  vésicule,  et  ne  contribuent  de  la  sorte 
à  entretenir  les  accidents  infectieux. 

Suppurations  prostatiques  après  la  prostatectomie.  —  M.  U.  Le 
Fur  (de  Paris).  J’ai  observé  des  cas  de  suppuration  prostatique 
après  la  prostatectomie  ;  il  s’agissait  dans  tous  ces  cas  de  l'ex¬ 
tirpation  de  petits  adénomes,  et  de  malades  chez  lesquels,  après 
des  suites  opératoires  tout  à  lait  normales,  la  sonde  avait  rem¬ 
placé  le  tube  de  Freyer,  dix  à  quinze  jours  après  l’opération  :  les 
urines  d’abord  claires  étaient  devenues  troubles  chez  les  deux 
premiers  qui  n'avaient  pas  montré  de  symptômes  généraux,  il 
suffit  d’enlever  la  sonde  à  demeure,  de  remettre  le  tube  de 
Freyer  et  de  faire  des  lavages  urétro-vésicaux  avec  masssages 
de  la  prostate  pour  voir  disparaître  la  suppuration  prostatique. 

Chez  les  deux  autres  qui  présentaient  un  état  général  sérieux 
avec  fièvre  élevée,  je  dus.  dans  un  cas,  faire  une  incision  péri¬ 
néale,  et  dans  l’autre  employer  un  procédé  plus  simple  :  ou¬ 
vrir  l'abcès  par  la  plaie  prostatique  en  effondrant  la  coque  glan¬ 
dulaire.  La  guérison  survint  aussi  chez  ces  deux  derniers  mala¬ 
des. 

La  conclusion  à  tirer  de  tous  ces  cas  est  qu’il  faut  employer 
le  moins  possible  la  sonde  à  demeure  après  la  prostatectomie, 
surtout  quand  on  enlève  peu  de  glande  prostatique  ou  quand 
celte  glande  est  infectée,  et  d’employer  plutôt  des  tubes  de 
Freyer,  de  diamètre  décroissant. 

Diagnostic  et  traitement  des  calculs  de  la  prostate.  — M.  Pasteau. 
La  pathogénie  des  calculs  primitifs  de  la  prostate,  acceptée  par 
tous  aujourd'hui,  est  celle  de  ï infection  atténuée  delà  glande 
que  nous  avons  indiquée  en  l'JOl . 

Pour  le  diagnostic,  la  radiographie  est  actuellement  capable 
de  rendre  de  grands  services.  Avec  certaines  précautions  bien 
définies,  elle  permet  de  déceler  l’existence  des  calculs  prostati¬ 
ques  et  de  les  différencier  des  calculs  de  f  avenir. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  la  taille  périnéale,  qui  était 
autrefois  l'opération  de  choix,  doit  faire  plaiCe  k  l’intervention 
sus-pubienne,  complétée  au  besoin  par  la  prostatectomie  si  on 
trouve  la  glande  augmentée  de  volume. 

Concentration  maxima  —  MM.  F.  Legaeu  et  Ambard.  —  La 
connaissance  de  la  concentration  maxima  est  devenue  dans 
quelques  cas  une  nécessité  pour  préciserla  valeur  de  reins,  dans 
lestjuels  la  concentration  fortuite  se  montre  avec  un  taux  in¬ 
suffisant. 

Nous  l’obtenons  en  soumettant  le  malade  pendant  trois  jours 
à  un  régime  composé  exclusivement  du  caagulum,  de  pain,  de 
trois  litres  de  lait  privé  de  son  sérum.  On  donne  ainsi  beaucoup 
d’azote,  peu  de  chlorures  et  peu  d’eau. 

Sous  l'inlluence  de  ce  régime,  on  voit  monter  de  jour  en  jour 
la  concentration  maxima  jusqu’à  atteindre  dans  les  cas  sains 
50  à  55  gr.  ;  lorsque  le  rein  est  malade,  ele  n’atteint  qu’une  va¬ 
leur  moindre.  Son  abaissement  au-dessous  de  30  gr.  environ 
pout  faire  rejeter  l'opération,  parce  que  le  malade  n;  pourrait. 


avec  une  concentration  abaissée,  subir  impunément  la  diminu¬ 
tion  de  la  sécrétion  aqueuse  que  comporte  presque  toujours  une 
opération. 

—  M.  Maurice  Chevassu  (de  Paris).  Les  méthodes  de  5  idal  et 
Javal  (recherche  de  l'azotémie)  et  d’Ambard  (recherche  de  la 
constante  aréique)  peuvent  rendre  en  chirurgie  urinaire  des 
services  considérables.  M.  Chevassu,  qui  combat  depuis  trois 
ans  pour  leur  application,  montre  comment,  par  un  simple 
dosage  de  l’urée  dans  le  sang,  on  peut  souvent  reconnaître  la 
bilatéralité  d'une  tuberculose  rénale,  ou  prévoir  les  dangers 
d’une  prostatectomie.  Il  insiste  sur  les  délicatesses  de  l'explora¬ 
tion  suivant  la  méthode  d’Ambard,  sur  la  nécessité  de  la  faire 
en  recueillant  les  urines  par  sondage,  sur  la  nécessité  de  toujours 
comparer  les  chiffres  de  la  constante  avec  les  chiffres  de  l’azo- 
lémie  correspondante.  Les  applications  qu'il  a  faites  de  la  mé¬ 
thode  d'Ambard  à  la  chirurgie  rénale  permettent  d’affirmer 
l’unilatéralité  des  lésions  rénales  lorsque  la  constante  est  nor¬ 
male  et  l’opérabilité  lorsque  la  constante  est  peu  élevée,  à  con¬ 
dition  qu’il  n’existe  pas  d’autre  contre-indication  opératoire. 
Lorsque  la  vessie  est  inexplorable  et  le  cathétérisme  urétéral  est 
impossible,  on  peut  souvent  faire,  avec  sécurité,  la  néphrecto¬ 
mie  en  se  basant  sur  la  seule  constante, 

—  M.  Oraison  (de Bordeaux),  se  référant  à  sa  pratique  per¬ 
sonnelle,  est'me  que  la  constante  uréo-sécrétoire  d’Ambard, 
dont  la  valeur  scientifique  n’est  pas  douteuse,  ne  saurait  être 
suffisante,  à  elle  seule,  pour  poser  les  indications  ou  contre-in¬ 
dications  des  interventions  sur  les  voies  urinaires. 

11  a  pu  faire  avec  succès  des  néphrostomies  ou  des  néphrec¬ 
tomies  dans  des  cas  où  la  constante  était  très  élevée.  D'autre 
part,  il  a  failli  avoir  une  catastrophe  chez  un  malade  dont  la 
constante  était  de  0,074. 

Or ,  d'après  les  chiftres  donnés  l’an  dernier  par  51.  Chevassu, 
il  était  très  imprudent  d’emp'oyec  l'anesthésie  chez  des  malades 
à  constante  élevée. 

L  auteur  pense  que  la  méthode  ns  psut  être  encore,  à  l’heure 
actuelle,  qu’une  méthode  de  contrôle  dans  la  pratique,  que  les 
chiffres  admis  actuellement  sont  susceptibles  de  révision  et  que, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  on  doit  ajouter  plus  de  confiance  à  l’é- 
preuvedes  deux  heures  d’Albarran,  qui  semble  un  peu  trop  né¬ 
gligée. 

La  constante  uréo-sécrétoire  d’Ambard  chez  les  prostatiques.  — 
M.  Gayet  (de  Lyon).  L’étude  de  la  fonction  uréo-sécrétoire  par 
cette  méthode  appliquée  sur  une  série  de  54  prostatiques  pris 
en  série,  chez  lesquels  il  a  été  fait  75  examens  d’Ambard,  per¬ 
met  d’arriver  aux  conclusions  suivantes  ; 

La  constante,  à  elle  seule,  n’a  pas  la  prétention  de  fournir  l’i¬ 
mage  fidèle  des  altérations  anatomiques  du  rein.  Elle  est  sim¬ 
plement  le  reflet  de  l’état  physiologique  d  une  seule  fonction  : 
l’élimination  de  l’urée. 

La  rétention,  spécialement  la  rétention  aiguë,  complète,  est 
un  facteur  important  de  1  azotémie  ;  les  plus  fortes  teneurs  en 
urée  du  sérum  sanguin  se  rencontrent  dans  ces  cas-là.  Mais  la 
levée  de  1  obstacle  (sonde  à  deneure,  cystostomie)  amène  rapi¬ 
dement  une  diminution  de  l’urémie.  Celle-ci  n’a  donc  un  pro¬ 
nostic  certainement  grave  que  lorsqu’elle  persiste  sans  modifi¬ 
cation  après  cessation  de  la  rétention. 

La  constante  uréo-sécrétoire  permet  de  suivre  très  exactement 
l’amélioration  produite  par  le  traitement  de  la  rétention,  et  de 
choisir  le  moment  favorable  à  l’opération  radicale.  Elle  ne  fait 
pas  double  emploi  avec  le  dosage  de  l’urée  sanguine.  Il  y  a  des 
cas  de  discordance  évidente  entre  ces  deux  méthodes,  et  le  pro¬ 
cédé  d’Ambard  décèle  des  azotémies  plus  latentes. 

De  même  ce  dernier  est  plus  sûr  et  plus  fidèle  que  les  procé¬ 
dés  d’élimination  des  matières  colorantes.  condition  d'y  join¬ 
dre  l'étude  des  autres  fonctions  rénales  (élimination  de  l’eau, 

'  des  chlorures,  etc.  '  et  celle  des  autres  organes  du  malade,  la 
méthode  permet  de  poser  des  indications  très  sûres  et  d’amélio¬ 
rer  par  c^la  même  les  statistiques  de  prostatectomie. 

—  M.  Pasquereau  (de  Nantesi  communique  les  résultats  de 
quelques  constantes  d'.À.mbard  en  chirurgie  urinaire.  Dans  deux 
cas  de  tuberculose  rénale  très  avancée  et  inopérable  à  première 
\  vue,  il  put,  grâce  à  la  constante  qui  n  était  pas  encore  trop  mau¬ 
vaise,  et  la  lombotomie  exploratrice  du  côté  supposé  malade. 
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mener  à  bien  deux  néphrectomies.  Il  refusa,  par  contre,  d'opé¬ 
rer  un  prostatique  dont  la  constante  était  extraordinairement 
élevée  et  qui,  malgré  un  état  général  pas  trop  mauvais  en  ap¬ 
parence,  mourut  d'urémie  peu  de  temps  après.  Enfin,  parmi 
ses  constantes  M.  Pasquereau  en  cite  une  où  il  eut  erreur  dans 
les  calculs. 

Aussi  recommande-t-il  une  révision  minutieuse  des  calculs  de 
la  constante  qui  ne  sont  pas  très  simples,  quoi  qu'on  en  dise. 

Mais  la  constante  est,  pour  le  chirurgien  urinaire,  un  rensei¬ 
gnement  indispensable  et  que  l’azotémie  seule  ne  saurait  rem¬ 
placer.  Ces  deux  facteurs  doivent  être  recherchés  et  établis  côte 
à  côte,  l’azotémie  s’étant  montrée  basse,  comme  dans  deux  ob¬ 
servations  de.\l.  Pasquereau,  et  la  constante  élevée. 

M.  Pasquereau  présente  ensuite  quelques  réactions  de  l’anti¬ 
gène  de  Debi  et  Parat  et  conclut  que  la  méthode,  qu’il  a  cepen¬ 
dant  vue  en  défaut  une  fois,  doit  être  appelée  à  rendre  au  chi¬ 
rurgien  urinaire  de  réels  services,  le  cobaye  inoculé  étant  trop 
lent  dans  ses  réponses.  Mais  le  point  essentiel  est  d’avoir  tou¬ 
jours  à  sa  portée  un  sérum  tuberculeux  de  bonne  qualité,  riche 
en  anticorps.  (A  suivre.)  M. 
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Séance  du  20  octobre  1913 

Sur  la  présence,  dans  la  paroi  des  vaisseaux,  d'un  ferment  mettant 
en  liberté  un  sucre  réducteur  aux  dépens  du  sucre  virtuel  dn  sang, 
et  dédoublant  la  phlorizine.  —  M.M.  U.  Lépine  et  Boulud,  en  opé¬ 
rant  sur  des  chiens  qu  ils  rendent  glycosuriques  par  injection  d'une 
des  substances  toxiques,  comme  la  phlorizine,  qui  favorisent  la  mise 
en  liberté  du  sucre  vinuel  du  sang,  montrent  que  dans  le  sang  ad¬ 
ditionné  d’eau  de  lavage  des  vaisseaux  la  proportion  de  sucre  aug¬ 
mente  sensiblement.  Ces  faits  font  connaître  une  nouvelle  fonction  de 
la  paroi  vasculaire,  fonction  que  l’on  considérait  jusqu’ici  comme 
appartenant  seule  au  foie. 

Hypertensions  artérielles  fonctionnelles.  Pseudo-artério-sclérose. 

M.  Raoul  Dupuy.  —  Comme  l’ont  démon'ré  Iluchard,  Pal,  Vaquez, 
Callavardin,  .Martinet,  il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction  entre  les 
hypertendus  lésionnels  cardio-rénaux  et  les  hypertendus  fonction¬ 
nels. 

L’hypertension  fonctionnelle  a  pour  origine  des  causes  diverses  : 
fonctionnement  défectueux  du  cœur,  des  vaisseaux,  du  rein  et  de 
l'intestin,  fonctionnement  qui  peut  être  influencé  soit  directement, 
soit  indirectement. 

Moins  grave  que  l’hypertension  lésionnelle,  l’hypertension  fonc¬ 
tionnelle  est,  comme  l’a  mis  en  lumière  Iluchard,  un  symptôme  avant- 
coureur  d’artério-sclérose. 

Les  deux  sortes  d’hj-pertension  peuvent  d'ailleurs  se  trouver  réu¬ 
nies  chez  un  même  sujet  ;  en  traitant  l’hypertension  fonctionnelle,  on 
évite  au  système  cardio-rénal  un  surcroît  de  fatigue. 

Selon  la"  cause,  la  thérapeutique  sera  donc  orientée  dans  un  sens 
différent  (cure  de  réduction  des  liquides,  régime  alimentaire,  culture 
physique,  etc.) 

L’hypertension  due  à  l'hyperfonctionnement  des  surrénales  ou  de 
la  thyroïde  pourra  être  influencée  directement  par  la  galvanisation 
locale  ou  la  radiothérapie  et  indirectement  par  l'opothérapie  géni¬ 
tale  (ovaire  et  testicule),  corps  jaune  et  partie  interstitielle  dont  l’ac¬ 
tion  hypotensive  a  été  signalée  et  étudiée  expérimentalement. 

On  obtient  souvent  de  meilleurs  résultats  en  adjoignant  l’opothé¬ 
rapie  hépatique,  combinée  parfois  à  l'opothérapie  ihijro'idienne,  qui 
ont  la  propriété  de  lutter  contre  l'auto-intoxication  et  d’activer  les 
échanges. 

On  observe  chez  les  hypertendus  fonctionnels,  traités  par  ces  mé¬ 
thodes,  en  plus  de  l’abaissement  de  la  pression,  la  disparition  de  la 
dyspnée,  des  palpitations,  des  céphalées  et  des  vertiges,  symptômes 
dont  on  a  voulu  faire,  à  tort,  des  signes  exclusifs  d’artério-sclérose 
confirmée. 

Les  voies  de  pénétration  du  virus  tuberculeux  chez  le  veau  et  le 
pouvoir  tuberculigène  du  lait  de  vache.  —  M.  P.  Chaussé,  depuis 
plusieurs  années,  défend  celte  thèse  que  la  tuberculose  bovine  est 
généralement  contractée  par  inhalation  et  qu'au  surplus,  quelles  que 
soient  les  voies  de  pénétration,  les  réactions  locales  et  lympliatiques 
permettent  de  les  reconnaître 

De  ses  expériences,  l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  ;  quel 
que  soit  le  mode  d’infection,  on  trouve  une  ou  plusieurs  lésions  aux 
points  de  pénétration  respiratoire  ou  digestif,  ou  dans  l'organe  in¬ 


fecté  par  la  voie  sanguine  (foie)  ;  de  plus  les  ganglions  afférents  à 
ces  organes  sont  fortement  dégénérés  quelques  semaines  après  la 
naissance,  ou  au  moment  de  la  naissance,  s’il  s’agit  de  tuberculose 
contractée  dans  l’utérus  ;  enfin  les  ganglions  sains  sont  rarement  vi¬ 
rulents  chez  les  animaux  tuberculeux  ;  en  d’autres  termes  :  à  une 
infection  locale,  l  organisme  oppose  une  réaction  locale  précoce,  et 
le  stade  lymphalique  généralisé  et  prolongé  n’exisle  pas. 

Dans  la  nature,  l’inhalation  est  le  mode  de  contagion  habituel  chez 
le  jeune  bovin,  car  sur  0000  veaux  abattus,  un  seul  a  montré  de  la 
tuberculose  d’origine  alimentaire.  L’infection  intra-utérine  fournit 
toutefois  une  proportion  importante  de  cas  graves. 

La  tuberculose  du  jeune  bovin  est  rare  non  seulement  pendant 
les  premiers  mois,  mais  pendant  les  premières  années. 

Ces  constatations  autorisent  à  tirer  cette  autre  conclusion  impor¬ 
tante  :  étant  donnée  la  morbidité  tuberculeuse  relativement  faible  de 
la  femelle  bovine  en  France,  le  lail  de  cette  femelle  ne  cause  qu'un 
nombre  restreint  de  cas  de  tuberculose. 

Enfi-i  l’auteur  constate  avec  la  généralité  des  bactériologistes  que 
les  lésions  tuberculeuses  humaines  contiennent  rarement  le  bacille 
de  type  bovin. 

De  l’emploi  de  quelques  combinaisons  médicamenteuses  nouvelles 
dans  le  traitement  des  trypanosomiases.  —  M.  J.  Danysz.  —  Le 
fait  qu’un  certain  nombre  de  microbes  s’accoutument  aux  produits 
destinés  à  les  détruire  dans  l’organisme  et  forment  des  races  plus 
résistantes  a  conduit  à  l’idée  d’employer  simultanément  ou  succes¬ 
sivement  plusieurs  produits  que  l’on  supposait  actifs. 

L’auteur  a  cherché,  dans  l’emploi  des  médications  combinées,  à 
associer  dans  la  même  molécule  l’affinité  élective  d’un  produit  à  la 
puissance  antiseptique  d’un  autre,  et  notamment  quelques  couleurs 
de  benzidinc,  de  tryphénylmétliane  ou  de  fluorescéine  avec  les  sels 
des  métalloïdes  et  des  métaux,  et  d'essayer  ces  composés  dans  les 
maladies  où  les  méthodes  bactériologiques  usuelles  n’ont  pas  donné 
jusqu'ici  de  résultats  appréciables. 

C’est  ainsi  qu'une  combinaison  arséno-argentique,  obtenue  en  fai¬ 
sant  agir  l’azotate  d’argent  sur  l’arsénobenzol,  a  permis  de  stérili¬ 
ser  le  sang  do  lapins  atteints  de  Surra  par  une  seule  infection  de  h 
mgr.  dans  les  veines  ou  dans  les  muscles,  et  de  guérir  les  souris  par 
une  seule  infection  sous-cutanée  de  l/'.?0  de  milligramme. 

Pour  obtenir  la  guérison  des  animaux  infectés  par  le  trypanosoma 
rhodensiense,  il  faut  employer  des  doses  plus  lortes  de  ce  composé 
arséno-argentique  ;  mais  en  lui  associant  des  quantités  de  trypan 
rouge  qui,  employé  seul  à  la  môme  dose,  est  complètement  inactif, 
on  peut  abaisser  encore  de  moitié  la  dose  stérilisante  :  on  peut  guérir 
ainsi  le  surra  des  souris  par  une  injection  de  1/5U  de  mg.  et  de  1/20 
de  milligr.  dans  le  cas  du  Trypanosoma  rbodensiense. 

Des  doses  triples  de  sels  d’argent,  d'atoxyl,  d’arsénobenzol,  de 
trypan  rouge  injectées  séparément  n’ont  produit,  dans  les  mêmes  cas, 
que  des  effets  peu  appréciables.  Mme  Phis.vi.ix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  octobre  1913 

M.  Bazy  lit  le  discours  prononcé  aux  obsèques  de  Lucas-Cham- 
pionaiére. 

Rapport  sur  un  travail  de  M.  Lutz  relatif  aux  inconvénients  pré¬ 
sentés  pour  l'hygiène  des  nouveau-nés  par  l’emploi  de  certaines  téti¬ 
nes.  —  M.  Pinard  accepte  les  conclusions  de  M.  Lutz. 

La  ponction  épigastrique  du  péricarde  dans  le  diagnostic  des  épan¬ 
chements  péricardiques.  —  M.  Marfan  expose  quelles  sont  les  dif¬ 
ficultés  de  diagnostic  des  épanchements  dans  le  péricarde,or  la)ponction 
exploratrice  classique  utilisant  la  voie  intercostale  est  une  opération 
malaisée  et  dangereuse. Cette  voie,  d’ailleurs,  ne  permet  que  l’abord 
antérieur,  et  les  épanchements  se  collectent,  au  contraire,  à  la  partie 
postéro-inférieure  du  péricarde. 

L’auteur  propose  la  ponction  par  l’épigastre.  Ce  procédé, employé 
2(i  fois,  se  montre  d’exécution  facile  et  sans  danger. 

Le  malade  est  assis,  on  repère  le  sommet  de  1  appendice  xipho'ïde 
et  un  petit  trocart  est  enfoncé  immédiatement  au-dessous  de  l’ap¬ 
pendice  sur  la  ligne  médiane.  Il  est  dirigé  obliquement  en  haut  et  à 
mesure  qu'il  pénètre  on  abaisse  le  manche  vers  la  paroi  abdominale 
de  façon  à  rapprocher  la  pointe  de  l'aiguille  de  la  face  postérieure 
de  l'appendice  xiphoïde  ;  on  pénétre  ainsi  dans  le  péricarde.  Le  tra¬ 
jet  total  du  trocart  est  d’environ  4  cent,  chez  un  enfant  de  moins  de 
5  ans  et  de  C  cent,  chez  l’adulte. 

11  n'existe  que  deux  contre-indications  à  l'emploi  de  ce  procédé  : 
un  tympanisme  abdominal  excessifet  un  thorax  infundibuliforme. 

Dans  ces  deut  conditions  le  trocart  risquerait  de  blesser  un  organe 
de  l'abdomen  ou  le  ventricule  droit. 

La  myoclonie  épileptique.  —  MM.  Oido  et  Corsy  relatent  qua¬ 
tre  observations  s  échelonnant  depuis  les  secousses  passagères  sur- 
a'enant  le  matin  au  réveil  jusqu'à  l’agitation  musculaire  incessante 
confinant  le  malade  au  lit.  Le  substratum  anatom'que  semble  être 
une  sclérose  corticale  (Jacquin  et  Marchand). 
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Rapport.  —  M.  Lucet  lit  un  rapport  sur  la  réglementation  du 
commerce  des  substances  vénéneuses. 

Ablation  du  thymus  chez  les  jeunes  oiseaux.  —  M.  Coutièrea 
pratiqué  cette  opération  chez  les  très  jeunes  poulets.  Il  s'en  suit  une 
tendance  au  gigantisme  avec  troubles  trophiques  cutanés  et  diminu¬ 
tion  du  volume  des  testicules.  Pierre  G.\stinel. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  octobre. 

Vaceinothérapie  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Grenet,  Variât 
et  Dumont  rapportent  leurs  observations  concernant  quinze  cas  trai¬ 
tés  par  le  vaccin  de  Vincent  (autolysat).  Les  symptômes  généraux 
ont  été  moindres,  la  défervescence  a  été  plus  accentuée  et  plus  ra¬ 
pide.  L’injection  n'a  pas  donné  de  réactions  notables. 

M.  Dufour  rapporte  18  observations  concernant  des  typhiques 
soignés  les  uns  par  les  méthodes  anciennes,  les  autres  par  la  vacoi- 
nothérapie.  Pour  l’auteur  il  y  a  peu  de  différence  dans  les  résultats 
des  deux  méthodes.  La  vaceinothérapie  doit  être  faite  avec  pru¬ 
dence  et,  en  l'état  actuel,  il  vaut  mieux  encore  toujours  se  tenir  à  la 
vaccination  préventive. 

Péricardite  brightique,  —  M.M.deMassary  et  Châtel in  présentent 
les  pièces  et  insistent  sur  les  lésions  intenses  du  côté  du  péricarde 
et  du  rein  (atrophie  presque  totale).  Le  taux  de  l’urée  dans  le  sang 
atteignait  ,ô  à  6  gr.  Le  liquide  péricardique  était  stérile. 

M.  Barrier  a  observé  un  cas  analogue. 

Traitement  du  rhumatisme  et  de  l'orchite  blennorragiques  par  le 
vaccin  antigonococcique  sensibilisé  (Méthode  de  Besredka).  —  MM. 
Dopter  et  Pauron.  —  Frappés  par  les  heureux  résultats  obtenus 
par  M .  Cruveilhicr  à  la  suite  ae  l’emploi  du  vaccin  antigonococcique 
sensibilisé  dans  le  traitement  des  complications  blennorragiques. 
MM.  Dopter  et  Pauron  ont  appliqué  cette  nouvelle  méthode  à  la 
thérapeutique  de  plusieurs  cas  de  rhumatisme  et  d'orchite  blennor¬ 
ragiques. 

Ils  présentent  notamment  un  malade  qui  contracta  après  une  blen¬ 
norragie  assez  sévère  un  rhumatisme  du  genou  droit  et  des  chevilles. 
Aucun  traitement  n’avait  encore  pu  pallier  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  ni  la  tuméfaction  des  jointures  atteintes.  Quand  le  malade  en¬ 
tra  au  Val-de-Gràce,  le  genou  droit  était  volumineux,  le  membre 
intérieur  se  trouvait  en  demi-tl exion  permanente  ;  la  marche  et  môme 
la  station  debout  étaient  impossibles.  Une  !''«  injection  sous-cutanée 
de  vaccin  amena  une  réaction  générale  de  moyenne  intensité  et  au¬ 
cune  réaction  locale  dés  le  lendemain,  les  douleurs  et  le  gonflement 
avaient  presque  disparu.  Une  2®  injection  amena  la  rétrocession 
complète  des  phénomènes  articulaires,  et  la  marche  redevint  possible. 
Cette  guérison  vraiment  surprenante  a  été  ainsi  obtenue  en  cinqjours. 

Les  auteurs  citent  d’autres  cas  non  moins  convaincants  où  le 
traitement  a  porté  sur  des  cas  anciens  et  chroniques  où  tout  l’arse¬ 
nal  thérapeutique  utilisé  pendant  prés  d’un  an  avait  complètement 
échoué.  Dans  ces  cas  chroniques,  la  guérison  est  beaucoup  plus 
lente  évidemment  et  réclame  de  nombreuses  injections.  Mais  on  ne 
peut  qu’être  frappé  de  l'amélioration  considérable  obtenue,  alors  que 
les  traitements  usuels  restent  parfois  complètement  inefficaces. 

Enfin  les  malades  atteints  d'orchite  blennorragique  sévère  avec 
phénomènes  douloureux  intenses,  ont  largement  bénéficié  de  la  mé¬ 
thode.  puisque  déjà,  24  heures  après  la  U*  injection,  toute  douleur 
disparaissait  et  la  tuméfaction  se  réduisait  au  bout  de  2  à  4  jours  à 
un  simple  noyau  épididymaire  qui  rétrocédait  facilement  dans  la 

Là  encore,  il  n’y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  la  rapidité 
de  la  guérison  obtenue  par  cette  vaceinothérapie  et  la  rétrocession 
lente  des  troubles  orchitiques  traités  par  moyens  les  usuels. 

Cas  cas  confirment  donc  pleinement  les  résultats  enregistrés  et 
publiés  antérieurement  par  M .  Cruveilhier . 

Analyse  chimique  des  sérosités  pathologiques.  —  M.M.  Javal, 
Mosny  et  Dumont  rapportent  les  résultats  de  l’examen  chimique  de 
ces  sérosités  et  insistent  sur  leur  utilité  au  point  de  vue  diagnostic 
différentiel  entre  un  exsudât  et  un  transsudât.  ; 

Teneur  du  sang  en  urée  chez  les  cardiaques. — M.  Josué,  par 
ses  recherches,  confirme  les  observations  de  M.  Merklen.  à  savoir 
que  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  est  plus  utile  que  la  recherche 
de  la  constante  d’Ambard.  Fhiedel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  octobre.  ■■ 

Traitement  des  péritonites  par  l'éther.  —  M.  Souiig-oux  commu¬ 
nique  des  observations  de  M.  Témoin  dans  lesquelles  l’éther  a  donné 
pour  le  traitement  des  péritonites  des  résultats  remarquables  qui 


viennent  démontrer  une  fois  de  plus  le  rôle  efficace  de  l'éther  dans 
les  suppurations  péritonéales. 

Un  cas  de  pleurésie  fistuleuse.  —  M.  Morestin  fait  un  rapport  sur 
un  cas  de  pleurésie  fistuleuse  communiqué  par  M .  Picquet  (de  Sens). 
Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  qui  à  14  ans  eut  une  pleurésie  puru¬ 
lente,  avec  empyème.  Il  en  subsista  une  fistule  intarissable  dont  la 
fermeture  momentanée  donna  plusieurs  fois  naissance  à  des  accidents 
de  rétention  purulente,  plus  ou  moins  graves  et  en  particulier  à  des 
vomiques.  L’état  général  du  malade,  épuisé  par  cette  suppuration 
perpétuelle  était  médiocre.  Au  bout  de  6  ans  on  vit  apparaître,  à  la 
suite  d’une  fermeture  de  la  fistule,  une  tuméfaction  lombaire  et  tous 
les  signes  d'un  phlegmon  périnéphrétique  qui  nécessita  une  interven¬ 
tion  immédiate.  M.  Picquet,  après  avoir  ouvert  la  poche  périnéale, 
agrandit  la  fistule  thoracique,  constata  qne  les  deux  cavités  n’étaient 
séparées  que  par  une  mince  cloison  qu’il  effondra  et  il  put  ainsi  drai¬ 
ner  par  son  incision  lombaire  les  2  cavités  à  la  fois.  Bientôt  la  fis¬ 
tule  thoracique  se  ferma  et  petit  à  petit  la  guérison  se  fit  complète  et 
définitive  puisque  depuis  un  an  elle  s'est  parfaitement  maintenue.  Le 
traitement  a  donc  été  judicieux  et  l’événement  prouve  une  fois  de  plus 
combien  il  est  important  dans  le  traitement  des  pleurésies  purulentes 
d'assurer  un  drainage  efficace  et  en  un  point  déclive. 

M.  Chaput.  —  Rien  ne  prouve  que  le  phlegmon  périnéphrétique 
ait  été  la  conséquence  de  la  pleurésie  purulente  puisque  l’on  n’a  pas 
constaté  de  communication  entre  les  2  poches. 

yi.  Morestin.  —  C’est  en  tout  cas  l'hypothèse  la  plus  vraisemblable 
et  celle  qui  vient  spontanément  à  l'esprit. 

Syphilis  osseuse.  —  M.  Lenormant  fait  un  rapport  sur  2  obser¬ 
vations  communiquées  par  M.  Mouchet,  concernant, d’après  ce  dernier, 
des  cas  de  syphilis  osseuse  héréditaire  tardive,  survenus  en  dehors 
de  tout  accident  syphilitique  antérieur.  ; 

Le  premier  cas  concerne  une  jeune  fille  de  22  ans  qui  fut  prise 
tout  à  coup  de  douleurs  vives  du  coude,  douleurs  nocturnes,  avec 
tuméfaction  de  l’épiphyse  supérieure  du  cubitus.  Les  caractères  spé¬ 
ciaux  des  phénomènes  observés,  l’existence  de  stigmates  nets  d'héré- 
do-syphilis  chez  deux  des  sœurs  de  la  malade,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive,  firent  penser  à  la  syphilis  possible. 

Dans  l’autre  observation  il  s'agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans  qui 
présenta  des  signes  d’ostéite  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
gauche,  avec  ceci  de  spécial  que  les  phénomènes  observés  eurent  une 
acuité  anormale  dans  la  syphilis  et  qu'on  vit  apparaître  peu  à  peu 
vers  l’apophyse  styloïde  du  radius  une  zone  tuméfiée  rouge,  très  dou¬ 
loureuse  et  fluctuante  qui  plus  tard  s’ouvrit  spontanément.  On  crut 
d’abord  à  une  ostéomyélite.  Cependant  un  examen  plus  attentif  mon¬ 
tra  quelques  stigmates,  peu  caractéristiques  cependant,  d’hérédo-sy- 
philis.  La  réaction  de  Wassermann  fut  positive.  Enfin  le  traitement 
spécifique  aurait  amené  une  amélioration,  qui  ne  parait  pas,  il  est 
vrai,  bien  appréciable.  Cependant  .M.  M.  conclut  qu’il  s’agit  là  éga¬ 
lement  de  syphilis  héréditaire  des  os.  En  ce  cas  la  forme  observée 
est  rare  et  exceptionnelle.  Chez  ce  malade  la  radiographie  montre 
dans  l'extrémité  inférieure  du  radius  une  tache  claire  très  nette  due 
à  une  suppuration  intra-osseuse,  semble-t-il . 

Dans  le  premier  cas  la  radiographie  montre  un  aspect  spécial 
analogue  à  celui  qu'on  observe  dans  les  kystes  des  os,  kystes  dont 
nous  ignorons  la  nature  exacte  et  qui  peuvent  peut-être  dans  certains 
cas  être  d’origine  syphilitique. 

M.  Sarariaud.  —  La  syphilis  ne  me  paraît  pas  devoir  être  ici 
mise  en  cause.  La  première  malade  était  bien  une  hérédo-syphilitique, 
mais  sa  lésion  n'est  pas  forcément  pour  cela  syphilitique.  Et  dans  le 
second  cas  rien  ne  démontre  qu’il  s’agit  de  syphilis,  alors  que  l’his¬ 
toire  est  celle  d’une  ostéomyélite  banale. 

M.  Lenormant.  — Si  dans  le  2'  cas  la  .syphilis  n’est  pas  en  cause, 
en  tout  cas  son  rôle  me  paraît  net  dans  le  premier,  où  les  caractères 
cliniques  de  l’affection,  et  le  rôle  efficace  du  traitement  qui,  sans  sup¬ 
primer  la  lésion  osseuse,  a  fait  disparaître  les  douleurs  et  amené  une 
guérison  complète  au  point  de  vue  fonctionnel,  me  semblent  absolu¬ 
ment  démonstratifs. 

Traitement  du  mal  de  Pott.  —  M.  Ombrédanne.  —  J'ai  fait  quel¬ 
ques  tentatives  de  traitement  du  mal  de  Pott  par  les  autoplasties 
osseuses.  J'ai  utilisé  comme  greffon,  non  pas  un  fragment  du  tibia, 
ayant  reconnu  par  expérience  que  ces  fragments  sont  difficiles  à  dé¬ 
tacher.  mais  le  bord  spinal  de  l'omoplate,  greffon  facile  à  prendre 
avec  de  forts  ciseaux  et  dont  l’ablation  ne  donne  aucune  gêne  ulté¬ 
rieure  quelconque.  On  a  ainsi  un  greffon  dont  la  longueur  corres¬ 
pond  environ  à  7  vertèbres. 

Au  total  les  résultats  obtenus  dans  les  5  cas  que  j'ai  opérés  n'ont 
pas  répondu  aux  merveilleux  succès  qui  auraient  été  obtenus  ailleurs. 
L'opération  est  bénigne  en  elle-même  et  très  bien  supportée.  Elle 
paraît  amener  une  diminution  des  douleurs,  mais  n’arrête  pas  l'évolu¬ 
tion  du  mal  ni  la  progression  de  la  gibbosité.  Le  Braz. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  botulisme  (1) 

Par  Cb.  ESMEl.V 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

I.  Histoire  et  définition. — Certains  mots  paraissent 
n’avoir  été  faits  que  pour  subir  de  perpétuels  change¬ 
ments  de  sens.  Tel  celui  de  «  botulisme».  Gréé  vers  1800 
par  les  médecins  de  l’Allemagne  du  Sud  pour  désigner  les 
accidents  consécutifs  à  l’ingestion  de  saucissons  et  de  bou¬ 
dins  (botulus,  boudin),  il  a,  par  la  suite  été  balloté  durant 
cent  ans  entre  les  acceptions  les  plus  diverses. 

Maintenu  par  quelques-uns  à  sa  signification  originelle, 
il  a  été  transformé  par  d’autres  en  synonyme  d'intoxica¬ 
tion  par  les  viandes,  de  quelque  nature  qu'elles  fussent, 
et  quels  que  fussent  les  symptômes  produits.  Enfin  d'au¬ 
tres,  l’élargissant  démesurément,ont  été  jusqu’à  exprimer 
par  lui  l’ensemble  des  empoisonnements  alimentaires. 

Ces  divergences  s’expliquent  aisément.  Un  mot  nouveau 
ne  conserve  invariablement  son  sens  primitif  que  s’il  a 
été  d’emblée  appliqué  à  un  objet  complètement  et  rigou¬ 
reusement  défini. 

Or  tel  n’avait  pas  été  le  cas  du  mot  botulisme.  Ses  par¬ 
rains  l’avaient  formé  pour  servir  d’étiquette  à  une  affec¬ 
tion  qu’ils  isolaient  au  nom  de  sa  physionomie  générale, 
mais  dont  la  cause  réelle  et  précise  leur  échappait  com¬ 
plètement. 

Les  limites  d’une  maladie  aussi  peu  solidement  bornée 
devaient  fatalement  varier;  et  le  terme  de  botulisme,  faute 
d’être  accroché  à  un  objet  précis,  devait  immanquable¬ 
ment  subir  de  multiples  déplacements. 

Si  la  maladie  botulienne  en  était  encore  à  cette  période 
de  flottement,  il  serait  singulièrement  difficile  d’en  pré¬ 
senter  une  étude  d’ensemble.  Fort  heureusement,  il 
semble  bien  que  depuis  quelques  années,  depuis  1895 
plus  exactement,  elle  soit  entrée  dans  la  phase  scientifi¬ 
que  qui  devait  en  arrêter  définitivement  le  cadre. 

Jusqu’à  la  fin  du  siècle  dernier,  on  s’était  obstiné  à 
chercher  à  la  totalité  des  intoxications  alimentaires,  dont 
fait  naturellement  partie  le  botulisme,  une  origine  chi¬ 
mique  :  c’est-à-dire  qu’on  attribuait  ces  accidents  à  l’in¬ 
troduction  dans  l’organisme  humain  d’un  poison  inanimé, 
d’une  ptomaïne,  provenant  de  la  décomposition  putride  des 
cellules  de  l’aliment  ayant  produit  l’empoisonnement. 

Cette  doctrine  avait  donné  lieu  à  de  nombreux  mécomp¬ 
tes,  car,  malgré  de  patientes  recherches,  on  n’était  point 
parvenu  à  isoler  le  poison  supposé  responsable  des  désor¬ 
dres  observés  :  si  bien  qu’en  réalité,  la  cause  des  intoxi¬ 
cations  alimentaires  demeurait  incertaine. 

C’est  alors  qu’est  intervenue  la  bactériologie  qui,  au  pre¬ 
mier  abord,  paraissait  n’avoir  rien  à  faire  dans  un  pareil 
domaine.  Elle  a  bientôt  réussi  à  établir  que  la  plupart  des 
intoxications  alimentaires  résultent,  non  pas  de  l’ingestion 
d’une  ptomaine,  mais  de  l’introduction  dans  le  tube  diges¬ 
tif  d’êtres  vivants,  de  bactéries,  contenues  dans  l’aliment 
nocif,  et  qui,  par  leur  multiplication  dans  l’organisme 
humain,  ou  par  l’émission  dans  celui-ci  de  leurs  toxines, 
déterminent  toute  la  gamme  des  accidents  observés. 

C’est  par  cette  notion  nouvelle  qu’a  été  éclairée  d'un 
seul  coup  la  question  obscure  du  botulisme.  Une  petite 
épidémie  de  ce  mal  ayant  éclaté  en  1895  à  Elezelles  (Bel¬ 
gique),  Van  Ermengen  fut  appelé  à  en  reconnaître  la  cause. 


11  eut  l’idée  de  rechercher  si  les  doctrines  récentes  sur 
les  intoxications  alimentaires  en  général  étaient  applica¬ 
bles  au  cas  particulier  du  botulisme,  et  parvint  effective¬ 
ment  à  déceler  dans  l’aliment,  cause  de  l’épidémie,  et  dans 
'les  organes  des  victimes,  un  germe  anaérobie  spécial,  le 
bacillus  botulinus.  Poursuivant  sa  démonstration,  il  par¬ 
vint,  par  l’inoculation  de  cette  même  bactérie,  à  repro¬ 
duire  chez  divers  animaux  un  botulisme  expérimental 
parfaitement  comparable  à  celui  de  l’homme. 

A  partir  de  ce  moment,  la  lumière  est  complètement 
faite.  Tous  les  faits  avancés  par  van  Ermengen  sont  con¬ 
firmés  et  complétés  de  part  et  d’autre.  Rôhmer,  Landmann, 
(iaffky,  Madsen,  retrouvent  le  bacille  de  van  Ermengen  à 
la  source  de  plusieurs  épidémies  de  botulisme.lls  montrent 
que  ce  germe  est  responsable  non  seulement  du  botulisme 
tel  que  le  concevaient  les  anciens  auteurs,  c’est-à-dire 
des  accidents  consécutifs  à  l’ingestion  de  boudin  et  de  sau¬ 
cisses,  mais  encore  des  empoisonnements  résultant  de  la 
consommation  de  divers  autres  aliments,  animaux  et  mê¬ 
me  végétaux. 

Bricger,  Kempner,  Schepilewski,  isolent  la  toxine  du 
bacillus  botulinus  et  en  déterminent  les  caractères.  Enfin 
des  essais  de  sérothérapie  spécifique  sont  inaugurés  avec 
un  commencement  de  succès  par  Tchitchkine,  Lippmann, 
Forsmann,  Wassermann,  Leuchs. 

11  devient  donc  possible,  à  l’heure  actuelle,  de  tracer 
les  limites  exactes  du  botulisme  :  le  botulisme  comprend 
l'ensemble  des  accidents  résultant  de  la  pénétration  dans 
l'organisme  humain  d'aliments  contaminés  par  le  bacillus 
botulinus.  C’est  autour  de  cette  définition  que  gravitera 
la  description  qui  va  suivre,  et  où  seront  étudiées  en  pre¬ 
mier  lieu  les  notions  relatives  au  botulisme  qui  ont 
été  les  plus  anciennement  connues  (étiologie  générale, 
symptomatologie,  anatomie  pathologique);  puis  les  no¬ 
tions  qui  ont  rfeové  la  question  (bactériologie),  enfin  les 
notions  qui  ont  le  plus  grandement  bénéficié  de  cette  ré¬ 
novation  (diagnostic  et  traitement). 

11.  Etiologie  générale.  —  Le  botulisme  est  remarquable 
par  une  série  de  particularités  étiologiques  qui  en  font 
une  maladie  bien  spéciale. 

C’est  d’abord  une  affection  rare.  Pendant  longtemps 
on  a  pu  croire  que  cette  rareté  était  plus  apparente  que 
réelle,  et  tenait  à  une  connaissance  incomplète  du  botu¬ 
lisme,  d’où  résultait  la  méconnaissance  de  beaucoup  de 
cas  de  cette  affection.  Mais  à  mesure  que  son  domaine  est 
plus  complètement  exploré,  il  ne  semble  pas  qu’elle  aug¬ 
mente  beaucoup  en  fréquence,  et  tout  paraît  indiquer 
qu’elle  ne  perdra  pas  son  caractère  de  maladie  exception¬ 
nelle. 

La  répartition  géographique  du  botulisme  est  très  par¬ 
ticulière.  Sa  terre  d’élection  est  l’Allemagne  du  Sud  : 
Souabe  wurtembergeoise,  Bavière  et  Bade.  Ce  fait  s'ex¬ 
plique  d’ailleurs  facilement,  ainsi  qu’il  sera  explosé  plus 
loin,  par  les  habitudes  alimentaires  des  habitants  de  ces 
pays.  Le  botulisme  ne  leur  est  cependant  pas  exclusif. 

Cette  affection  paraît  pouvoir  se  manifester  occasion¬ 
nellement  dans  les  contrées  les  plus  diverses  ;  des  cas  in¬ 
dubitables  en  ont  été  notamment  observés  en  Belgique, 
en  France  et  en  Angleterre. 

Un  autre  des  traits  essentiels  de  l’étiologie  du  botulisme, 
est  la  tendance  constante  de  cet  état  pathologique  à  se 
manifester  sous  forme  A’épidémies.  Celles-ci  ont  elles- 
mêmes  une  physionomie  originale  et  quasi  invariable  : 
petites  épidémies,  limitées  à  une  maison,  une  caserne, 
un  pensionnat,  elles  éclatent  brusquement,  atteignent  sur- 
le-champ  leur  maximum  d’extension  en  frappant  simulta- 
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nément  toutes  leurs  victimes,  et  s’éteignent  aussitôt  après 
sans  en  faire  d’autres.  Cet  ensemble  de  caractères  trouve 
son  explication  dans  Yorigine  alimentaire  des  épidémies 
botuliques,  qui  constitue  une  règle  absolue  :  tous  les  su¬ 
jets  dont  l'atteinte  simultanée  constitue  une  de  ces  épi¬ 
démies  sont  des  individus  ayant  consommé  en  commun 
un  même  aliment. 

Tout  aliment  n’est  pas  propre  à  créer  le  botulisme  ; 
cette  fâcheuse  propriété  est  dévolue  à  quelques-uns  seu¬ 
lement,  dont  la  liste  mérite  d'être  dressée  avec  soin.  Les 
plus  connus,  et  de  fait,  les  plus  fréquemment  incrimina- 
bles,  sont  les  saucisses  et  les  boudins  et  c’est  justement 
parce  que  ces  comestibles  constituent  une  part  très  im¬ 
portante  de  l'alimentation  dans  l’Allemagne  du  Sud  que 
le  botulisme  est  particulièrement  répandu  dans  cette 
contrée. 

Un  aperçu  de  la  préparation  et  de  la  composition  des 
saucisses  du  Wurtemberg,  qui  passent  à  juste  titre  pour 
les  plus  dangereuses,  fera  comprendre  combien  ces  mets 
sont  propres  à  constituer  le  véhicule  d’une  maladie  micro¬ 
bienne  . 

La  saucisse  de  Wurtemberg  constitue  une  pièce  énorme 
pesant  de  4  à  6  livres,  A  base  de  viande  de  porc,  elle  est 
faite  de  sang  mélangé  avec  un  hachis  de  foie,  de  poumon 
et  de  graisse,  le  tout  entassé  dans  la  vessie  ou  le  cæcum 
de  l’animal,  et  additionné  de  sang  de  bœuf  en  décompo¬ 
sition  depuis  plusieurs  jours,  employé  «  pour  donner  du 
goût  »,  suivant  l'expression  d'un  médecin  du  pays,  fin  con¬ 
naisseur  sans  doute.  Une  fois  sa  préparation  terminée, 
l’aliment  ainsi  formé  subit  une  stérilisation  très  illusoire  : 
rapide  passage  à  l’eau  bouillante,  suivie  de  fumage  au- 
dessus  d’un  feu  de  bois.  11  est  ensuite,  sans  autre  précau¬ 
tion,  conservé  pendant  des  mois,  et  finalement  consommé 
sans  avoir  été  soumis  à  autre  chose  qu'à  un  simulacre  de 
cuisson. 

Parmi  les  autres  aliments  également  capables, 
mais  plus  rarement,  de  susciter  le  botulisme,  il  faut 
citer  les  jambons,  conservés  crus  par  simple  immersion 
dans  l’eau  salée,  et  mangés  tels  quels,  et  les  pâtés  de 
viande  conservés  par  simple  enrobement  dans  une  couche 
de  graisse. 

A  celte  liste,  il  faut  encore  ajouter  les  viandes  et  les 
légunaes  conservés  dans  des  boîtes  hermétiquement  closes  : 
mais  il  importe  de  bien  spécifier  que  les  comestibles  de 
cette  dernière  catégorie,  contrairement  aux  précédents, 
ne  peuvent  communiquer  le  botulisme  qu’au  cas  où  ils 
ont  été  préparés  d’une  façon  incorrecte.  Le  principe  sur 
lequel  repose  leur  conservation  consiste  en  effet  dans 
une  stérilisation  par  la  chaleur  qui,  si  elle  est  convena¬ 
blement  exécutée,  doit  avoir  pour  effet  de  les  purger  de 
tout  germe  microbien. 

Divers  auteurs  ont  enfin  proposé  d’incorporer  au  bo¬ 
tulisme  les  accidents  produits  par  l’ingestion,  à  l’état  cru, 
de  poissons  conservés  par  les  seuls  moyens  de  la  salai¬ 
son  et  du  fumage,  dont  il  est  fait  une  très  grande  con¬ 
sommation  en  Russie  pendant  le  carême.  La  légitimité  de 
cette  assimilation  n’est  pas  encore  démontrée.  11  n’est  pas 
douteux  que  les  accidents  en  question  présentent  des  ca¬ 
ractères  cliniques  fort  analogues  à  ceux  du  botulisme 
proprement  dit  ;  mais  leur  étude  bactériologique  n’ayant 
pas  encore  été  faite  avec  la  rigueur  nécessaire,  il  est  im¬ 
possible  de  décider  à  l’heure  actuelle  s’ils  sont  bien  dus  à 
l  intervention  du  bacillus  botulinus. 

De  cet  exposé,  il  ressort,  en  résumé,  que  tous  les  ali¬ 
ments  botuligènes  possèdent  des  caractères  communs  et 
constants  :  composés  de  matières  éminemment  putréfia- 
bles,  accumulées  en  grand  nombre,  le  plus  souvent  dans 


une  enveloppe  imperméable  à  l’air,  ils  sont  préparés  sans 
subir  aucune  stérilisation  efficace,  sont  ensuite  conservés 
pendant  des  mois  dans  des  conditions  de  propreté  souvent 
douteuse,  et  arrivent  finalement  à  la  consommation  sans 
qu’à  aucun  moment  une  cuisson  prolongée  ait  pu  anéantir 
les  germes  qui  ont  trouvé  des  conditions  si  favorables  pour 
se  développer  à  leur  intérieur .  £Ist-il  possible  d’imagi¬ 
ner  un  milieu  plus  propice  à  la  pullulation  d’une  bactérie 
anaérobie  ? 

Symptômes.  —  On  peut  assez  bien  résumer  les  caracté¬ 
ristiques  de  la  symptomatologie  du  botulisme  en  disant 
qu’il  constitue  une  intoxication  alimentaire setraduisant par 
un  syndrome  nerveux  d’ordre  paralytique. 

Les  premiers  désordres  observés  sont  presque  toujours 
nettement  postérieurs  à  la  digestion  du  repas  contaminant. 
Celle-ci  s’accomplit  de  la  manière  la  plus  normale,  et  c’est 
seulement  au  bout  de  12  à  24  heures  (le  plus  souvent) 
après  la  consommation  de  l’aliment  botuligène  que  la 
maladie  s’ébauche.  Parfois  son  début  est  retardé  jusqu’à 
deux,  six,  ou  même  neuf  jours.  C’est  seulement  dans  des 
cas  exceptionnels  qu’il  est  au  contraire  avancé  et  se  place 
une  heure  ou  même  une  demi-heure  après  l’ingestion  du 
mets  coupable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  symptômes  annonciateurs  du 
mal  intéressent  soit  le  tube  digestif,  soit  le  système  ner¬ 
veux,  soit  ces  deux  appareils  simultanément.  L’atteinte 
du  tube  digestif  se  manifeste  par  des  douleurs  épigastri¬ 
ques,  une  constipation  opiniâtre,  des  vomissements  réci¬ 
divants  qui,  d’abord  d’une  qualité  assez  banale,  alimen¬ 
taires  ou  bilieux,  prennent  en  se  répétant  un  aspect  plus 
caractéristique,  et  se  chargent  de  matières  noires  et  gluan¬ 
tes. 

La  participation  du  système  nerveux  est  indiquée  par 
des  vertiges  multiples  et  une  pénible  sensation  de  brouil¬ 
lard  devant  les  yeux. 

A  sa  période  d'état  ,  très  rapidement  atteinte,  la  mala¬ 
die  concentre  tous  ses  effets  sur  le  système  nerveux,  et 
le  met  en  état  de  paralysie  sur  une  grande  partie  de  son 
étendue.  Comme  pour  achever  de  donner  au  botulisme 
une  physionomie  entièrement  originale,  les  paralysies 
ainsi  réalisées  offrent  des  caractères  spéciaux  et  invaria¬ 
bles  qui  sont  au  nombre  de  trois  principaux  :  elles  pré¬ 
dominent  dans  le  territoire  des  nerfs  crâniens  ;  elles  sont 
uniquement  motrices  et  sécrétoires  ;  elles  sont  enfin 
fiasques. 

Etudiés  dans  le  détail,  les  troubles  paralytiques  doivent 
être  d’abord  envisagés  au  niveau  de  l’œil,  où  ils  atteignent 
en  général  leur  maximum  d’intensité. 

Ils  se  manifestent  d’abord  au  malade  sous  la  forme 
d’une  diplopie  binoculaire,  avec  amblyopie  ;  puis,  bientôt, 
la  cécité  devient  presque  totale.  A  ces  signes  subjectifs 
correspond  tout  ou  partie  des  signes  objectifs  suivants. 
Les  pupilles  sont  dilatées  en  permanence,  insensibles  à 
l’action  de  la  lumière.  Le  globe  de  l’œil  est  ou  bien  dévié 
en  position  strabique,ou  immobilisé  en  position  médiane, 
incapable  de  tout  mouvement,  comme  s’il  était  figé. 
Souvent  ces  signes,  dont  les  premiers  traduisent  une 
ophtalmoplégie  interne,  et  les  seconds,  une  ophlalmoplé- 
gie  externe,  sont  associés  :  il  y  a  alors  une  ophtalmoplé¬ 
gie  totale. 

Il  est  habituel  que  divers  autres  nerfs  crâniens  soient 
simultanément  atteints  de  paralysie.  Souvent,  ce  sont 
ceux  de  la  langue,  d’où  maladresse  de  cet  organe,  et  dysar- 
thrie  ;  souvent  aussi  ceux  du  pharynx,  d’où  dysphagie  ; 
souvent  enfin  ceux  du  larynx,  d’où  assourdissement  de  la 
voix,  parfois  même  aphonie  complète,  et  toux  croupale. 
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Il  faut  ajouter  que  toutes  les  muqueuses  recouvrant  les 
régions  paralysées  sont  atteintes  de  troubles  sécrétoires 
évidents  ;  leur  surface  est  sèche,  recouverte  de  mucosités 
épaisses  et  adhérentes,  sous  lesquelles  se  dissimule  une 
rougeur  ardente .  Aussi  les  malades  ne  cessent-ils  de  se 
plaindre  d’une  soif  intolérable. 

Rien  de  plus  dans  les  cas  bénins  ;  et  c’est  un  spectacle 
singulier  que  de  voir  un  sujet  si  profondément  affecté 
dans  le  fonctionnement  de  ses  nerfs  crâniens  et  possédant 
un  jeu  parfait  du  reste  de  son  système  nerveux,  sans  au¬ 
cune  anomalie  de  la  sensibilité,  sans  le  moindre  trou¬ 
ble  psychique,  sans  modification  du  pouls  ni  de  la  respi¬ 
ration,  enfin  sans  trace  de  fièvre. 

Lorsque  le  botulisme  revêt  ces  allures,  c’est  une  mala¬ 
die  bénigne,  Au  bout  de  15  à  20  jours,  les  paralysies  en¬ 
trant  en  rétrocession,  et  la  guérison  complète  termine 
presque  infailliblement  la  scène. 

11  n’en  est  pas  de  même  dans  les  formes  sévères  de 
la  maladie.  Celles-ci  sont  caractérisées  par  trois  parti¬ 
cularités  essentielles  :  l’aggravation  des  paralysies  bul¬ 
baires,  l’appaiûtion  de  paralysies  nouvelles,  enfin  l’atteinte 
de  divers  organes  en  dehors  du  système  nerveux. 

Dans  ces  cas,  le  début  des  accidents  se  fait  comme  dans 
les  formes  bénignes,  sans  que  rien  fasse  soupçonner  tout 
d’abord  la  gravité  des  désordres  qui  se  préparent.  Mais  à 
la  fin  du  premier  septénaire,  on  voit  apparaître  rapide¬ 
ment  ce  cortège  d’accidents  bulbaires  qui  se  rencontre 
dans  les  formes  malignes  de  la  plupart  des  maladies  in¬ 
fectieuses  et  qui  est  d’un  si  fâcheux  pronostic  :  accès  de 
dyspnée  sine  materia,  bradycardie  ou  tachycardie,  aryth¬ 
mie,  hypotension,  tous  phénomènes  qui  constituent 
souvent  les  symptômes  avant-coureurs  de  la  mort  subite. 

Si  le  malade  parvient  à  résister  quelques  jours  à  ces 
désordres,  ils  commencent  en  général  à  décroître  d’eux- 
mêmes,  et  les  chances  de  guérison  deviennent  beaucoup 

fdus  considérables.  Mais  c’est  une  guérison  qui  se  fera 
ongtemps  attendre.  Bientôt,  en  effet,  se  déclarent  de  nou¬ 
velles  paralysies  toujours  flasques,  qui  s’étendent  à  la 
totalité  de  la  motilité  volontaire,  si  bien  que  le  tableau 
d'une  polynévrite  généralisée  se  trouve  réalisé.  Le  patient 
est  alors  immobilisé  au  lit  pour  une  longue  période, 
égale  à  plusieurs  mois,  durant  laquelle  il  reste  exposé  à 
tous  les  accidents  que  peut  provoquer  le  décubitus  per¬ 
manent  :  eschares,  bronchopneumonies,  etc. 

Enfin  cette  guérison  risque  encore  d’être  entravée  par 
le  mauvais  fonctionnement  de  viscères  importants  qui 
sont  fréquemment  atteints  dans  les  formes  graves  du  bo¬ 
tulisme  :  c’est  ainsi  qu’en  particulier  le  rein  y  est  parfois 
touché,  sa  lésion  se  traduisant  soit  par  de  la  dysurie,  soit 
même  par  de  l'anurie. 

Dans  l’ensemble,  les  statistiques  indiquent  que  le  botu¬ 
lisme  cause  la  mort  dans  15  à  40  %  des  cas,  suivant  les 
épidémies  ;  et  que,  d’autre  part,  les  causes  les  plus  habi¬ 
tuelle  de  l'issue  fatale  sont  la  paralysie  bulbaire  aiguë, 
l’asphyxie,  la  bronchopneumonie,  le  coma,  enfin  une 
consomption  lente. 

On  croirait,  à  priori,  qu’il  a  été  trouvé  depuis  long¬ 
temps  à  une  affection  pourvue  de  caractères  cliniques 
aussi  tranchés  un  substratum  anatomique  bien  caracté¬ 
ristique.  En  réalité,  il  n'en  est  rien  :  à  cause  de  la  rareté 
des  autopsies,  de  leur  ancienneté  qui  fait  qu’aucune 
n’a  été  suivie  d’un  examen  par  les  méthodes  d’histologie 
moderne,  les  lésions  du  botulisme  humain  restent  très 
imparfaitement  connues.  Celles  qui  ont  été  décrites  sont 
des  plus  banales inflammation  de  l’estomac  et  de  l’intes¬ 
tin,  dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  du  rein,  conges¬ 
tions  et  suffusions  sanguines  des  méninges  et  des  centres 


nerveux.  Il  est  difficile  d'imputer  à  des  altérations  <de 
cet  ordre  le  syndrome  clinique  si  spécial  du  botulisme. 

Fort  heureusement,  l’étude  anatomo-pathologique  du 
botulisme  expérimental  est  venu  à  point  pour  donner  des 
renseignements  plus  concluants.  Il  a  été  démontré  par  Ma- 
rinesco,  par  Kempner  et  Pollack,  par  Ossipoff,  par  Roh- 
mer,  que  chez  tout  animal  mis  en  état  de  botulisme  il 
existe  une  lésion  profonde  et  élective  descellules  des  cor¬ 
nes  antérieures  de  la  moelle  et  des  noyaux  moteurs  du 
bulbe  consistant  principalement  en  chromatolyse  et  en 
dégénérescence  des  corpuscules  de  Nissl.  Cette  lésion  est 
d’autant  plus  remarquable  qu’elle  coïncide  avec  l’inté¬ 
grité  parfaite  du  cerveau  et  des  nerfs  périphériques.  L’a¬ 
nalogie  parfaite  qui  existe  entre  la  symptomatologie  du 
botulisme  expérimental  et  celle  /lu  botulisme  humain 
permet  d’appliquer  ces  constatations  à  ce  dernier.  Ainsi  se 
trouve  expliquée  d’une  façon  parfaite  le  syndrome  botu- 
lien  et  se  trouve  précisée  la  place  que  doit  occuper  le  bo¬ 
tulisme  dans  la  classification  anatomo-pathologique  des 
maladies  :  cetta  affection  appartient  au  groupe  des  polio- 
encéphalo-myélites. 

III.  Bactériologie. —  La  cause  déterminante  du  botulisme 
se  résume,  d’après  les  données  récentes,  dans  le  bacil- 
lus  botulinus  ou  bacille  de  Van  Ermengen.  Aussi  une 
étude  détaillée  de  cette  bactérie  s’impose-t-elle .  Pour 
plus  de  clarté,  celte  étude  sera  divisée  en  trois  paragraphes, 
qui  traiteront  :  le  premier  de  la  morphologie  et  de  la  bio¬ 
logie  du  bacillus  botulinus,  le  second,  des  preuves  de  l’ac¬ 
tion  spécifique  de  ce  germe  ;  le  troisième,  du  mécanisme 
de  cette  action. 

Envisagé  dans  sa  morphologie,  le  bacille  de  Van  Er¬ 
mengen  se  présente  comme  un  bâtonnet  de  5  à  6  de 
long  sur  1  iA.  de  large. C’est  donc  un  des  plus  gros  micro¬ 
bes  pathogènes  connus.  Seule,  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse  possède  des  dimensions  plus  considérables.  Ses  ex¬ 
trémités  sont  arrondies.  Il  est  doué  d’une  légère  mobilité, 
qui  s’exerce  par  le  moyen  de  plusieurs  cils  fins,  répar¬ 
tis  sur  sa  périphérie.  Il  forme  des  spores  ovoïdes  termi¬ 
nales.  Il  est  colorable  par  les  matières  tinctoriales  ordi¬ 
naires  et  retient  la  solution  de  Gram. 

Les  cultures  du  bacillus  botulinus  ne  croissent  qu’en 
milieu  strictement  anaérobie.  Sur  plaque  de  gélatine,  en 
présence  de  l’hydrogène,  il  donne  des  colonies  très  ca¬ 
ractéristiques,  de  forme  circulaire,  avec  auréole  de  gélati¬ 
ne  liquéfiée,  translucides,  légèrement  jaunâtres,  et  qui, 
vues  à  la  loupe,  se  montrent  composées  de  grosses  granu¬ 
lations  sans  cesse  en  mouvement.  Si  on  laisse  vieillir  ces 
cultures,  leur  aspect  change  :  elles  deviennent  brunâtres 
et  leur  contour,  au  lieu  de  rester  régulier,  se  hérisse  de 
prolongement  en  doigt  de  gant. 

Ensemencé  par  piqûre  profonde  dans  un  tube  empli  de 
gélose  glycosée,  le  bacillus  botulinus  se  développe  en 
émettant  de  nombreuses  bulles  gazeuses,  dont  le  dégage¬ 
ment  fait  éclater  le  milieu  nourricier.  Il  est  à  remarquer 
que  ces  diverses  cultures  ont  le  caractère  commun  de  dé¬ 
gager  une  odeur  forte,  odeur  de  beurre  rance;  il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  signaler  que  les  aliments  infestés  par 
le  bacille  de  Van  Ermengen  possèdent  souvent  à  un  haut 
degré  cette  même  odeur.  Dans  ces  divers  milieux,  le  ba- 
cillus  botulinus  sécrète  une  abondante  toxine,  dont  les 
propriétés  ont  été  très  exactement  déterminées  par  Brie- 
ger,  Kempner  et  par  Schepilewki.  C'est  un  poison  analo¬ 
gue  à  la  toxine  diphtérique  ou  tétanique,  rapidement  dé¬ 
truit  par  la  chaleur  à  70°,  par  la  lumière  et  par  l'air. 
Possédant  une  affinité  élective  pour  les  cellules  du  systè¬ 
me  nerveux  central,  il  migre  vers  elles  sitôt  introduit 
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dans  l’organisme  animal,  et  va  former  avec  elles  une  com¬ 
binaison  stable,  dont  la  réalisation  produit  tous  les  signes 
et  les  lésions  du  botulisme. 

Dans  la  nature,  l'habitat  du  bacillus  botulinus  est  as¬ 
sez  particulier,  et  sa  connaissance  jette  une  vive  lumière 
sur  la  manière  par  laquelle  ce  germe  pénètre  dans  les 
aliments  botuligènes.  ' 

Il  a  été  en  effet  démontré  que  le  bacillus  botulinus  vit 
habituellement  dans  la  terre  et  plus  particulièrement 
dans  le  fumier  des  étables  et  les  excréments  du  porc.  On 
conçoit  dès  lors  avec  quelle  facilité,  au  moment  de  l’aba¬ 
tage  et  du  dépeçage  d'un  do  ces  animaux,  qui  se  font  le 
plus  souvent  dans  la  porcherie  même,  et  sans  grands 
soins  de  propreté,  quelques  exemplaires  de  bactérie  bo- 
tuline  peuvent  venir  au  contact  des  quartiers  ou  frag¬ 
ments  de  viande,  et  y  rester  adhérents,  tout  prêts  à  s'y 
développer  s’ils  rencontrent  des  conditions  favorables,  ce 
qui  arrive  parfois,  pour  les  raisons  qui  ont  été  exposées 
plus  haut. 

Pour  en  terminer  avec  les  notions  relatives  à  la  biolo¬ 
gie  du  bacillus  botulinus,  il  faut  encore  mentionner  trois 
particularités  d’où  découlent  des  déductions  importantes 
pour  le  traitement  prophylactique  du  botulisme  : 

1°  Le  bacillle  de  Van  Ermengen  est  un  anaérobie  strict, 
sauf  s’il  se  trouve  placé  en  symbiose  avec  un  microbe  aé¬ 
robie  :  dans  ce  dernier  cas,  il  tolère  le  contact  de  l’air, 
semblable  en  cela  à  d’autres  germes  anaérobies,  comme 
la  bactérie  tétanique. 

2°  Ce  même  bacille  ne  vit  bien  qu’à  une  température 
assez  basse,  comprise  entre  20  et  30  degrés.  A  une  cha¬ 
leur  plus  considérable,  il  végète,  et  meurt  rapidement 
lorsque  le  thermomètre  atteint  70°  degrés.  Fait  remar¬ 
quable,  ses  spores,  contrairement  à  la  loi  générale  qui 
veut  qu’une  spore  soit  plus  résistante  à  la  chaleur  que  le 
microbe  correspondant,  sont  tuées  elles  aussi  à  la  même 
température.  Ses  toxines  subissent  également  le  même  sort. 

3°  Le  bacille  de  Van  Ermengen  est  incapable  de  vivre 
dans  les  milieux  fortement  salés. 

Les  preuves  du  rôle  spécifique  joué  par  le  bacille  de 
Van  Ermengen  dans  le  botulisme  peuvent  être  ramenées 
à  trois  principales. 

La  première  est  fournie  par  la  présence  de  ce  germe 
dans  les  aliments  infestants,  qui  a  été  dûment  constatée 
par  Van  Ermengen,  Rômer,  Landmann,  Gaffky. 

La  seconde  est  tirée  de  sa  présence  dans  le  corps  des 
sujets  infectés  de  botulisme.  En  ce  lieu,  le  bacillus  botu¬ 
linus  est  singulièrement  plus  dilîicile  à  retrouver.  En 
effet,  constatation  qui  au  premier  abord  semble  haute¬ 
ment  paradoxale,  mais  qui  sera  expliquée  plus  loin,  ce 

erme  ne  trouve  pas  dans  le  corps  humain,  où  il  produit 

e  si  graves  désordres,  des  conditions  favorables  à  son  dé¬ 
veloppement.  La  plupart  de  ses  représentants  y  meurent 
rapidement ,  les  quelques  survivants  végètent,  passent  à 
l'état  de  spores,  et  se  réfugient  dans  la  rate  et  le  tube  di¬ 
gestif.  Il  est  donc  malaisé  de  les  mettre  en  évidence: 
néanmoins  Van  Ermengen  est  parvenu  à  déceler  leurs 
présence  dans  ces  organes  provenant  de  sujets  morts  de 
botulisme- 

Une  troisième  preuve  du  rôle  spécifique  joué  par  le  ba¬ 
cille  de  Van  Ermengen  dans  la  production  du  botulisme 
humain  réside  dans  la  reproduction  expérimentale  de 
cette  affection  par  l'inoculation  de  cultures  du  micro-or¬ 
ganisme  en  question.  Ces  inoculations  réussissent  chez 
les  animaux  les  plus  divers  (lapin,  cobaye,  souris,  singe, 
chat,  pigeon),  et  par  les  voies  les  plus  variées  (sous-cuta¬ 
née,  intrapéritonéale,  intraveineuse,  intragastrique.  sans 
compter  l  ingestion  d’un  aliment  botuligène)  :  dans  tous 


les  cas,  elles  amènent  l’éclosion  d’accidents  qui  reprodui¬ 
sent  fidèlement  le  tableau  du  botulisme  observé  chez 
l’homme. 

Cette  série  d’arguments  produit  un  ensemble  réelle¬ 
ment  concluant.  Reste  à  élucider  quel  est  le,  mécanisme 
des  effets  pathogènes  du  bacillus  botulinus. 

Les  recherches  dirigées  dans  ce  sens  ont  donné  lieu  à 
des  résultats  curieux,  inattendus,  et  qui  sont  d’un  très  yif 
intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale.  Il  était 
jusqu’ici  admis  que  les  bactéries  qui  causent  des  maladies 
humaines  parvenaient  à  ce  résultat  invariablement  par  l’un 
ou  l’autre  des  deux  mécanismes  suivants.  Les  unes  triom¬ 
phent  de  la  résistance  de  l’organisme  par  leur  multipli¬ 
cation  extrême  dans  l’intérieur  de  celui-ci,  suivie  de  l’en¬ 
vahissement  par  leurs  colonies  de  plusieurs  organes,  ou 
de  la  totalité  de  l’économie.  C’est  ainsi  que  procède,  par 
exemple,  le  bacille  typhique. 

Les  autres  restent  cantonnées  au  point  par  lequel  elles 
ont  pu  pénétrer  dans  le  corps  humain.  Elles  ne  migrent 
pas  à  distance,  mais  prolifèrent  activement  sur  place 
et  y  secrétent  des  toxines  diffusibles  qui  les  remplacent 
dans  le  rôle  d’envahisseur  et  propagent  la  maladie  dans 
tous  les  tissus  de  l’hôte.  Ainsi  agissent,  par  exemple,  les 
bacilles  diphtérique  et  tétanique. 

Or  il  est  démontré  que  le  bacillus  botulinus  n’attaque  ni 
l’homme  ni  les  animaux  par  aucun  de  ces  deux  procédés. 
Non  seulement  il  est  incapable  de  pulluler  dans  les  orga¬ 
nismes  supérieurs,  mais  encore  il  est  presque  absolument 
inapte  à  y  vivre.  Sitôt  introduit  dans  un  pareil  milieu, 
il  est  détruit  dans  presque  tous  ses  exemplaires,  et  les 
quelques  survivants  n’échappent  qu’en  passant  à  l’état  de 
vie  ralentie,  de  spores,  où  ils  végètent  sans  pouvoir  cau¬ 
ser  le  moindre  dommage. 

Lorsqu’on  lit  ces  conclusions,  auxquelles  sont  arrivés 
unanimement  les  bactériologistes  les  plus  compétents 
dans  la  question,  on  se  reprend  à  douter  de  la  réalité  des 
relations  de  cause  à  effet  affirmées  entre  le  bacillus  botuli¬ 
nus  et  le  botulisme.  Il  semble  qu’il  y  ait  une  infranchis¬ 
sable  contradiction  entre  de  pareils  faits  et  la  doctrine  de 
Van  Ermengen;  il  semble  qu’il  soit  impossible  d’admettre 
qu’un  germe  dépourvu  du  pouvoir  de  vivre  chez  l’homme 
puisse  lui  communiquer  une  maladie  grave,  souvent 
même  mortelle. 

En  l’éalité,  le  paradoxe  n’est  qu’apparent.  Les  effets  pa¬ 
thogènes  du  bacillus  botulinus  sont  bien  ceux  annoncés, 
mais  c’est  par  un  détour  très  curieux,  par  un  mode  d’ac¬ 
tion  tout  personnel  qu’il  arrive  à  les  réaliser. 

De  ce  que  le  bacillus  botulinus  est  inapte  à  se  multi¬ 
plier  dans  l’intérieur  des  organismes  supérieurs  et  à  y  sé¬ 
créter  des  produits  toxiques,  il  ne  s’ensuit  pas  nécessaire¬ 
ment  qu’on  puisse  impunément  introduire  une  de  ses 
cultures,  développée  à  la  faveur  de  bonnes  conditions,  dans 
ces  mêmes  organismes.  Bien  au  contraire,  car  le  bacille 
de  Van  Ermengen,  s’il  a  été  servi  par  de  semblables  cir¬ 
constances,  a  sécrété  une  abondante  toxine,  dont  il  a  im¬ 
prégné  le  milieu  où  il  a  poussé,  et  qui,  elle,  constitue 
pour  les  mammifères  un  redoutable  poison,  allant,  nous  le 
savons  déjà,  se  fixer,  par  une  affinité  élective,  sur  les 
cellules  du  système  nerveux,  formant  avec  elles  une  com¬ 
binaison  stable  qui  annihile  leur  fonctionnement,  et  réa¬ 
lisant  de  la  sorte  tous  les  symptômes  du  botulisme. 

Or,  la  même  chose  se  produit  exactement  lorsqu’un 
homme  ingère  un  aliment  botuligène.  Il  absorbe  non  seu¬ 
lement  des  bacilles  botulins,  mais  en  outre  un  véritable 
réservoir  de  toxine  botaline,  car  le  bacille,  placé  dans  des 
circonstances  éminemment  favorables  à  sa  vie,  n’a  pas 
1  manqué  d’en  produire  de  très  grandes  quantités. 
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Ainsi  donc,  le  bacille  de  Van  Ermengen  n’agit  que  par 
sa  toxine,  et,  de  plus,  incapable  de  former  celle-ci  dans  le 
corps  humain,  il  ne  produit  dans  celui-ci  ses  effets  patho¬ 
gènes  que  s’il  y  est  introduit  avec  sa  toxine  toute  faite.  On 
peut  par  conséquent  dire  que  le  botulisme  est  un  empoi¬ 
sonnement  d’ordre  chimique,  mais  il  faut  ajouter  que  le 
poison  y  est  d’une  origine  bien  spéciale,  puisque  le  prin¬ 
cipe  actif  en  est  fourni  par  un  être  vivant,  une  bactérie. 
A  ce  titre,  la  pathogénie  du  botulisme  se  rattache  indubi¬ 
tablement  à  la  bactériologie,  et  elle  constitue  un  exemple 
d’un  mode  d’action  d’une  bactérie  qui  est  entièrement 
original  et  des  plus  intéressants  à  connaître. 

IV.  Diagnostic.  —  Jusqu’à  ces  dernières  années,  le 
diagnostic  du  botulisme  s’est  heurté  à  de  réelles  difficul¬ 
tés.  II  ne  reposait  en  effet  que  sur  l’aspect  clinique,  sur 
la  physionomie,  pourrait-on  dire,  de  la  maladie,  et  cette 
physionomie,  bien  qu’assez  significative,  pouvait  néan¬ 
moins  être  confondue  avec  celle  de  diverses  autres  affec¬ 
tions. 

Deux  cas  étaient  à  distinguer  :  celui  où  le  botulisme  se 
traduisait  par  des  signes  à  la  fois  digestifs  et  nerveux,  et 
celui  où  il  ne  s’exprimait  que  par  des  signes  nerveux. 

l°Dans  la  première  circonstance,  il  était  souvent  délicat 
de  distinguer  le  botulisme  de  plusieurs  genres  d'empoi¬ 
sonnement. 

Parmi  ceux-ci,  il  faut  d’abord  citer  les  intoxications  ali¬ 
mentaires  dues  aux  bactéries  voisines  du  bacille  d’Eberth 
(bacilles  paratyphiques,  bacille  de  Gartner).  Les  syndro¬ 
mes  morbides  dus  à  ces  microorganismes  sont  toutefois 
reconnaissables  à  certains  caractères  cliniques  ;  prédomi¬ 
nance  des  troubles  digestifs,  absence  de  paralysies,  pros¬ 
tration  profonde,  etc.  et  surtout  à  leurs  caractères  de  labo¬ 
ratoire  :  le  sang,  les  matières  fécales  des  malades  contien¬ 
nent  celle  des  bactéries  ci-dessus  citées  qui  est  en  cause  ; 
leur  sérum  sanguin  l’agglutine  de  manière  spécifique. 

Il  peut  arriver  que  les  empoisonnements  par  les  cham¬ 
pignons  se  traduisent  par  des  manifestations  analogues  à 
celles  du  botulisme.  Mais  il  existe  généralement  alors 
des  signes  nerveux  étrangers  à  cette  dernière  affection, 
tels  que  céphalée,  myosis,  convulsions. 

Certaines  intoxications  résultant  de  l’ingestion  de  spi¬ 
ritueux  falsifiés  par  addition  d'alcool  raéthylique  s’expri¬ 
ment  également  par  un  tableau  voisin  de  celui  du  botu¬ 
lisme,  comme  l’a  encore  prouvé  récemment  une  épidémie 
observée  à  Berlin.  Les  particularités  sur  lesquelles  le 
diagnostic  repose  surtout  en  pareil  cas  consistent  dans  le 
début  soudain  des  désordres,  l’existence  d’un  état  synco¬ 
pal  et  la  fréquence  des  attaques  épileptiformes. 

Enfin  les  intoxications  produites  par  les  alcaloïdes  végé¬ 
taux,  par  la  belladone  en  particulier,  peuvent  simuler 
de  très  près  le  syndrome  botulien.  Elles  donnent  en  effet 
naissance  à  des  manifestations  nerveuses  et  sécrétoires 

Sue  parfaitement  identiques  ;  mais,  et  c’est  là  ce  qui 
es  faire  reconnaître,  elles  occasionnent  par  surcroît 
trois  phénomènes  que  ne  réalise  jamais  le  botulisme  :  la 
cyanose,  la  tachycardie,  le  délire. 

2°  Au  cas  où  le  botulisme  n’a  retenti  que  sur  le  système 
nerveux,  la  discussion  de  son  diagnostic  s’oriente  dans 
un  tout  autre  sens.  Ce  n’est  plus  avec  des  intoxications 
qu’il  risque  d’être  confondu.  Se  présentant  avec  toutes 
les  allures  d’une  maladie  du  système  nerveux,  c’est  pour 
une  quelconque  de  celles-ci  qu’il  aura  chance  d’être  pris. 
Parmi  celles  qui  lui  sont  les  plus  semblables,  la  polio-en¬ 
céphalite  aigue  occupe  une  des  premières  places.  Elle  pro¬ 
duit  le  même  ensemble  de  paralysies,  mais  se  différencie 


par  la  présence  d’une  paralysie  des  lèvres  et  du  voile  du 
palais,  par  la  conservation  des  réactions  pupillaires. 

La  paralysie  bulbaire  asthénique  possède  des  symptômes 
nerveux  absolument  identiques  à  ceux  du  botulisme. 
Ici,  c’est  dans  l’évolution  qu’il  faut  chercher  les  éléments 
du  diagnostic  ;  la  paralysie  asthénique  affecte  un  début 
progressif  et  une  évolution  essentiellement  chronique. 
De  plus  ses  symptômes  sont  strictement  intermittents  ;  il 
leur  arrive  de  paraître  et  de  disparaître  à  plusieurs  repri¬ 
ses  dans  le  courant  d’une  même  journée. 

Enfin  certaines  polynévrites,  en  particulier  celles  de  la 
diphtérie,  peuvent  réaliser  une  contrefaçon  assez  exacte  du 
botulisme.  Il  est  cependant  possible  de  les  en  différencier 
en  tenant  compte  des  antécédents  des  malades  et  du  dé¬ 
but  presque  obligé  des  paralysies  par  le  voile  du  pa¬ 
lais. 

Cette  longue'énumération  n’en  prouve  pas  moins,  en 
dernière  analyse,  que  le  diagnostic  clinique  du  botulisme 
est  souvent  difficile  et  se  heurte  à  de  graves  obstacles.  De 
là  des  hésitations  et  parfois  des  erreurs  d’autant  plus  fâ¬ 
cheuses  que  quelquefois  le  problème  à  résoudre  est  non 
seulement  médical,mais  encore  médico-légal,  puisqu’aussi 
bien  quelques-uns  des  empoisonnements  qui  peuvent 
être  confondus  avec  le  botulisme  peuvent  à  l’occasion 
être  de  nature  criminelle.  11  est  donc  nécessaire  de 
consolider  dans  tous  les  cas  le  diagnostic  clinique  par  le 
diagnostic  bactériologique,  qui  a  à  sa  disposition  des 
moyens  d’investigaton  d’une  précision  supérieure.  Tou¬ 
tes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  les  restes  du  repas 
ayant  précédé  le  développement  des  accidents  suspects 
d’être  botuliens  seront  prélevés  et  examinés  bactériolo- 
giquement.  Les  matières  fécales  des  malades  pourront 
être  examinées  delà  même  manière,  bien  qu’il  y  ait  beau¬ 
coup  moins  de  chances,  d’y  retrouver  le  bacille  de  'Van 
Ermengen.  Enfin  si  un  malade  a  succombé,  le  même  germe 
doit  être  recherché  au  moyen  des  techniques  appropriées 
dans  les  organes  où  il  a  coutume  de  se  réfugier  :  la  rate 
et  l’intestin. 

V.  Traitement,  —  Pour  prévenir  le  botulisme,  c’est  à 
l’hygiène  qu’il  convient  de  s’adresser  :  si  les  préceptes 
qu’elle  formule  sont  exactement  suivis,  le  botulisme 
devient  rigoureusement  impossible. 

Une  première  série  de  précautions  doit  être  prise  au 
moment  de  la  préparation  initiale  des  aliments  qui  peu¬ 
vent  être  botuligènes.  Pour  ceux  qui  doivent  être  con¬ 
servés  dans  la  saumure,  une  seule  précaution  suffit  à  les 
rendre  inoffensifs.  Elle  consiste  à  élever  très  fortement  la 
teneur  en  sel  de  la  saumure  :  il  est  en  effet  prouvé  que  le 
bacillus  botulinus  ne  se  développe  point  dans  les  milieux 
fortement  chlorurés.  Quant  aux  aliments  qui  doivent  être 
simplement  gardés  par  enrobement  dans  une  enveloppe 
protectrice'  ils  doivent  être  d’abord  préparés  avec  une 
asepsie  rigoureuse,  de  manière  à  ce  qu’ils  ne  puissent 
être  souillés  par  la  terre  ou  le  fumier  contenant  des 
exemplaires  de  bacillus  botulinus.  Il  faut  ensuite  qu’ils 
soient  soumis  à  une  stérilisation  efficace  par  la  chaleur, 
de  manière  que  les  germes  qu’ils  pourraient  encore 
contenir  soient  immédiatement  anéantis. 

Pour  plus  de  précaution,  le  consommateur  d’un  ali¬ 
ment  pouvant  être  botuligène  doit,  lui  aussi,  se  prémunir 
avant  de  l’ingérer.  Pour  cela,  il  n’a  à  sa  disposition  qu’un 
moyen,  mais  infaillible  s’il  est  bien  employé  :  la  cuisson 
prolongée  du  comestible  en  question  qui  détruit  à  coup 
sûr  et  le  bacillus  botulinus  et  ses  spores  et  sa  toxine. 

Quant  au  curatif  du  botulisme,  il  est  resté 

jusqu’à  ces  dernières  années  fort  peu  efficace.  Ignorant 
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la  cause  déterminante  de  cette  affection,  on  en  était  ré-  1 
duit  à  employer  contre  elle  des  moyens  indirects.  Un 
seul  aurait  pu  être  d’une  véritable  utilité  ;  l’évacuation 
du  contenu  de  l’estomac  dans  les  deux  premières  heures 
après  l’ingestion  de  l’aliment  botuligène,  avant  que  la 
digestion  eût  fait  pénétrer  la  toxine  botulique  dans  l'or¬ 
ganisme.  Or,  par  malheur,  ce  mode  thérapeutique  ne 
pouvaitjamais  être  utilisé  à  temps,  étant  donné  que  l'ab¬ 
sorption  de  la  toxine  en  question  se  fait  d’une  manière 
absolument  latente,  les  premiers  symptômes  pathologi¬ 
ques  n’apparaissant  d’habitude  qu’une  dizaine  d’heures 
plus  tard,  au  plus  tôt.  Au  moment  où  il  avait  à  interve¬ 
nir,  le  médecin  trouvait  donc  le  poison  botulin  déjà  fixé 
sur  le  système  nerveux,  et  formant  avec  lui  une  combi¬ 
naison  qu’il  était  impuissant  à  dénouer. 

La  thérapeutique  était  ainsi  réduite  aux  petits  moyens. 
Elle  s’efforçait  de  soutenir  le  système  nerveux,  mis  hors 
de  service,  par  l’administration  des  névrosthéniques  et  de 
la  strychnine  en  particulier  ;  elle  stimulait  le  cœur  par 
les  toni-cardiaques,  elle  poussait  aux  émonctoires  par  les 
diurétiques.  Autant  de  pratiques  auxquelles  il  fallait 
évidemment  avoir  recours,  mais  dont  il  eût  été  illusoire 
d’attendre  une  action  bien  héroïque. 

La  découverte  de  Van  Erraengen  a  apporté  avec  elle 
l’espoir  d’un  traitement  plus  efficace  du  botulisme.  Elle 
n’a  pas  encore  tenu  ses  promesses  ;  mais  elle  nous 
laisse  le  droit  d'espérer  qu’elle  les  tiendra  bientôt.  Des 
essais  de  sérothérapie  spécifique  de  botulisme  ont  été 
institués  et  se  poursuivent  avec  succès. 

Le  sérum  employé  est  un  sérum  antitoxique,  analogue 
à  celui  de  la  diphtérie  ou  du  tétanos,  préparé  en  immu¬ 
nisant  progressivement  des  animaux  contre  la  toxine  bo- 
tulienne.  L’obtention  de  ce  sérum  s’est  heurtée  à  de  gra¬ 
ves  obstacles.  Les  premiers  bactériologistes  qui  ont  tenté 
de  le  réaliser  ont  échoué  :  les  animaux  servant  à  leurs 
expérienees  succombaient  rapidement. 

Mais  par  la  suite,  d’autres,  Tchitchkine,  Wassermann, 
Leuchs,  ont  obtenu  un  succès  complet  en  s’adressant  à  la 
chèvre  et  au  cheval.  Ces  animaux  leur  ont  donné  un  sé¬ 
rum  neutralisant  complètement  la  toxine  correspondante 
non  seulement  in  vitro,  mais  in  vivo  (dans  le  botulisme 
expérimental),  et  guérissant  même  dans  le  cas  où  il  est 
administré  au  moment  où  la  maladie  est  complètement 
déclarée.  La  partie  semblait  donc  gagnée,  quand  une 
nouvelle  difficulté  a  surgi.  Il  a  été  reconnu  que  le  sérum 
anti-botulin  d’un  animal  immunisé  n’était  efficace  que 
contre  la  toxine  dont  il  provenait  ;  il  n’avait  aucune 
action  contre  le  poison  d’un  autre  bacille  botulin.  Ce 
nouvel  obstacle  a  pu  être  levé  par  Leuchs,  grâce  à 
l’obtention  d’un  sérum  anti-botulin  polyvalent. 

La  thérapeutique  semble  donc  être  enfin  en  possession 
d’une  arme  appropriée  pour  combattre  le  botulisme.  Tou¬ 
tefois  il  faut  encore  employer  le  mot  «  semble  »,  car  la  ra 
reté  du  botulisme  fait  que  le  sérum  de  Leuchs  n’a  pas 
eu  encore  occasion  d’être  essayé  chez  l’homme.  Mais  il  est 
légitime  d’espérer  qu'il  aura  en  pathologie  humaine  le 
même  succès  ou’en  pathologie  expérimentale,  et  ce  jour- 
là,  la  bactériologie  pourra  revendiquer  l’honneur  d'avoir 
guéri  une  maladie  dont  elle  avait  déjà  su  dévoiler  la  na¬ 
ture. 


FAITS  CLINIQUES 


Opération  de  la  cataracte  suivie  d’auto¬ 
mutilation  chez  une  aliénée 

Par  MM .  .4  .  RODIET  et  P .  DALMAS, 

Médecins  de  la  Colonie  familiale  de  Dun-sur-Auron. 


Ainsi  que  l’a  bien  démontré  Blondel  (1),  quel  que  soit 
le  motif  apparent  qui  la  provoque,  l’auto-mutilation  est 
toujours  la  conséquence  d’un  état  psychopathique  :  elle 
peut  être  accomplie  soit  par  un  déséquilibré,  que  son  émo¬ 
tivité  morbide  entraîne  à  une  réaction  anormale,  soit  par 
un  véritable  aliéné  (dément  ou  délirant). 

Sans  parler  des  exemples  cités  par  Raviart  et  Lor- 
thiois  (2),  de  délirants  ou  psychopathes  s’infligeant  des  mu¬ 
tilations  souvent  affreuses,  parmi  les  plus  intéressants  des 
faits  rapportés  par  les  auteurs,  on  peut  citer  ceux  qui  sui¬ 
vent  :  Au  cours  d’un  accès  d’agitation  maniaque  (3),  sous 
l’influence  d’hallucinations  religieuses  et  érotiques,  une 
femme  de  45  ans  s’arrache  la  langue,  ou  bien,  poussé  par 
ses  idées  mystiques,  un  homme  s’enlève  les  testicules . 
Pendant  un  accès  maniaque  d’origine  alcoolique,le  malade 
cité  par  Eric  Sainclair  (4)  se  coupe  à  l’aide  d’un  couteau, 
d’abord  le  testicule  gauche,  puis  le  testicule  droit.  Plus  tard, 
il  s’enfonce  uncloudanslatêteet,  cette  fois,  réussit  à  mou¬ 
rir.  A  l’asile  de  Montdevergues  en  1906,  l’un  de  nous  a  ob¬ 
servé  deux  cas  semblables  :  1°  Un  homme  qui,  sous  l’in¬ 
fluence  d’idées  mystiques,  s’était  étranglé  la  verge  avec  une 
cordelette  très  fortement  serrée,  à  la  base  du  gland  ;  2“  Une 
femme  qui,  dans  son  bain,  au  cours  d’un  état  d’anxiété, 
avait  essayé  de  s’arracher  l’utérus  avec  les  doigts,  pour 
se  punir  d’«  avoir  enfanté  ». 

Chez  certains  malades,  le  suicide  devient  une  obses¬ 
sion.  C’est  ainsi  que  dans  l’observation  citée  par  Henri 
Devine  (5)  une  malade  appartenant  à  une  famille  dans 
laquelle  trois  personnes  se  sont  suicidées,  a  pratiqué  sur 
elle-même  diverses  mutilations.  Cette  femme,  depuis  l’âge 
de  9  ans  jusqu’à  l’âge  de  55  ans,  n’a  pas  cessé  d’avoir 
l’obsession  de  la  mort  volontaire. 

Le  plus  souvent,  les  auto-mutilations  sont  pratiquées 
par  les  aliénés  sur  leurs  organes  génitaux  ou  bien  encore, 
mais  moins  fréquemment, les  yeux  sont  l’organe  blessé. 
C’est  ainsi  que  dans  le  cas  rapporté  par  Freymüth  (6), 
une  mélancolique,  anxieuse,  s’arrache  les  deux  yeux, 
sous  l’influence  d’hallucinations  terrifiantes  de  la  vue. 
Elle  meurt  par  encép halo-méningite  suraiguë.  Dans  sa 
thèse,  M.  Bellion  (7)étudie  l’auto-mutilation  oculaire  ou 
œdipisme  fie  terme  est  de  Blondel),  dans  l’aliénation 
mentale.  L  œdipisme  s’observe  surtout  dans  les  états  mys- 
tico  mélancoliques  et  semble  résulter  d’hallucinations 


(1)  Gb.  Blondel.  —  Les  aulo-mutilations.  Etude  psycho-patho¬ 
logique  et  médico-légale.  Thèse  de  Paris,  juin  1906. 

(2)  Raviart  et  Lohthiois,  —  De  l’aulo-mutilatlon.  A  propos  de 
quelques  cas  inédits.  Echo  médical  du  ISord,  an.  XIV,  n”*  1,  2  et  3, 
janvier  1910. 

(3)  Edouard  Flugge.  — Cas  d’auto-mutilation  chez  une  aliénée 
(Arch.  /.  Psych.  und  Xervenkrank,  1880). 

(4)  Eric  Sainclair.  —  Un  cas  de  mutilation  volontaire  avec  per¬ 
sistance.  The  Journal  of  mental  science,  avril  1886. 

(5)  Henri  Devine.  —  Remarques  sur  un  cas  d’obsessions  impul¬ 
sives  au  suicide  et  aux  auto-mutilations.  Archives  of  Neurology  and 
Psychiatrg.  Vol  IV,  1909. 

(6)FREVMUTn.  —  Allg.  Zeistchrifl  Psychiatr.,  Lll,  1863. 

(1)  Bellion.  —  Les  auto-mutilations  oculaires.  Thèse  de  Bor¬ 
deaux,  1908. 
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POUMONS 

Les  cavernes  tuberculeuses  de  la  base  du  poumon  ;  par 
les  D'®  E.  Pallassk  et  Ch.  Roubier.  (Revue  de  la  tubercu¬ 
lose,  juin  et  août  191.'5,  pages  209  et  242.) 

Sous  le  terme  de  tuberculoses  cavitaires  de  la  base,  les  auteurs 
entendent  étudier,  non  pas  toute  localisation  secondaire  ou  ulti¬ 
me  de  la  phtisie  dans  les  lobes  inférieurs,  mais  seulement  les 
cas  dans  lesquels  une  cavité  siégeant  dans  les  zones  inférieures 
du  poumon  et  suffisamment  volumineuse  pour  donner  à  l’aus¬ 
cultation  des  signes  cavitaires,  constitue  le  phénomène  prédo¬ 
minant  ou  unique  de  la  maladie,  tout  au  moins  pendant  une 
grande  partie  de  son  évolution. 

Signalées  déjà  par  Laënnec,  puis  étudiées  par  Jaccoud.  Percy- 
Kidel,  Fowler,  Grancher,  Sabourin,  Horand,  Burnand  et  ïe- 
con,  Bezançon,  ces  cavernes  de  la  base  sont  rares  mais  non  pas 
exceptionnelles,  comme  tendrait  à  le  faire  supposer  le  silence 
presque  complet  des  auteurs  classiques  à  leur  sujet.  MM.  Pal- 
lasse  et  Roubier  en  rapportent  cincj  observations  personnelles  à 
l’aide  desquelles  ils  présentent  une  étude  d'ensemble  de  la  tu¬ 
berculose  cavitaire  de  la  base- 

Cette  forme  représenterait  environ  2  à  4  p.  100  des  tubercu¬ 
loses  pulmonaires  de  tous  les  degrés  et  10  p.  100  des  tuberculo¬ 
ses  cavitaires.  Rares  chez  l’adulte,  elles  sont  plus  fréquenlns  chez 
l’enfant  et  le  nourrisson.  On  sait  bien  aujourd’hui  que  chez  ce 
dernier  et  chez  lejeune  enfant  la  tuberculose  se  localise  aux  bases 
(base  droite  de  préférence)  ou  à  la  région  moyenne  et  n’envahit 
que  secondairement  le  sommet.  Chez  l’adulte,  c’est  surtout 
dans  la  forme  post-pleurétique  de  la  phtisie  que  s’observe 
la  localisalion  en  question  ;  mais  elle  peut  aussi  constituer  l'a¬ 
boutissant  d’une  phtisie-caséeuse  aiguë,  d'une  spleno-pm  umo- 
nie  nécrosante  ou  pneumonie  nécrosante  de  Sabourin  ou  enfin 
se  produire  à  la  phase  terminale  de  la  phti-ie  fibro-casécuse 
commune. 

Les  caractères  anatomo-pathologiques  de  ces  cavernes  varient 
avec  les  diverses  causes  qui  les  produisent.  Tandis  que  les  ca¬ 
vernes  à  évolution  rapide  creusées  dans  un  bloc  de  pneumonie 
caséeuse  ont  une  forme  irrégulière,  des  parois  anfractueuses 
et  déchiquetées,  celles  qui  se  développent  lentement  ont  leurs 
parois  constituées  par  un  tissu  pulmonaire  dense  et  scléreux  ; 
tout  autour  d’elles  existe  une  sclérose  pulmonaire  épaisse  ;  elles 
siègent  à  peu  près  indifféremment  à  gauche  ou  adroite,  en  plein 
centre  ou  à  la  partie  tout  à  fait  inférieure  du  lobe  inférieur  ; 
leur  volume  variable  peut  atteindre  celui  d’une  mandarine  ;  le 
reste  du  poumon  présente  le  plus  souvent  des  lésions  plus  ré¬ 
centes  au  stade  d’induration,  de  ramo  lissement  ou  même  de 
cavernes  localisées  au  sommet.  Le  diagnostic  anatomique  est 
en  général  facile .  La  dilatation  des  bronches  et  la  syphilis  pul¬ 
monaire  pourraient  seules  donner  lieu  à  quelques  difficultés  ai¬ 
sément  résolues  par  un  examen  histologique. 

Le  diagnostic  des  cavernes  tuberculeuses  de  la  base  repose  sur 
la  constatation  des  signes  cavitaires  qui,  ordinairement,  existent 
au  compiet  et  sont  en  général  mieux  perçus  en  arrière  qu’en 
avant, la  caverne  étant,  dans  la  majorité  des  cas,  plus  rapprochée 
de  la  partie  postérieure  que  de  la  partie  antérieure  des  pou¬ 
mons  ;  l’examen  indique  l’intégrité  relative  des  parties  supérieures 
du  poumon,  sauf  à  la  période  avancée  de  la  maladie,  où  l’exien- 
sions  vers  le  sommet  est  d’un  pronostic  grave.  Les  signes  fonc¬ 
tionnels  sont  ceux  de  la  phtisie  banale  ;  les  hémoptysies  ont  été 
observées  dans  deux  cas  sur  cinq. 

Parmi  les  affections  qui  peuvent  être  confondues  avec  une 
caverne  tuberculeuse  de  la  base,  les  auteurs  placent  au  premier 
plan  la  dilatation  des  bronches,  la  syphilis  pulmonaire,  l’abcès 
du  poumon  post-pneumonique,  la  pleurésie  enkystée  de  la  base, 
le  kyste  hydatique  du  poumon  ;  ils  indiquent  pour  tous  ces  cas 
les  éléments  du  diagnostic  qui  sont  absolument  classiques. 

Le  pronostic  des  cavernes  de  la  base  est  particulièrement 
grave  ;  du  fait  de  leur  situation  déclive,  elles  se  vident  mal  et 
ne  se  drainent  pas;  cette  insuffisance  d’évacuation  empêche  leur 
cicatrisation  et  leur  assèchement  ;  en  outre  le  voisinage  du  dia¬ 
phragme  peut  jouer  un  rôle  dans  la  lenteur  de  cicatrisation  des 
cavernes  basilaires  ;  cependant  l’évolution  est  souvent  très  lente 
et  les  malades  peuvent  vivre  très  longtemps  avant  d’en  arriver 
à  la  phase  cachectique  terminale. 

On  pourra  dans  quelques  cas  tenter,  outre  les  médications 
classiques,  des  interventions  opératoires,  pneumothorax  artifi¬ 
ciel,  rendu  cependant  très  difficile  par  les  fortes  adhérences 
pleurales  à  peu  près  constantes,  ou  résection  costale  avec  ou 
sans  ouverture  de  la  cavité  à  l’extérieur.  R.  O. 


De  l’homogénéisation  des  crachats.  Son  importance 
clinique  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose,  par  le 
0"-  A.  Lucas.  (Thèse  Pans,  1913.) 

Le  but  principal  de  l'homogénéisation  est  d’isoler  le  plus 
possible,  par  transformation  des  crachats  en  une  substance  flui¬ 
de  et  homogène,  les  bacilles  tuberculeux  de  1  énorme  gangue 
cellulaire  fibrineuse  et  muqueuse  où  il  se  trouvaient  emprison¬ 
nés.  Cette  fluidification  se  réalise  par  l’action  dissolvante  de 
certaines  substances  sur  la  fibrine  et  la  mucine.  L’homogénéisa¬ 
tion  proprement  dite  ne  constitue  d’ailleurs  que  la  première 
partie  de  la  méthode  ;  car  il  importe  ensuite  de  rassembler 
par  centrifugation  les  bacilles  épars  au  sein  du  liquide.  Ln 
historique  très  complet  de  la  question  nous  montre  combien, 
depuis  21)  ans  qu’elle  est  à  l’étude  —  les  premiers  travaux  de 
Biedert  remontent,  en  effet,  à  1SS7,  —de  multiples  procédés  phj'- 
siques,  chimiques  et  biologiques  ont  été  tour  à  tour  employés  : 
entre  eux  le  choix  est  difficile,  car  aucun  n’a  donné  complète 
satisfaction.  Les  préférences  de  l’auteur  vont  au  procédé  par 
la  lessive  de  soude  employée  en  ramenant,  à  froid,  la  densité  de 
1  homogénéisation  au-dessous  de  KJOO,  par  l’addition  d’un  peu 
d’alcool  à  ÜO»  ;  c’est  en  somme,  dans  les  grandes  lignes,  la 
technique  indiquée  par  Bezançon  et  Philibert  et  qui  a  déjà  été 
exposée  dans  ce  journal  ;  mais  l'auteur  in'i.ste  sur  l  intérêt  qu’il 
y  aà  faire  varier  la  quantité  de  lessive  de  soude  employée  suivant 
la  nature  de  l’expectoration;  alors  que  X  gouttes  de  lessive  de  sou¬ 
de  suffisent  pour  10  cent,  cubes  d'une  expectoration  aérée 
et  spumeuse  ou  muqueuse  et  fluide,  XV  gouttes  sont  néces¬ 
saires  lorsqu'il  s’agit  de  crachats  jaune  verdâtre  et  lourds 
to  iibant  au  fond  du  crachoir  en  formant  une  sorte  de  purée. 

En  compa'ant  les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  avec  ceux 
donnés  parle  simple  examen  direct,  on  voit  qu’il  permet  de 
multiplier  considérablement  le  nombre  des  bacilles  décelés 
(  ü,  20,  .10  et  jusqu’à  40  fo  et  d’en  découvrir  dans  de  nombreux 
cas  où  e  simple  exa'oe  d  reci  n’en  montiaù  aucun  _ 

En  aj  . niai  t  (m  Ih 'd  (lerson  elle,  de  l’auteur)  à  l’homo- 
gén  'isati  n  quelques  gouttes  d’un  sérum  agglutinam  (11  gout¬ 
tes  pour  lOcenti.c)  on  obtie  R  un  enrichissement  bacillaire 
encore  plus  grand. 

I  ln  en  dédu  t  aisémi  nt  la  vah-  r  de  l’homogénéisation  pour  le 
diagn  >»t  c  de  la  tuberculose  pulm  maire,  en  particulier  pour 
depi^tei- les  bacillose^  lat  ntes,  distinguer  les  tuberculoses  ou¬ 
vertes  des  tuberculoses  fermées  et  montrer  l’illusion  de  bien 
des  guérisons  supposées. 

Elle  constitue,  en  résumé,  un  procédé  très  sensible  et  qui  a 
l’avantage,  sur  1  inoculation  au  cobaye,  de  donner  des  résultats 
plus  rapides.  R.  O. 

Du  rôle  primordial  du  terrain  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  par  le  Dr  G.  Petitot.  [Thèse  Paris, 

Fait  sous  l’inspiration  du  Dr  Brunon,  de  Rouen,  ce  travail 
tend  à  restreindre  le  rôle  de  la  contagion  dans  l’éiiologie  de  la 
tuberculose  et  à  établir  que  l’élément  terrain  est  beaucoup,  si¬ 
non  tout. 

La  tuberculose  congénitale  étant  pratiquement  négligeable, 
l’homme  vierge  a  la  naissance  de  mule  h  sion  bacillaire  se  conta¬ 
gionne  dans  l’enfance.  Ayant  pénétré  dans  l’organisme,  quelle 
que  soit  sa  voie  de  pénétration,  le  bacille  y  reste  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’état  latent. 

L’argument  des  prisons  (tuberculose  chez  les  prisonniers  en 
cellule),  les  innombrables  cas  de  trêve  et  de  réveil  de  la  tuber¬ 
culose,  prouvent  celte  latence  du  germe. 

Les  réveils  co’incideipnt  avec  un  état  de  moindre  résistance 
de  l'organisme  tenant  à  des  causes  multiples  telles  qu’alcoolis- 
me,  maladies  infectieuses,  mauvaise  hygiène  par  malpropreté, 
par  surmenage,  par  claustration. 

D’où  la  conclusion  fort  juste  qu’une  hygiène  bien  comprise 
et  d’utiles  réformes  sociales  (lutte  contre  l’alcoolisme)  permet¬ 
traient  de  restreindre  dans  une  proportion  considérable  les  cas 
de  tuberculose  ;  mais  il  nous  semble  que  l’auteur  va  trop  loin 
en  ajoutant  que  la  stérilisation  des  bacilles  de  Koch  n’étant  pro¬ 
bablement  qu'utopique,  la  prophylaxie  véritable  doit  s’appli- 
uer  seulement  à  la  lutte  contre  ces  causes  adjuvantes, 
’est  pousser  à  l  'extrême  la  Ihèse  des  adversaires  de  la  déclara¬ 
tion  obligatoire  que  de  dénier  toute  valeur  à  la  stérilisation 
des  bacilles  et  il  y  a  là  quelque  paradoxe  puisque  l’auteur  re¬ 
connaît  que  la  tuberculose  de  l’adulte  n’est  que  le  réveil  d’une 
tuberculose  contractée  par  contagion  pendant  l’enfance.  R.  O. 

Recherches  sur  la  présence  d’albumine  dans  les  cra¬ 
chats  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  par  M. 
J.  PiNDBORG,  (Zeischrifl  jiir  Tuberkuluse,  t.  XIX,  1913,  fas- 
cule  5,  page  431.) 

Le  dosage  de  l'albumine  dius  les  crachats  peut  avoir,  outre 
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son  intérêt  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  ,une  valeur  pro¬ 
nostique  que  l'auteur  s’est  préoccupé  de  mettre  en  évidence.  Ses 
recherches,  portant  sur  205  malades,  lui  ont  permis  de  consta¬ 
ter  une  relation  nette  entre  la  gravité  des  lésions  et  la  quantité 
d’albumine  contenue  dans  les  crachats.  C’est  ainsi  qu  il  note 
une  différence  entre  les  cas  tébriles  et  les  cas  apyrétiques  ;  chez 
les  malades  du  troisième  stade  de  Turban,  le  taux  moyen  de 
l’albumine  était  de  2,5  pour  1000  pour  les  cas  apyrétiques  contre 
4,3  p.  1000  pour  les  cas  fébriles  ;  cependant  la  fièvre  bée  à  une 
maladie  infectieuse  intercurrente  reste  sans  action  sur  la  quan¬ 
tité  d'albumine,  qui  est  au  contraire  modifiée  dès  que  l’éléva¬ 
tion  thermique  relève  de  l’infection  tuberculeuse.  Ces  résultats 
viennent  donc  confirmer  les  recherches  du  P'  Roger  et  de  ses 
élèves.  R.  O.  £ 

Le  traitement  des  hémoptysies  par  l'émétine  ;  par  M . 

Fl.xxdin.  [Presse  médicale,  1913,  n”  78,  page  779.) 

La  disparition  presque  instantanée  du  caractère  sanglant  des 
selles  chez  les  dysentériques  traités  par  l’émétine,  rapprochée  de 
la  vieille  thérapeutique  des  hémoptysies  par  l’ipéca,  a  conduit 
l’auteur  à  traiter  les  hémoptysies  par  l'injection  sous-cutanée 
de  chlorhydrate  d’émétine.  Le  résultat  a  été  excellent,  l'arrêt  de 
l’hémoptysie,  alors  même  qu’elle  était  très  abondante,  fut  obte¬ 
nu  en  quelques  heures  souvent  même  de  façon  presque  instan¬ 
tanée.  il  convient  de  pratiquer  outre  la  première  injection  de  4 
à  ü  centigr.  d’émétine  au  moment  même  de  l’hémoptysie  une 
seconde  injection  douze  heures  après,  une  troisième  le  lende¬ 
main  et,  s’il  y  a  lieu,  une  quatrième  et  une  cinquième  les  deux 
jours  suivants.  Une  vingtaine  d’observations  dues  à  MM.  Flan- 
din  et  Joltrain,  I.esné,  Renon,  Josué,etc.,  démontrent  l’efficacité 
de  la  méthode. 

Le  mécanisme  par  lequel  agit  Témétine  est  encore  obscur.  11 
ne  semble  pas  qu’il  y  ait  une  action  sur  la  tension  artérielle, 
comme  on  l’admettait  autrefois  pour  l’ipéca  ;  on  n'a  pas  cons¬ 
taté  non  plus  d'action  particulière  sur  la  coagulation  sanguine, 
non  plus  que  sur  le  nombre  des  globules  rouges,  des  globules 
blancs  ou  des  plaquettes  ;  mais  quel  que  soit  le  mécanisme  phy¬ 
siologique,  il  n’en  reste  pas  moins  l’action  thérapeutique  indénia¬ 
ble  et  qui  mérite  d’être  signalée.  R.  O. 

Etude  sur  les  pleurésies  enkystées  du  sommet,  par  M. 

Paul- Marie  Castex.  (Thèse  de  Paris,  1912-1913.) 

Parmi  les  pleurésies  enkystées  tuberculeuses,  une  place  à  part 
doit  être  réservée  à  la  pleurésie  enkystée  du  sommet,  moins 
fréquente,  il  est  vrai  que  les  autres  pleurésies  partielles  (inter¬ 
lobaire,  diaphragmatique  ou  médiastinei,  mais  qui  n’en  pré¬ 
sente  pas  moins  un  certain  intérêt  clinique. 

Secondaires  le  plus  souvent  à  des  lésions  pulmonaires  sous- 
jacentes  ou  à  des  lésions  de  tuberculose  ganglionnaire,  elles  pour¬ 
raient,  pense  l’auteur,  constituer  la  première  localisation  appa¬ 
rente  de  l'infection  bacillaire,  relevant  ainsi  d’une  bacillémie 
tuberculeuse.  Trois  des  six  observations  rapportées  dans  s  on  tra¬ 
vail  relèveraient  de  cette  palhogénie,  mais  les  malades  ayant 
guéri  tous  trois,  il  manque  à  cette  hypothèse  le  contrôle  d'un 
examen  nécropsique  ;  il  est  donc  permis  d’émettre  quelques 
doutes  relativement  à  cette  interprétation  pathogénique. 

Les  symptômes  de  ces  pleurésies  enkystées  du  sommet  sont 
souvent  anormaux.  La  douleur,  la  dyspnée,  sont  bien  moins 
intenses  que  dans  les  autres  pleurésies  partielles  et  parmi  les 
signes  physiques  le  plus  important  est  la  matité  avec  perte  de 
l’élasticité  de  la  paroi,  étendue  à  toute  la  région  du  sommet  en 
avant,  en  arrière  et  latéralement.  Les  symptômes  pleurétiques 
d’auscultation  font  souvent  défaut,  ce  qui  explique  les  erreurs 
de  diagnostic  avec  les  différentes  affections  pulmonaires  loca¬ 
lisées  au  sommet.  La  radioscopie  et  la  ponction  exploratrice  per¬ 
mettent  seules  d'assurer  le  diagnostic. 

L’évolution  et  le  pronostic  sont  ceux  de  tçute  tuberculose 
pleurale  et  restent  subordonnés  d’une  part  à  1  étendue  en  pro¬ 
fondeur  des  lésions  bacillaires,  d’autre  part  a  lage  du  niaise. 

Un  symptôme  important  pour  le  diagnostic  des  pleuré¬ 
sies  purulentes  ;  par  M.  Folle.  (Archives  médico-chirur¬ 
gicales  de  province,  mars  1913.) 

L’auteur  attire  l'attention  sur  un  signe  qu’on  peut  constater 
dès  le  début  de  l’évolution  d’une  pleuresie  purulente  et  qui  pré¬ 
sente  un  grand  intérêt  pratique,  à  savoir  l'hypertrophie  très  net¬ 
te  du  groupe  antéro-interne  des  ganglions  axillaires,  dette  hy¬ 
pertrophie  serait  constante  toutes  les  fois  q^ue  du  pus  se  produit 
soit  dans  Tune  des  deux  grandes  cavités  pleurales,  soit  dans  les 
cavités  interlobaires  ou  diaphragmatiques.  Cette  tuméfai  lion 


ganglionnaire  est  fréquemment  douloureuse  et  persiste  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie. 

Sa  constatation,  dans  les  cas  douteux,  doit  inviter  à  pratiquer 
une  ou  plusieurs  ponctions  exploratrices,  notamment  au  niveau 
des  scissures  interlobaires  et  des  culs-de-sac  diaphragmatiques. 


La  réaction  de  Moriz  Weiszou  épreuve  au  permanga¬ 
nate  dans  T  urine  ;  pir  le  D.  Ml.adenoff.  (Thèse  de 
Paris,  1912-1913.) 

La  réaction  de  Moriz  Weisz  est  une  réaction  urinaire  ba‘-é  : 
sur  la  recherche  dans  l’urine  du  principe  de  la  diazo-réaction 
d’Ehrlich  ou  urochromogène  (corps  représentant  un  degré  infe¬ 
rieur  d’oxydation  de  Turochrome  ou  matière  colorante  jaune 
de  l’urine  normale),  au  moyen  du  permanganate  de  potasse  qui, 
transformant  par  coagulation  Turochromogène  en  urochrome, 
donne  à  Turine  examinée  une  belle  coloration  jaune. 

Cette  réaction,  plus  simple  et  plus  sensible  que  la  diazo-réac- 
lion  d’Ehrlich,  peut  remplacer  avantageusement  celle-ci  dans  le 
diagnostic  et  le  pronostic  de  nombreuses  maladies-  inlectieu- 
ses  et  en  particulier  dans  la  tuberculose.  En  particulier,  le  pro¬ 
nostic  the  de  cette  recherche  d'utiles  indications.  La  présence 
d’urochnmogène  dans  Turine  d’un  tuberculeux  montre  que  le 
malade  a  peu  de  chance  de  guérison,  soit  à  cause  de  l’étendue  du 
processus  pulmonaire,  soit  par  le  peu  de  résistance  de  l'orga¬ 
nisme  contre  la  bacille  de  Kock. 

Lavaleurd'un  traitementpeutêtre  consacrée  par  la  disparition 
de  la  réaction  de  Weisz.  et  de  même  la  cmstation  de  cette  réac¬ 
tion  permet  d’affirmer  dans  certains  cas  que  tel  traitement  ftu- 
berculinothérapie)  sera  inefficace. 

En  relatant  ces  conclusions,  nous  devons  ajouter  que  des  re¬ 
cherches  personnelles  en  cours  ne  nous  permettent  pas  jusqu’à 
présent  d’attacher  à  la  réaction  de  .Moriz  Weisz  une  si  grande 
valeur  et  qu’elle  nous  parait  inférieure  à  la  diazo-réaction 
d’Ehrlich.  R.  O. 

Le  fonctionnement  du  cœur  et  la  circulation  dans 
r œdème  aigu  du  poumon  :  par  M .  A.  M.  Kotowoschtschi- 
Kow  [Zeitschrift  für  experimentelle  Pathologie  und  Thérapie, 
1913,  13  Bd.,  3  Hèft.) 

Les  expériences  et  les  recherches  de  l'auteur  l’ont  conduit  aux 
conclusions  suivantes  :  La  forme  la  plus  fréquente  de  l’œdème 
pulmonaire  aigu  est  la  forme  toxique  ;  les  troubles  mécaniques 
de  la  circulation  interviennent  bien  plus  rarement;  quant  àl’œdè 
me  neuropathique,  son  existence  n’est  pas  encore  démontrée. 

Expérimentalement,  on  peut  provoquer  TœJème  aigu  en  em¬ 
pêchant  l’arrivée  du  sang  à  l’oreillette  gauche,  il  en  résulte  une 
augmentation  de  la  pression  dans  les  vaisseaux  pulmonaires  et 
un  surcroît  de  travail  pour  le  ventricule  droit,  tandis  que  la 
ression  artérielle  de  la  grande  circulation  se  trouve  diminuée, 
^'abaissement  de  la  pression  au  niveau  de  Taorte  ne  paraît  pas 
,  favoriser  Tœlème,  d’où  Ton  peut  conclure  que  le  manque  d’é- 
[  nergie  des  contractions  du  ventricule  gauche  ne  joue  qu’un  rôle 
accessoire  dans  la  pathogénie  de  TœJème  pulmonaire. 

L’œdème  toxique  peut  être  provoqué  expérimentalement  par 
diverses  intoxications  ;  le  plus  souvent  on  constate  aussitôt  l’élé¬ 
vation  de  la  pression  dans  l'artère  pulmonaire  et  une  aug¬ 
mentation  de  travail  pour  le  ventricule  droit  ;  cependant  l’œdè¬ 
me  toxique  peut  se  produire  sans  s’accompagner  de  ces  modi¬ 
fications  de  pression  ;  on  peut  attribuer  alors  sa  production  à 
l’exagération  de  la  porosité  des  capillaires  pulmonaires,  à  quoi 
s’ajoute  dans  nombre  de  cas  la  thrombose  de  nombreux  capillai¬ 
res,  d'où  gène  circulatoire etaugmentation  dépréssion  dans  l’ar¬ 
tère  pulmonaire.  L’œdème  provoqué  chez  Thomme  par  les  inha¬ 
lations  d’éther  se  produit  sans  doute  par  le  même  mécanisme 
que  celui  provoqué  expérimentalement  chez  les  animaux. 

L’hypotension  périphérique  peut  s’observer  chez  des  sujets  at¬ 
teints  d’œdème  pulmonaire  mécanique  ou  to.xique  ;  l’hyperten¬ 
sion,  au  contraire,  ou  la  tension  normale,  ne  s’observent  que 
dans  le  second  cas.  Le  pauls  ne  présente  pas  de  modifications 
caractéristiques  ;  il  peut  être  ralenti  ou  accéléré,  régulier  on 
arythmique. 

Le  nombre  des  observations  cliniques  d’œdème  pulmonaire 
de  cause  angioneurotique  n’est  pas  assez  élevé  pour  permettre  de 
considérer  l’existence  de  cette  forme  comme  démontrée. 

Des  recherches  ultérieur  es  expérimentales  et  cliniques,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  la  pression  artérielle  et  les  modifica¬ 
tions  du  sang,  paraissent  encore  nécessaires  à  l'auteur  pour  ache¬ 
ver  d’élucider  la  palhogénie  de  l’œdème  pulmonaire. 

R.  O. 
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impératives.  Les  auto-mutilations  n’ont  rien  de  spécifi¬ 
que  et  elles  sont  les  équivalents  des  mutilations  d’autres 
organes,  que  l’on  observe  souvent  chez  le  même  malade. 
Les  blessures  de  l’œil  sont  toujours  produites  avec  les 
doigts  seuls  ;  les  ongles  y  jouent  le  plus  grand  rôle.  Ces 
blessures  vont  de  la  contusion  et  de  la  luxation  simple 
jusqu’à  l’arrachement  total  du  globe  oculaire. 

Dans  l’observation  suivante,  la  malade,  après  avoir  con¬ 
senti  à  une  opération  indispensable  (iridectomie  à  la  sui¬ 
te  de  cataracte),  s’est  volontairement  opposée  à  la  réussite 
de  cette  opération.  Elle  a  écouté  les  conseils  du  chirur¬ 
gien,  mais  pour  exécuter  le  contraire  de  ses  prescrip¬ 
tions,  défaire  le  pansement,  comprimer  l’œil  avec  le  poing, 
se  coucher  sur  l’œil  opéré,  etc.  Par  suite,  l’auto-mutila- 
tion  a  été  aussi  réelle  que  si  la  malade  s’était  crevé  l’œil 
pour  obtenir  la  perte  de  la  vision. 


Observation 


La. . Marie,  07  ans, ouvrière  en  bouchons.  Entrée  à  la  colo¬ 
nie  familiale  de  Dun-sur-Auron  le  0  septembre  190'J,  Internée 
depuis  le  29  juillet  1894,  a  passé  dans  plusieurs  asiles  avec 
les  certificats  successifs  suivants  : 

infirmerie  spéciale  du  Dépôt  de  la  Préfecture  de  police,  29 
juillet  1894. 

«  Dépression  mélancolique  avec  préoccupations  hydrochon- 
driaques  extrêmement  vives  et  crises  d’anxiété.  Débilité  physi¬ 
que  profonde.  Gris  et  aboiements  (que  la  malade  attribue  à  l’in¬ 
tensité  de  la  douleur).  Idées  de  suicide.  A  été  trouvée  sur  les 
fortifications.  » 


Signé  ;  D”  Paul  Garnier 


Asile  d’aliénés  de  Vaucluse,  15  août  1894.  Certificat  de  quin¬ 
zaine. 

«  Délire  hypochondriaque.  Attitude  dépressive.  Lamentations 
au  sujet  de  sa  santé.  Souffre,  dit-elle,  d'une  gastralgie  due  à  un 
rétrécissement  de  lestomac,  d’une  maladie  de  cœur,  du  foie, 
etc.  Idées  de  suicide  provoquées  par  les  préoccupations  hypo- 
chondriaques  ». 

Signé  :  D'  Boudrie. 

Asile  d’aliénés  de  Limoges,  18  août  189.5.  Certificat  de  quin¬ 
zaine  . 

<  Mélancolie  avec  troubles  dyspeptiques  et  crises  d'anxiété. 
Aboiements  et  idées  de  suicide.» 

Signé  :  D^  Doursout. 

Asile  d’aliénés  de  Limoges,  5  septembre  1909.  Certificat  de 
transfert. 

«  Idées  hypochondriaques.  Son  estomac  fonctionne  mal.  Elle 
a  un  morceau  de  bois  à  la  place  du  cœur,  dans  la  poitrine.  Elle 
sent  bien  qu'elle  va  bientôt  mourir.  Ces  idées  tourmentent 
beaucoup  la  malade  et  l’ont  amenée  à  faire  des  tentatives  de 
suicide  (a  essayé  de  se  noyer). 

Actuellemement assez  calme  et  s’occupe.  Peut  être  transférée 
à  la  colonie  de  Dun-sur-Auron. 

Signé  :  D'  Calmell. 


Aussitôt  son  arrivée  à  la  colonie,  la  malade  a  été  placée  à  la 
campagne,  chez  des  nourriciers.  Après  avoir  paru,  pendant 
quelque  temps,  s’adapter  à  sa  nouvelle  existence,  se  déclarant 
satisfaite  d’avoir  plus  de  liberté  qu’à  l’asile,  Mlle  Lav...  qui 
avait  tout  d'abord  demandé  le  régime  lacté  à  cause  de  ses  trou¬ 
bles  dyspeptiques,  refuse  d’accepter  plus  longtemps  l’alimen¬ 
tation  qui,  d’après  son  propre  aveu,  lui  convient  le  mieux.  Elle 
se  nourrit  surtout  de  charcuterie  et  de  fruits  crus  qu  elle  se 
procure  malgré  la  défense  du  médecin  et  en  dehors  de  ses 
nourriciers.  Bien  qu’elle  provoque  ainsi  des  vomissements, 
qu  elle  se  plaigne  de  souffrir  constamment  de  sa  gastralgie  et 
qu’en  présence  du  médecin,  elle  s’enfonce  les  doigts  dans  la 
gorge  pour  lui  montrer  «  comment  elle  vomit  »  elle  n’écoute 
aucun  conseil . 

En  février  1910,  la  malade  passe  un  mois  à  l’infirmerie  de  la 
colonie-annexe  de  Levet  où  elle  est  soignée  pour  une  bronchite 


grave.  On  la  surprend  plusieurs  fois,  pendant  la  nuit,  se  pro¬ 
menant  dans  le  dortoir  pieds  nus  et  une  de  ses  compagnes  ra¬ 
conte  qu’elle  a  vu  Mlle  L. . .  se  mettre  à  la  fenêtre,  la  poitrine 
découverte,  disant  «  qu’elle  sera  plus  sûre  ainsi  de  mourir.  » 
Replacée  chez  ses  nourriciers  après  guérison,  elle  continue  à  se 
plaindre  à  tout  venant  des  grandes  douleurs  qu’elle  éprouve.  Il 
fautqu’on  s’occupe  d’elle  et  qu  elle  force  l’attention.  Ses  pro¬ 
pos  sont  toujours  les  mêmes.  Elle  ne  peut  pas  manger:  son 
estomac  est  bouché  ;  il  est  dur  comme  du  bois,  les  aliments 
n’y  passent  pas  ;  ses  intestins  sont  carbonisés,  etc.  Pendant 
quelque  temps,  accepte  mieux  le  régime  lacté. 

En  juin  1910,  crise  d’anxiété,  agitation,  menace  de  s’empoi¬ 
sonner  avec  des  allumettes.  Achète  deux  boîtes  d’allumettes 
qu  elle  fait  bouillir.  Surprise  par  la  nourricière  avant  exécution 
de  la  tentative  de  suicide,  est  reconduite  à  l’infirmerie  de  Dun 
pour  observation. 

Présente  à  ce  moment  des  idées  de  persécution  à  l’égard  du 
médecin-assistant  qui  l’a  soignée, les  mêmes  idées  hypochondria¬ 
ques  qu’à  l’entrée  (vertiges,  estomac  gonflé,  bouché,  détérioré, 
faiblesse),  des  idées  de  culpabilité  —  si  elle  soutire  tant,  c’est 
qu  elle  a  commis  de  grandes  fautes  —  et  des  idées  de  gran¬ 
deur  —  non  seulement  elle  est  d’une  famille  de  gens  haut 
placés  (parent  qui  est  préfet  et  commandeur  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  autre  parent  bâtonnier  de  l’ordre  des  avocats),  mais  en¬ 
core  elle  est  elle-même  d’une  intelligence  extraordinaire  capa¬ 
ble  de  faire  des  poèmes.  En  réalité,  ses  vers  sont  d’une  extrê¬ 
me  pauvreté  et  surtout  composés  de  réminiscences. 

La  crise  d'anxiété  pendant  la  période  d’agitation  s’accompa¬ 
gne  des  cris  et  d’aboiements  qui  sont  dus,  dit  la  malade,  à  l’in¬ 
tensité  de  la  douleur. 

La  période  d’agitation  passée,  la  malade  est  de  nouveau  re¬ 
placée  à  Dun  en  octobre  1910. 

Elle  est  calme  pendant  plusieurs  mois,  bien  qu’elle  présente 
les  mêmes  idées  hypochondriaques  et  gémisse  dès  qu’on  lui 
parle. 

Deux  nouvelles  crises  d’anxiété,  moins  aiguës  en  avril  191 1  et 
août  1911. 

Au  début  de  l’année  1913,  Mlle  L...  qui  ne  s’était  jusqu’a¬ 
lors  jamais  plainte  de  faiblesse  de  la  vue,  se  présente  à  la  con¬ 
sultation  parce  que»  sa  vue  baisse  et  qu’iPexiste  un  brouillard 
devant  son  œil  droit  ».  A  l’examen  direct  de  la  pupille,  on  trouve 
de  l’opacité  dans  le  champ  pupillaire  et  l’éclairage  oblique 
permet  de  reconnaître  que  cette  opacité  est  complète  et  unifor¬ 
me.  A  l’ophtalmoscope,  on  se  rend  compte  qu’il  s’agit  d’une  ca¬ 
taracte  dure  qui  a  évolué  depuis  un  certain  temps. 

La  malade  demande  elle-même  à  être  opérée.  L’opération  est 
faite  sans  incident  le  25  mai  1913,  par  le  D'  Leprince,  oculiste  à 
Bourges.  Recommandations  faites  à  la  malade  de  ne  pas  toucher 
au  pansement,  de  ne  pas  se  coucher  sur  l’œil  droit,  de  ne'pas  ap¬ 
puyer  sur  son  œil,  etc. Suites  simples  jusqu’au  l**^  juin.  Les  pan¬ 
sements  sont  faits  régulièrement  et  la  plaie  paraR  se  cicatriser. 

10  juin  1913.  La  cicatrisation  est  arrêtée  depuis  plusieurs 
jours.  Des  flocons  blanchâtres  apparaissent  au-devant  de  la  pu¬ 
pille  et  les  bords  de  la  plaie  font  hernie. 

La  malade  est  conduite  au  cabinet  de  l’oculiste  qui  est  d’a- 
I  vis  qu’un  traumatisme  récent  a  fait  jaillir  l'humeur  vitrée. 
Cautérisation  profonde  des  bords  de  la  plaie  au  galvano,  pour 
amener  une  rétraction.  Perte  probable  de  la  vision. 

Interrogée  sur  sa  conduite  après  l’opération,  la  malade  avoue 
qu’elle  a  plusieurs  fois  touché  à  son  pansement,  à  l’insu  de 
son  infirmière,  et  que  surtout  elle  s’est  couchée  sur  son  œil, 
en  appuyant  le  plus  possible.  «  Elle  savait  bien  qu'en  agissant 
«  ainsi,  elle  empêcherait  son  œil  de  se  cicatriser,  mais  que  lui 
«  importe  puisqu’il  était  perdu,  que  touies  les  fibres  de  son  cer- 
^  veau  sont  malades.  Quitter  la  vie  sera  son  bonheur  suprême. 
«  Elle  attend  la  mort  avec  impatience  :  elle  n’a  pas  le  courage 
.  de  se  tuer  sans  quoi  depuis  longtemps  ce  serait  fait,  etc.  » 

2  août  1913.  La  rétraction  est  complète,  l’œil  est  enfoncé  dans 
l’orbite  ;  la  vision  est  nulle  à  droite.  Depuis  l’opération,  Mlle 
L. . .  parcourt  le  pays,  racontant  à  tout  venant  qu’elle  a  été  la 
victime  des  médecins,  qu’on  l’a  estropiée,  qne  la  perte  de  son 
œil  est  une  misère  de  plus  ajoutée  à  tous  ses  autres  malheurs 
qui  sont,  du  reste,  la  juste  punition  des  fautes  qu’elle  a  commi 
ses,  etc. 
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Cette  observation  se  résume  ainsi: 

«  Etal  mélancolique  greffé  sur  un  fond  de  dégénéres¬ 
cence  mentale  qui  explique  le  besoin  d'exagérer  en  paro¬ 
les  et  en  actes  les  souffrances  éprouvées  (mythomanie  et 
pathomimie),  avec  idées  hypochondriaques,  idées  de  cul¬ 
pabilité,  idées  de  persécution  et  bouffées  d’anxiété. 

A  cause  de  cet  état,  la  malade  souffrant  de  gastralgie  se 
nourrit  avec  tous  les  aliments  défendus  par  le  médecin  ; 
atteinte  d’une  bronchite  grave,  se  promène  pieds  nus 
et  s’expose  la  poitrine  découverte  à  la  température  froide; 
opérée  d'une  cataracte,  s’oppose  à  la  cicatrisation  de 
la  plaie,  en  comprimant  son  œil  et  en  faisant  jaillir  l’hu¬ 
meur  vitrée  hors  de  l'iris. 

Avec  ces  aliénés  sujets  à  des  réactions  dangereuses  pour 
leur  propre  personne,  on  ne  saurait  prendre  trop  de  pré¬ 
cautions,  car  ils  arrivent  toujours  à  échapper  aux  soins  des 
infirmiers  les  plus  attentifs.  Bien  que,  la  suppression  de 
tous  les  moyens  de  contention  soit  maintenant  admise, 
même  chez  les  aliénés  les  plus  agités,  la  camisole  de  for¬ 
ce  ou  mieux  le  maillot  de  Magnan  est  un  vêlement  qui 
rend  les  plus  grands  services,  dans  certains  cas  où  il 
faut  neutraliser  l’effort  du  malade  contre  lui-même.  Chez 
la  malade  de  cette  observation,  un  moyen  de  contrainte 
énergique  employé  pendant  tout  le  temps  nécessaire 
après  l’opération,  aurait  peut-être  évité  une  mutilation 
volontaire  qui  a  échappé  à  la  surveillance  du  personnel 
infirmier  et  du  médecin. 
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La  culture  du  tréponème  pâle  et  la  cuti-réaction 
de  la  syphilis. 

Les  premières  recherches  dans  le  sens  d’une  réaction  cutanée 
chez  les  syphilitiques  suivirent  de  près  la  découverte  du  spiro¬ 
chète.  Seulement,  dans  l’impossibilité  d’obtenir  des  cultures 
pures  de  ce  dernier,  on  s  adresa  aux  extraits  d'organes  de  fœtus 
hérédo-syphilitiques  très  riches  en  spirochètes. 

Meirowsky  e’,  après  lui,  d’autres  auteurs,  entreprirent  une 
série  d’expériences  qui  montrèrent  la  possibilité  d  obtenir  une 
réaction  cutanée  locale  chez  des  syphilitiques  à  la  suite  d’injec¬ 
tion  d  extrait  de  foie  d’hérédo-syphilitique. 

Mais  les  recherches  de  Xeisser  et  Bruck  ayant  mis  en  évidence 
dans  les  cuti-réactions  l’action  d’extraits  d’organes  normaux 
indépendamment  du  spirochète,  la  valeur  du  procédé  se  trouva 
tort  ébranlée. 

Ce  n’est  qu'en  1911,  lorsque  Noguchi  eut  réussi,  selon  toute 
apparence,  la  culture  pure  du  spirochète,  que  la  question  parut 
entrerdans  une  phase  nouvel'e. 

Aujourd’hui  la  culture  du  spirochète  pâle  est  une  chose  ac¬ 
complie,  et  la  cuti-réaction  de  la  syphilis  possible.  Ce  sont  ces 
deux  questions,  exposées  récemment  il;  parle  professeur  japo¬ 
nais.  que  je  résumerai  ici. 

Les  milieux  de  culture  qu’emploie  Noguchi,  qu'il  s'agiste 
d'eau,  de  sérum  ou  d’agar  d’ascite  sont  toujours  additionnés  de 
fragments  de  tissu  stérile  (placenta  par  exempte).  D’autre  part 
le  tréponème,  dans  ces  cultures,  ne  se  développe  que  dans  des 
conditions  rigoureusement  anaérobiqaes  et  ne  produit  jamais 
d'odeur  désagréable.  Ce  sont  c=s  trois  points  :  présence  de  tissu 
frais,  développement  anaérobique,  absence  d’odeur  de  putré¬ 
faction,  qui  caractérisent  les  cultures  de  Noguchi  et  les  diffé¬ 
rencient  nettement  de  celles  obtenues  par  les  expérimenta¬ 
teurs  précédents. 


(1)  Noguchi.  —  La  luéline-réaction  (cuti-réaction  de  la  syphilis). 
Presse  médicale,  17  septembre  1913. 

Noguchi.  —  Etal  actuel  de  la  culture  du  tréponème  pâle  (Presse 
médicale,  4  octobre  1913. 


I  Les  cultures  de  Noguchi  sont  des  cultures  pures,  d’où  toute 
espèce  saprophyte  est  exclue,  ce  qui,  dans  ses  essais  de  réac¬ 
tion  cutanée  spécifique,  lui  a  permis  d’obtenir  des  résultats 
constants,  alors  que  les  investigateurs  précédents  n’en  avaient 
observé  que  d’inconstants. 

Les  cultures  destinées  à  la  cuti-réaction  —  cultures  auxquel¬ 
les  Noguchi  a  donné  le  nom  de  luétine  —  sont  broyées  dans  un 
bocal  stérilisé  de  manière  à  moudre  le  tréponème,  tuées  par  la 
chaleur  (60°  pendant  SOminutesl. 

La  luétine  que  prépare  Noguchi  contient  toujours  plus  de  six 
races  différentes  de  tréponèma  pallidum.  Il  est  bon,  pour  aug¬ 
menter  la  polyvalence,  d’employer  autant  d’espèces  qu’on  peut. 

La  luétine  est  conservée  à  la  chambre  froide.  Au  moment  de 
l’emploi,  on  la  dilue  avec  une  quantité  égale  de  sérum  artifi¬ 
ciel  stérilisé. 

L’injeclion  de  luétine  est  faite  dans  le  derme  de  la  peau  du 
bras  droit  ;  la  quantité  injectée  est  de  0  cc.  07  pour  un  adulte, 
O.Or)  pour  un  enfant  ;  on  voit  apparaître  immédiatement  une 
petite  papule  blanchâtre  qui  persiste  dix  minutes  environ. 

L’injection  de  luétine  détermine  une  réaction  négative  ou  une 
réaction  positive. 

Quand  la  réaction  est  négative,  une  petite  zone  érythé¬ 
mateuse  apparaît  au  niveau  du  point  d’injection  dans  les  24 
heures  qui  suivent  celle-ci.  Cet  érythème  est  fugace  et  a  géné¬ 
ralement  disparu  dès  le  deuxième  jour.  Plus  rarement  on  ob¬ 
serve  une  petite  papule  qui  atteint  au  plus  le  volume  d’un  très 
petit  pois  et  qui  disparaît  complètement  au  bout  de  3  à  4  jours. 
Le  lieu  d’injection  reste,  dans  la  règle,  absolument  indolore. 

La  réaction  positive  peut  se  présenter  sous  trois  formes  : 
la  forme  papuleuse,  la  forme  pustuleuse,  la  forme  torpide. 

a)  Forme  papuleuse  :  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de 
l’injection,  apparaît  une  tache  érythémateuse  d'un  centimètre 
carré  d  étendue  en  moyenne,  avec  une  infiltration  sous-jacente 
des  plus  nettes,  qui  va  croissant  durant  3  à  4  jours. 

Souvent  l’induration  centrale  s'entoure  d’une  aréole  érythé¬ 
mateuse  assez  étendue. 

Le  malade  accuse  une  sensation  de  prurit  et  de  tension  par¬ 
fois  très  vive. 

Dès  le  cinquième  jour,  l’induration  commence  à  s’atténuer  et 
vers  le  10®  jour,  rarement  plus  lard,  tout  est  rentré  dans  l’or¬ 
dre. 

b)  La  forme  pustuleuse  est  l’exagération  de  ces  phénomènes 
inflammatoires  ;  l’induration  centrale,  au  lieu  de  s’atténuer  peu 
à  peu,  présente  vers  le  5®  jour  une  tendance  au  ramollissement 
et  bientôt  on  a  affaire  à  une  pustule  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuse  dont  le  contenu  s’écoule  au  dehors.  La  cicatrisation  est 
assez  rapide,  mais  il  peut  persister  un  certain  degré  d’indura¬ 
tion. 

f  )  La  forme  torpide  se  caractérise  par  la  lenteur  dans  l'appa¬ 
rition  de  l’élément  typique  :  ce  n’est  qu'au  bout  de  10,  lâjours 
et  même  plus  que  l’élément  apparaît  brusquement  et  évolue 
suivant  le  type  papuleux  ou  pustuleux. 

La  luéline-réaction  ne  retentit  pas  sur  l’état  général  ;  parfois 
cependant  on  peut  noter  une  petite  élévation  de  la  température 
qui  monte  à  38®  et  une  céphalée  légère  qui  ne  dure  pas. 

Aucun  effet  tardif  n'a  non  plus  été  observé^;  on  peut  donc  con¬ 
sidérer  l'injection  de  luétine  comme  absolument  sans  danger. 

Voyons  maintenant  dans  quelles  conditions  se  produit  la  réac¬ 
tion  et  quelle  est  sa  signification.  D’une  façon  générale  on  peut 
dire  que  la  luétine-réaction  est  pratiquement  absente  ou  très  lé¬ 
gère  chez  les  personnes  présentant  des  accidents  syphilitiques 
primaires  ou  secondaires,  tandis  qu’elle  est  toujours  positive 
dans  les  cas  chroniques  ou  latents.  Ce  sont  là  les  constatations 
de  Noguchi  ;  celles  de  Desneux  (1),  qui  a  pratiqué  198  réactions, 
sont  superposables  aux  siennes. 

Dans  les  cas  de  syphilis  héréditaire,  la  réaction  est  d’ordinaire 
positive;  dans  la  syphilis  cérébro-spinale,  la  réaction  est  incons¬ 
tante,  de  même  dans  le  tabès. 

Dans  la  paralysie  générale,  Noguchi  a  vu  des  sujets  qui  réa¬ 
gissaient  positivement,  alors  que  d’autres  ne  donnaient  aucune 
réaction. 

Chez  un  syphilitique,  la  luétine-réaction  peut  manquer  lors¬ 
que  la  réaction  de  Wassermann  est  fortement  positive  et,  par 


(1)  Journ.  médical  de  Bruxelles,  16  octobre  1913. 
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contraste,  dans  les  cas  de  syphilides  tertiaires  aussi  bien  que  dans  ' 
la  syphilis  héréditaire,  les  deux  réactions  peuvent  être  présen¬ 
tes  en  même  temps. 

Chez  les  syphilitiques  soumis  à  un  traitement  énergique,  la 
réaction  de  Wassermann  diminue  graduellement  et  finit  par 
disparaître  ;  par  contre,  la  luétine-réaction,  qui  peut  être  ab¬ 
sente  ou  très  légère  au  début  du  traitement,  devient  plus  intense 
au  moment  où  la  réaction  de  Wassermann  disparaît. 

Si  donc  la  luétine-réaction  ne  possède  qu’une  action  limitée, 
elle  est  encore  très  importante  non  seulement  pour  le  diagnos¬ 
tic,  mais  aussi  pour  le  pronostic.  Supposons,  par  exemple,  un 
sujet  qui  a  contracté  la  syphilis  et  qui  a  subi  un  traitement 
énergique  ;  s’il  ne  présente  aucun  symptôme  ou  aucune  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  on  peut  dire  ou  qu’il  est  guéri  ou  qu’il  est 
un  syphilitique  latent  ;  mais  si  ce  malade  réagit  à  la  luétine- 
réaction,  ou  peut  le  considérer  comme  un  syphilitique  latent, 
en  dépit  de  l’absence  de  tous  les  autres  signes. 

Si  cependant  la  réaction  à  la  luétine  est  aussi  négative,  il  est 
peut  être  encore  prématuré  d’affirmer  la  guérison,  mais  on 
peut  dire  que  celte  guérison  est  très  probable. 

En  somme,  suivant  les  paroles  mêmes  de  >ioguchi,  nous 
avons  à  l’heure  actuelle  dans  la  luétine-réaction  «  un  moyen  de 
déceler  l’existence  d’infections  syphilitiques  à  un  stade  chro¬ 
nique  ou  latent  dans  lequel  les  symptômes  cliniques  ou  la 
réaction  de  Wassermann  sont  temporairement  absents.  -Une 
luétine-réaction  négative  dans  les  cas  chroniques  de  syphilis 
où  les  symptômes  sont  graves  et  la  réaction  de  Wassermann 
évidente,  indique  un  pronostic  défavorable  ;  tel  est  par  exem¬ 
ple  souvent  le  cas  chez  les  individus  atteints  de  paralysie  généra¬ 
le.  La  luétine-réaction  ne  doit  pas  être  mise  en  parallèle  avec  la 
réaction  de  Wassermann.  *  M.  G. 


XVIR  REUNION 

DE 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

Paris.  —  8  au  11  octobre  1913 

(Fin). 

TrOISIÉ.ME  SÉ.4NCE 

Etude  comparée  des  traitements  expectatif  et  antiseptique  dans  la 
blennorragie  aiguë.  —  M.  Carle(de  Lyon).  Quels  sont  les  mérites 
comparés  des  traitements  expectatif  et  antiseptique  en  matière 
de  blennorragie  ?  Faut-il  laisser  couler  .5  Est-il  préférable  d’or¬ 
donner  de  suite  la  médication  topique,  injections  ou  grands  la¬ 
vages  ?  Ces  méthodes  ont-elles  leurs  indications  précises  ! 

Ayant  décidé  ce  travail  depuis  dix  ans  déjà,  et  sans  la  moin¬ 
dre  idée  préalable,  j'ai  réuni  un  nombre  suffisant  d  observa¬ 
tions  pour  permettre,  sur  ce  sujet,  des  comparaisons  et  des  con¬ 
clusions  que  justifieront,  dans  une  publication  plus  complète, 
les  chiffres  de  ma  statistique  portant  sur  plus  de  2.000  cas,  sui¬ 
vis  jusqu’à  terminaison. 

Pour  apprécier  ces  deux  méthodes,  on  peut  sa  placer  à  deux 
points  de  vue  :  complications  et  résultats. 

A.  Accidents  et  complications.  —  Il  m’est  désormais  démon¬ 
tré  de  façon  certaine  que  la  plupart  des  complications  ordi¬ 
naires  de  la  blennorragie  (cystites,  orchites,  folliculites,  prosta- 
tites)  sont  beaucoup  plus  fréquentes  avec  la  méthode  expec¬ 
tative  qu’avec  les  injections,  et  dans  de  fortes  proportions  (en 
moyenne  cinq  fois  plus  d'accidents  dans  le  premier  cas).  J’in¬ 
siste  sur  la  fréquence  bien  plus  grande,  dans  la  méthode  ex¬ 
pectative,  des  folliculites  et  littrites,  causes  des  persistances  et 
de  futures  gouttes  militaires. 

.1  insiste  également  sur  ce  fait,  que  les  urétrites  postérieur  s 
et  les  cystites  sont  bien  plus  habituelles  quand  on  laisse  couler  ; 
car  l’assertion  inverse  est  couramment  repétée  dans  les  ouvra¬ 
ges  classiques. 

2°  Seules,  parmi  les  complications,  les  inflammations  du 
tissu  cellulaire  et  les  urétrorragies  sont  plus  fréquentes  avec  les 
traitements  abortifs.  Les  unes  et  les  autres  sont  d’aifeurs  le 
fait  d’une  thérapeutique  excessive,  et  non  de  la  maladie.  Une 
surveillance  rigoureuse  peut  les  faire  éviter,  et  elles  sont  sans 
gravité  la  plupart  du  temps. 


3“  Je  n’ai  pas  d'opinion  sur  les  autres  complications  plus  ra¬ 
res  (conjonctivites,  infections  générales. ..)  ou  plus  lointaines 
(rétrécissements)  les  malades  allant  presque  toujours  trouver 
dans  les  cas  susdits,  d’autres  médecins  que  nous. 

B.  Résultats  définitifs.  —  1°  11  est  incontestable  que  les  gué¬ 
risons  sont,  non  seulement  plus  rapides,  mais  encore  plus  fré¬ 
quentes,  et  surtout  plus  certaines,  par  les  méthodes  suppres- 
sives  que  par  f  expectative.  Dans  mes  statistiques  le  nombre  des 
guérisons  déflnitives  est  de  67  p.  100  avec  la  méthode  classique, 
de  81.8  P .  100  avec  les  injections  immédiates 

2“  Le  nombre  des  insuccès  est  encore  considérable: 

a)  Parce  que  les  malades  interrompent  toujours  le  traite¬ 
ment  trop  tôt,  persuadés  que  la  disparition  de  l’écoulement  si¬ 
gnifie  guérison,  alors  qu’il  n  en  est  rien  ; 

à)  Parce  que  cette  médication  exige  delà  pirt  du  médecin 
une  surveillance  quotidienne,  et  aussi  une  éducation  préalable 
qu’il  ne  possède  souvent  pas,  tant  au  point  de  vue  du  dosage  du 
médicament  que  de  la  technique  à  suivre.  Ce  traitement  a_  éga- 
ment  des  indications  très  précises  en  dehors  desquelles  il  est 
dangereux  ou  inutile  de  l’administrer. 

3°  C’est  ainsi  que  la  plupart  des  complications  et  des  échecs 
s’expliquent  par  l’administration  trop  tardive  du  traitement  an¬ 
tiseptique.  Celui-ci  n’est  défendable  qu’au  début  de  l’affection, 
quand  les  phénomènes  inflammatoires  sont  encore  réduits  à  un 
minimum  que  le  médecin  doit  apprécier.  A  mon  avis,  donner 
des  injections  en  pleine  période  d’acuité  n'est  pas  suivre  une 
méthode,  mais  commettre  une  maladresse. 

C.  Comme  conclusion  générale.  —  Toutes  les  fois  que  l’affec¬ 
tion  sera  à  son  début  et  que  le  médecin  sera  sûr  de  sa  techni¬ 
que  et  de  son  malade,  il  faut  conseiller  sans  hésitation  le  trai¬ 
tement  immédiat  par  les  injections,  combinées  au  besoin  aux 
aux  grands  lavages,  si  le  malade  peut  s’y  prêter. 

En  cas  de  doute,  il  sera  toujours  préférable  d'adopter  le  trai¬ 
tement  expectatif,  plutôt  que  de  faire  un  demi-traitement  abor¬ 
tif,  qui  est  la  pire  des  solutions,  tant  au  point  de  vue  des  acci¬ 
dents  que  des  résultats  définitifs. 

L’infection  secondaire  de  l’urètre  consécutive  à l’argyrie.  —  M. 
J.  Janet.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  malade  qui,  il  y  a 
vingt  cinq  ans,  subit,  sous  prétexte  de  traiter  une  blennorragie, 
une  cautérisation  de  tout  l’urètre  antérieur  au  porte  caustique 
de  Lallemand.  11  en  résulta  une  argyrie  intense  de  cet  organe, 
caractérisée  par  la  transformation  de  tout  l’épithélium  en  épi¬ 
thélium  plat  intecté  de  microbes  divers. 

L'observation  de  ce  cas  à  plusieurs  années  d’intervalle  conduit 
aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Cette  argyrie  et  les  infections  secondaires  qu’elle  alimente 
sont  absolument  incurables  ; 

2“  Elle  ne  conduit  pas  à  des  strictures  rétractiles  comme  cel¬ 
les  des  rétrécissements  blennorragiques  et  des  agents  caustiques 
autres  que  le  nitrate  d’argent  ; 

3®  L’écoulement  formé  de  cellules  plates,  injectées  de  micro¬ 
bes  divers,  qu’elle  provoque  ne  semble  pas  très  dangereux  pour 
les  femmes,  car,  il  s’agit  là  des  microbes  habituels  du  gland  et 
du  smegma  préputial  qui  sont  fort  bien  tolérés  par  les  muqueu¬ 
ses  féminines. 

Examen  des  urines  dans  l’oxalurie.  —  M.  Debout  d’Estrées  (de 
Conirexéville).  Dans  son  rapport  au  XIIR  Congrès  de  méde¬ 
cine  sur  la  question  de  l’oxalurie,  M.  Loepera  commis  une  er¬ 
reur  que  j’eusse  relevée  l’an  dernier  si  je  ne  m'étais  trouvé  alité 
par  une  maladie  grave  heureusement  guérie  aujourd’hui. 

M .  Loeper  dit,  en  effet,  dans  l’exposé  de  fa  question  de  l’oxa- 
lurie  : 

«  La  présence  de  l’oxalate  de  chaux  dans  l’urine  est  constante 
chez  les  herbivores  ;  elle  est  fréquente  dans  l’espèce  humaine 
dans  les  urines  alcalines,  rares  dans  les  urines  acides.  » 

Ceci  est  complètement  inexact,  il  importe  aux  praticiens  de 
savoir  : 

1®  Que  l’oxalate  de  chaux  se  rencontre  dans  les  urines  aci¬ 
des  ; 

2®  Que  l’acidité  des  urines  contenant  de  l’oxalate  de  chaux 
est  supérieure  à  celle  de  l’urine  normale  et  même  à  celle  con¬ 
tenant  d’abondants  dépôts  d’acide  urique. 

Je  pourrais  me  borner  à  dire  qu’ayant,  depuis  1868,  fait  chez 
mes  malades  pendant  leur  cure  à  Contrexéville,  des  milliers 
d’analyses  confirmant  cette  assertion,  mon  affirmation  devrait 
suffire. 

Je  pourrais  ajouter  que  tous  mes  confrères  exerçant  à  Conire¬ 
xéville  et  ceux  des  stations  voisines  où  l’on  soigne  les  grave¬ 
leux  sont  du  même  avis  que  moi. 

Mais  je  préfère,  pour  préciser,  rappeler  un  travail  antérieur 
qui  m’avait  amené  a  chiffrer  l’acidité  et  l’alcalinité  des  urines .  • 
'  Dans  ce  travail  lu  à  la  tribune  de  l’Académie,  en  avril  1876 


584 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


ayant  pour  litre  les  «  Causes  de  la  Gravelle  »,  je  m’occupais  du 
degré  d'acidité  et  d’alcalinité  des  urines. 

Les  moyens  gue  j’employais  étaient  des  plus  simples,  je  ver¬ 
sais  10  c.c  de  l'urine  à  analyser  dans  un  verre  conique,  et  j’a¬ 
joutais  goutte  par  goutte  une  solution  de  potasse  caustique  au 
1/100  pour  les  urines  acides  et  une  solution  d’acide  azotique  au 
1100  pour  les  urines  alcalines  jusqu’à  ce  que  les  urines  fus-  ' 
sent  revenues  à  l’état  neutre. 

Or,  si  la  quantité  de  solution  alcaline  nécessaire  à  neutrali¬ 
ser  une  urine  normale  ou  une  urine  contenant  de  l’acide  urûjue 
ne  dépassait  pas  15  à  17  gouttes,  dans  les  urines  contenant  de 
l’oxalate  de  chaux,  elle  variait  de  20  à  40  gouttes. 

Le  dernier  oxalurique  qu’il  m'a  été  donné  de  soigner  à  Con- 
trexéville,  nn  client  de  M.  de  Wée,  de  Bruxelles,  m’arriva  le  28 
août  avec  des  urines  d’une  densité  de  1036,  sans  trace  de  gly- 
cose,  mais  avec  un  dépôt  abondant  de  cristaux  d’oxaîate  de 
chaux  sans  aucun  produit  pathologique  ;  lorsqu’il  partit,  le  16 
septembre,  son  urine,  recueillie  au  réveil,  avait  une  densité  de 
1023,  son  acidité  était  tombée  de  39  à  18,  et  elle  ne  contenait 
plus  l'oxalates. 

Un  autre  malade,  venu  de  Londres  le  27  août,  avait  une  den¬ 
sité  de  1030,  de  l’acide  urique  et  de  nombreux  cristaux  d’oxa- 
late  de  chaux  ;  le  15  septembre,  son  urine  ne  contenait  plus 
que  de  l’acide  urique  sans  trace  d’oxalates .  Sa  densité  était  de 
1022  et  son  acidité  était  tombée  de  25  à  17. 

J’espère  que  ces  arguments  convaincront  M.  Loeper  de  son 
erreur  et  l’amèneront  à  la  rectifier  ;  dans  tous  les  cas,  il  im¬ 
porte  de  porter  à  la  connaissance  des  praticiens  que  s’ils  sont 
en  présence  d’une  urine  très  acide  au  papier  de  toursenol,  ils 
auraient  le  grand  tort  de  ne  pas  penser  à  l’oxalurie. 

J’ajouterai  aussi  à  l’intention  de  ces  derniers  que,  s’ils  se 
trouvent  en  présence  d’une  densité  élevée  sans  trace  de  glycose, 
ils  devront  également  penser  à  l’oxalurie. 

On  a  vu,  par  les  deux  exemples  que  je  viens  de  citer,  que  ces 
malades  avaient  des  densités  de  1030  et  même  de  1036  sans  gly¬ 
cose.  Mon  regretté  ami  sir  Alfred  Garrod  m’a  même  dit  avoir 
rencontré  une  densité  de  1040  chez  un  oxalurique. 

Si  l’acidité  des  oxaluriques  diminue,  celle  des  phosphaturiques 
augmente  pendant  la  cure  et  on  assiste  à  ce  phénomène  quel¬ 
que  peu  paradoxal  de  voir  l’eau  alcaline  de  Contrexéville  rame¬ 
ner  a  l’acidité  une  urine  alcaline-  Certes,  ce  n’est  pas  toujours 
le  cas,  mais  toujours  l’alcalinité  diminue,  et  l’acidité,  lorsqu’elle 
est  obtenue,  est  souvent  inférieure  à  la  normale. 

Cependant,  je  l’ai  vue,  maintes  fois,  être  tout  à  fait  normale 
à  la  lin  d’une  cpre,  surtout  si  elle  a  été  prolongée  comme  il  est 
souvent  nécessaire  de  le  faire  chez  les  phosphaturiques. 

Communications  diverses 


La  cystotomie  en  deux  temps.  —  M.  Colombino  (de  Turin). 

Traitement  par  l'hyperémie  des  affections  inflammatoires  de  l'ap¬ 
pareil  urinaire  —  M.  Ernest  R.  W.  Frank  (de  Berlin). 

Deux  cas  de  prolapsus  de  l'urètre.  —  M.  Le  Far  ide  Paris) 

Applications  de  la  radiographie  au  diagnostic  de  la  tuberculose. 
—  MM.  Papinet  Morel  (de  Paris). 

Ancians  rétrécis,  présentant  des  fistules  périnéales  multiples  ayant 
déjà  subi  2  interventions.  —  M.  Pif/ef  (de  Rouen). 

Quatre  cas  de  lithrite  avec  abcès  sous-pénien.  —  M.  Payenneville 
(de  Rouen). 

Un  cas  d'urètre  double  i  urètre  normal  avec  urètre  épispade).  — 
\I.  André  Boeckel  (de  Aancy). 

Remarques  sur  100  urétrotomies  internes.  —  M.  II.  Minet. 

Volumineux  papillome  de  la  région  prostatique  de  l’urètre  diagnos¬ 
tiqué  et  traité  à  l'aide  de  l  urétroscope.  —  M .  Payenneville  (de 
Rouen  I. 

A  propos  de  la  prostatectomie  sus-pubienne  en  deux  temps  chez 
les  infectés.  —  M.  Cartier  (de  Lille). 

Le  lavage  continu  de  la  vessie  après  la  taille  i présentation  d'ap- 
pareili.  —  M.  Blanc  (de  Dijom. 

Drainage  vésico-urétral  dans  la  prostatectomie  sus-pubienne.—  M. 
Revet  (de  Nantes). 

Danger  de  la  cystostomie  d'urgence  appliquée  à  la  rétention  avec 
distension  des  prostatiques.  —  M.  R.  Bonneau  (de  Paris). 

Rétractions  du  col  vésical  et  prostatisme.  —  M.  Escat  (de  Mar¬ 
seille). 

Ma  statistique  des  rétrécissements  urétraux  non  néoplasiques  chez 
la  femme .  -- M .  Paul  J/amonfc  (de  Paris). 

Le  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs .  —  M.  Georges  Lum 
(de  Paris). 

La  rétention  d’urine  liée  au  vulvisme.  Résecti  on  bilatérale  par¬ 
tielle  du  constricteur  de  la  vulve  comme  moyen  de  traitement.  — 
M.Paul  i/amonfc  (de  Paris). 

De  l’évaluation  précise  de  la  quantité  du  parenchyme  restant  nor¬ 
mal  et  sain  des  reins  malades.  —  M.  Cathelin  (de  Paris). 


Exclusion  partielle  dans  le  rein  tuberculeux.  —  M.  Ch.  Gauthier 
(de  Lyon). 

Un  cas  de  tuberculose  rénale  limitée  au  bassinet  et  aux  papilles.  — 
M.  Vintenl  (de  Tours). 

Pseudo-tuberculose  rénale  (absence  du  rein  gauche  suspecte  ; 
persistance  de  l'uretère  ;  foyer  bacillaire  vésiculo-prostatique).  — 
M.  Escat  (de  MarseilleL 

Des  limites  de  l'opérabilité  dans  la  tuberculose  rénale.  —  M.  J. 

Abadie  (d’Orani. 

Sur  la  migration  spontanée  des  calculs  du  rein.  —  M.  Léon  Im¬ 
bert  (de  Marseille). 

Sur  la  visibilité  des  calculs  du  rein.  —  M.  J.  Bellot. 

Volumineux  calculs  du  rein.  —  M.  Desnos. 

Voies  extra  vésicales  d'approche  sur  la  terminaison  des  uretères 
et  la  région  correspondante  de  la  vessie.  —  M.  Bochel  [de  Lyon). 

Chirurgie  des  uretères.  —  M.  Reynès  (de  Marseille). 

L'arrêt  de  la  sonde  dans  le  cathétérisme  de  l’uretère  tuberculeux. 
—  M.Reynnri  (de  Lyon). 

De  l'électro-coagulation  dans  les  tumeurs  de  la  vessie.  —  J/.  An¬ 
dré  (de  Nancy). 

Ablation  des  tumeurs  vésicales  implantées  au  niveau  des  uretè¬ 
res.—  M.  Ch.  Gaiîf/ii'er  (de  Lyon). 

Statistique  de  la  lithotritie  à  l’hôpital  de  Niort.  —  M.  Petit  (de 
Niort). 

Diagnostic  radiographique  des  calculs  vésicaux — M.  Arcelin  (de 
Lyon). 

Nouvelle  rectoscopie  avec  les  cystoscopes.  —  M.  Reynès  (de 
Marseille).  M. 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


L’Elbon  (Cinnamoyl-Para  Oxyphénylurée) 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  (1) 


Par  JOHAXNESSOIirV 

Dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  avant  que  l'on  con¬ 
nût  l'action  spécifique  des  tuberculines,  on  avait  re¬ 
cours  à  certains  antiseptiques,  appartenant  surtout  à  la 
série  aromatique  et  plus  particulièrement  au  groupe  de 
l’acide  salicylique  et  du  phénol.  C’est  ainsi  qu’on  emplo¬ 
yait,  par  exemple,  l’acide  benzoïque  et  la  créosote,  en  in¬ 
halation  ou  par  la  voie  buccale.  Par  inhalation,  l’antisep¬ 
tique  ne  peut,  naturellement,  agir  que  sur  les  lésions  su¬ 
perficielles  des  muqueuses,  mais  il  est  sans  action  sur  les 
processus  tuberculeux  plus  profonds.  C’est  précisément 
ceux-ci  que  nous  avons  à  traiter.  Dans  ce  cas,  si  l'on  veut 
avoir  recours  aux  remèdes  à  effet  purement  antiseptique, 
il  faudra,  pour  obtenir  un  résultat,  les  employer  à  doses 
telles  que  l’estomac  pourra  difficilement  les  supporter.  Si 
malgré  tout,  on  peut  attribuer  à  ces  antiseptiques,  pris  à 
doses  relativement  faibles,  une  valeur  thérapeutique  in¬ 
contestable,  il  faut  rechercher  à  leur  action  une  autre 
cause  que  nous  expliquerons  plus  loin.  Peu  de  temps 
après,  on  imagina  d’atteindre  les  lésions  tuberculeuses 
par  la  voie  sanguine,  et  Landerer,  après  de  nombreux  es¬ 
sais  avec  le  baume  du  Pérou,  crut  avoir  trouvé  dans  l’a¬ 
cide  cinnamique  un  antiseptique  injectable  sans  danger 
et  donnant  les  meilleurs  résultats.  Les  succès  ainsi  obte¬ 
nus  par  Landerer  attirèrent  l’attention  sur  sa  méthode. 

Les  avis  furent  malheureusement  très  partagés.  Lande¬ 
rer  cite  lui-même  en  1894-96  des  tuberculoses  chroni¬ 
ques  du  poumon,  sans  cavernes,  qui  après  un  traitement 
de  trois  ans  étaient  complètement  guéries.  Moschkowitz 
constata,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  une  amélioration 
très  sensible.  Kramer  s’exprime  dans  le  même  sens  favo¬ 
rable,  et  dans  une  discussion  soulevée  par  un  mémoire 
d’Ewald  sur  le  traitement  de  l’acide  cinnamique,  Uause- 

(1)  Berl.  Klinische  Véoehensebritt,  n"  20,  1913. 
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mann  défendit  chaleureusement  la  méthode  de  Lande- 
rer  ;  Frank  et  Ilaentjens  en  obtiennent  également  de  bons 
résultats,  de  même  que  Heusser  et  Kohn.  D’autres  prati¬ 
ciens  qui  ont  été  à  môme  d’examiner  cette  méthode  se 
montrent  réservés  dans  leur  jugement. 

Enfin  il  en  est  qui  la  repoussent  complètement,  comme 
Mader  qui  ne  nota  aucune  amélioration  dans  l’état  des  50 
malades  ainsi  traités.  Dans  le  même  sens  se  prononcent 
Staub,  Meyer  et  aussi  Rebsamen  qui,  dans  sa  thèse  inau- 
gurable,  examine  longuement  et  rejette  la  méthode  de 
Landerer. 

L’apparition  du  traitement  par  la  tuberculine  lit  pas-  ] 
ser  au  second  plan  la  méthode  de  Landerer  avant  qu’on 
eût  pu  juger  définitivement  de  ses  résultats.  Quelques 
médecins,  partisans  de  cette  médication,  s’efforcèrent  de 
perfectionner  le  procédé.  \V.  Minnich  publia  en  1911  un 
travail  où  il  résumait  ses  expériences  à  ce  sujet,  et  il 
aboutissait  à  un  produit  qui  est  livré  au  commerce  sous 
le  nom  d’Elbon. 

L’Elbon  est  un  cinnamoyl-para-oxyphénylurée. 

C''I1h:II  =  Cil  -  COO  - >  c/lt'  AzII  -  CO  -  AzII^ 

11  se  présente  sous  forme  d’aiguilles  blanches  ciui  fon¬ 
dent  vers  204°  et  se  dissolvent  difficilement  dans  l’alcool 
et  l’eau,  pas  du  tout  dans  les  alcalis  étendus  et  les  acides. 
Mais  il  est  soluble  dans  tous  les  lipoïdes,  et  c’est  ce  qui 
explique  sa  résorption  dans  l’organisme,  en  dépit  de  sa 
faible  solubilité  dans  l'eau.  Pour  se  convaincre  de  la  ré¬ 
sorption  de  l’Elbon  dans  l’organisme,  il  suffit  de  constater 
la  présence  de  l’acide  hippurique  dans  l’urine,  car  l’Elbon 
subit  probablement  dans  le  corps  une  oxydation  qui  le 
transforme  en  dérivés  de  l’acide  benzoïque  et  du  paraami- 
nophénol.  L’acide  benzoïque,  lorsqu’il  y  a  présence  suf¬ 
fisante  de  glycocolle,  est  éliminé  sous  forme  d’acide  hip¬ 
purique.  Lors  des  expériences  sur  l’animal  entreprises  dans 
les  laboratoires,  on  retrouva  dans  les  fèces  29  %  environ 
de  l’Elbon  ingéré,  donc  71  %  avaient  été  absorbés  ; 
cependant,  on  ne  retrouva  dans  les  urines  que  57,  5%. 
.l’ai  essayé  d'étudier  de  façon  précise  la  résorption  chez 
l'homme!^  Par  analogie  avec  les  essais  sur  l’animal,  on 
détermina  la  quantité  d’acides  hippurique  et  benzoïque 
éliminés,  sans  ingestion  d'Elhon.  Puis  on  administra 
5  gr.  d’Elbon  dans  l’espace  de  deux  heures  et  on  déter¬ 
mina  dans  les  trois  jours  suivants,  les  quantités  d’acides 
hippurique  et  benzoïque  éliminées. 

Sans  l’Elbon,  l'élimination  journalière  d’acides  ben¬ 
zoïque  et  hippurique  ne  dépassa  pas  0,0(35  gr. 

Après  avoir  pris  5  grs  d’Elbon,  la'quantité  éliminée  en 
trois  jours  est  de  2,239  grs. 

Défalcation  faite  de  trois  fois  la  quantité  éliminée  phy¬ 
siologiquement  et  quotidiennement,  c’est-à-^dire  0,065  X 
3z=0,195gr,  il  reste  donc  comme  élimination  attribua¬ 
ble  k  l’Elbon  2  gr.  044.  Or,  si  l’on  calcule  la  quantité  d’a¬ 
cides  benzoïque  et  hippurique  contenus  dans  5  g.  d’Elbon, 
on  trouve  qu’elle  est  de  3  gr.  PHJ, 

De  ces  expériences  il  résulte  donc  que  65,  9  %  de  l'El- 
bon  introduit  dans  l’organisme  sont  absorbés  et  utilisés. 
Camphausen,  en  donnant  aux  animaux  des  quantités  suf¬ 
fisantes  d’Elbon,  est  parvenu  à  déceler  la  présence  d’aci¬ 
de  benzoïque  dans  les  sécrétions  pulmonaires. 

Comment  se  manifestent  les  effets  de  l’Elbon  ? 

D’après  les  indications  de  Minnich,  les  amplitudes  ma- 
xima  et  minima  de  la  température  diminuent.  La  fièvre 
baisse  lentement,  de  jour  en  jour  de  quelques  dixièmes 
de  degré.  Je  suis  à  même  de  traduire  par  deux  courbes  cette 
influence  de  l’Elbon  sur  la  température  (voir  courbe  1  et 
2) .  Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  malades  présentant  de 


nombreuses  et  volumineuses  cavernes,  et  des  températu¬ 
res  assez  élevées  au  début  du  traitement. 

Courbe  1 


Z 

r 

L_ 

t 

Sept.  17  1Ô.  19.  20  21.  22  Z3  24.  25  26.  27.  28.  29  30. 

Augustine  Z.,  18  ans,  domestique.  Tuberculose  pulmo¬ 
naire  à  marche  rapide. 

4  fois  par  jour  1  comprimé  d’Elbon. 

Courbe  2 


Al 

- 

7^^ 

Oct.  25.  26.  27  28.  29.  30.  31.Novl  Z  A  4  5.  6.  7 

Jean  H . ,  26  ans.  Tuberculose  pulmonaire  à  marche  ra¬ 
pide  avec  hémoptysies. 

4  fois  par  jour  1  comprimé  d’Elbon. 

Bien  que,  à  l’examen  physique,  une  amélioration  dans 
l’état  du  poumon,  ne  pût  être  décelée  —  tous  deux  en 
en  étaient  à  la  période  finale  d’ulcérations  où  naturelle¬ 
ment  on  ne  pouvait  espérer  une  amélioration  objective  — 
les  malades  se  sentaient  mieux  par  suite  de  l’abaisse¬ 
ment  de  leur  température.  Dans  d’autres  cas  que  ces 
pyrexies  ulcéreuses  terminales,  l’influence  sur  la  courbe 
de  température  fut  indiscutable  :  la  courbe  avait  perdu 
ses  oscillations,  et  même  la  température,  en  certains  cas, 
se  maintenait,  tout  le  jour  durant,  au  même  niveau,  en 
sorte  que  ces  faibles  différences  de  1  à  2/10®  de  degré, 
n’autorisaient  plus  à  parler  de  température  maxima  et 
minima.  Ce  fait  se  remarquait  surtont  lorsque  le  traite¬ 
ment  s’adressait  aux  périodes  de  début  à  températures 
subfébriles,  mais  à  oscillations  relativement  considérables. 

Nous  fûmes  à  même  de  constater  également  un  autre 
effet  de  l'Elbon,  signalé  déjà  par  Minnich  :  c’est  une 
amélioration  de  l’expectoration,  tant  au  point  de  vue  de 
la  qualité  que  de  la  quantité,  Celte  diminution  de  la  sé¬ 
crétion  constatée  de  vieille  date  pour  l’acide  benzoïque, 
a  présenté  chez  nous,  comme  chez  Minnich,  une  intensité 
parfois  telle  que  nous  nous  sommes  vus  obligés,  surtout 
(^hez  les  caverneux,  de  supprimer  la  médication.  L’ex¬ 
pectoration  s’améliorait  aussi  en  qualité.  Après  un  traite¬ 
ment  continu  et  assez  long  à  l’Elbon,  les  bacilles  de  Koch 
diminuaient  dans  les  crachats  d’une  façon  frappante  ;  de 
même  diminuait  la  quantité  de  staphylocoques  et  de 
streptocoques,  très  grande  au  début,  puisqu’il  s’agissait 
en  général  d’infections  secondaires. 

Au  traitement  par  l’acide  cinnamique  de  Landerer  on 
reproche  d’augmenter  la  tendance  aux  hémoptysies. 
C'est  Frankel  qui  attira  surtout  l’attention  sur  cette  con¬ 
séquence  fâcheuse.  Nous  avons  donné  l’Elbon  à  des  ma¬ 
lades  atteints  d’hémorragies  pulmonaires,  parfois  même 
au  moment  d’une  hémoptysie.  Dans  trois  cas,  l’hémorragie 
s’arrêta,  et  les  malades  n’eurent  plus  aucune  hémoptysie 
pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Dans  le  4®  cas  seu¬ 
lement  (Fritz  B.  [844],  phtisie  galopante),  il  y  eut  après 
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un  traitement  assez  long  à  l’Elbon  une  hémoptysie  et 
nous  eûmes  l’impression  qu’elle  avait  été  favorisée  par 
l'Elbon.  L’hémorragie  fut  assez  prolongée  et  ne  s’arrêta 
qu’après  suppression  de  l’Elbon.  Elle  revint  à  nouveau 
avec  une  nouvelle  cure  d’Elbon,  et  nous  fûmes  obli¬ 
gés  de  supprimer  complètement  cette  médication  à 
ce  malade.  Il  n’eut  plus  aucune  hémorragie  pendant 
les  deux  mois  qu’il  vécut  encore.  D’autres  expériences 
nous  diront  si  la  coïncidence  de  l’hémoptysie  avec  le 
traitement  à  l’Elbon  n’était  qu’accidentelle.  En  tout 
cas,  en  théorie,  cette  concordance  est  facilement  expli¬ 
cable.  Les  recherches  histologiques  de  Richter  sur  les 
lapins  tuberculeux  et  traités  à  l’acide  cinnamique  ont 
montré  qu’il  se  forme  autour  du  foyer  bacillaire,  une  in¬ 
flammation  caractérisée  par  une  ectasie  capillaire. 

Or,  si  la  fusion  du  foyer  tuberculeux  progresse  plus 
rapidement  que  le  processus  inflammatoire  de  régénéra¬ 
tion,  ces  ectasies  du  début,  dépourvues  encore  d’un  ré¬ 
seau  protecteur  de  tissu  conjonctif  jeune,  se  trouvent  très 
compromises.  S’il  se  produit  une  corrosion,  on  aura  des 
hémoptysies  affectant  le  caractère  de  l’hémorragie  paren¬ 
chymateuse,  contrairement  aux  hémorragies  ordinaires, 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  qui  proviennent  de  vais¬ 
seaux  plus  gros,  en  particulier  d’une  rupture  d’anévrys¬ 
me  ;  autrement  dit,  l’hémorragie  due  à  l’Elbon  ou  à  l’acide 
cinnamique  sera  prolongée,  tout  en  demeurant  d’intensité 
moyenne.  C’est  1  impression  que  nous  laissa  l’hémopty¬ 
sie  de  notre  malade  qui  expectora  pendant  cinq  jours  de 
suite  de  faibles  quantités  de  sang,  comme  si  celui-ci  pro¬ 
venait  d’une  éponge  gorgée  qu’on  exprime.  Selon  moi,  il 
ne  faudrait  pas,  après  ces  explications,  reprocher  au  trai¬ 
tement  par  l’acide  cinnamique  d’accroître  la  tendance  aux 
hémoptysies  ;  au  contraire  cette  tendance,  qui  n’apparaî¬ 
tra  que  dans  les  cas  désespérés  des  périodes  ulcéreuses 
terminales,  n’est  qu’une  preuve  de  l’activité  du  remède 
et  décèle  une  action  réparatrice  dans  les  foyers  tubercu¬ 
leux.  Il  en  résulte  que  le  traitement  à  l’Elbon  donnera 
des  résultats  d’autant  plus  remarquables  qu’il  n’y  aura 
pas  fonte  des  tissus  tuberculeux  ;  et  dans  les  cas  présen¬ 
tant  des  cavernes,  l’amélioration  dépendra  de  leur  éten¬ 
due.  Landerer  avait  fixé  déjà,  lui  aussi,  des  limites  au 
traitement  par  l'acide  cinnamique  :  il  pouvait  y  avoir 
amélioration  à  la  période  des  cavernes,  si  la  fièvre  n’é¬ 
tait  pas  trop  intense,  mais  si  la  fièvre  était  élevée  et 
continue,  traduisant  une  inflammation  progressive  du 
parenchyme  pulmonaire,  il  n’y  avait  rien  à  espérer.  Ce 
sont  les  mêmes  limites  qu’ont  tracées  à  l’Elbon  Minnich 
d’abord,  et  tout  dernièrement  Camphausen,  et  c’est  en 
se  basant  sur  ces  considérations  que  l’on  obtiendra  de 
cette  médication  des  résultats  vraiment  intéressants. 

Pour  se  rendre  compte  exactement  de  l’action-  de  l’El- 
bon,  il  importe  de  rechercher  si  celte  action  doit  être 
considérée  au  seul  point  de  vue  antiseptique.  Comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  les  quantités  de  produits  à  ac¬ 
tion  purement  antiseptique  tels  que  l'acide  benzoïque  et 
l’acide  cinnamique,  formées  à  partir  de  l’Elbon,  sont  trop 
faibles  pour  suffire  à  expliquer  l’action  du  produit  par 
cette  seule  voie.  Pour  l’acide  cinnamique,  Richter  et  Spiro 
ont  démontré  qu’il  provoque  une  augmentation  considé¬ 
rable  (de  plus  du  triplej  du  nombre  des  leucocytes.  Cette 
augmentation  se  constate  dans  le  sanç  artériel  ;  on  est 
donc  fondé  à  l’attribuer  à  un  surcroît  d’activité  des  orga¬ 
nes  hématopoiétiques.  Dans  quelques-uns  de  nos  cas, 
nous  avons  déterminé  pendant  un  certain  temps  le  nom¬ 
bre  des  leucocytes  ;  les  résultats  de  ces  recherches  sont 
résumés  dans  le  tableau  ci-après. 

Les  examens  ont  été  faits  toujours  à  la  même  heure,  le 


matin  entre  6  et  7  heures,  à  jeun,  et  à  huit  jours  d’inter¬ 
valle.  Il  résulte  des  essais  de  contrôle  sur  des  malades  non 
traités  par  l’Elbon,  que  le  nombre  des  leucocytes  restait 
approximativement  le  même. 


DATE 

M.  B.  (83i) 
Leucocytes 

F.  B.  (85+) 
Leucocytes 

H.  P.  (43i) 
Leucocytes 

F.  G.  (893) 
Leucocytes 

11/9 

8.000 

12.000 

10.000 

j 

18/9 

1  13.300 

13.000 

12.000 

16.250 

18.750 

20.000 

9.175 

j  2/10 

16.300 

1  20.000 

l 

1  . 

12.500 

Après  l’injection  intraveineuse  d’acide  cinnamique,  le 
nombre  des  leucocytes  augmentait  plus  rapidement,  mais 
retombait  en  24  heures  au  chiffre  primitif.  Après  l’inges¬ 
tion  d’Elbon,raugmenlation  des  globules  blancs  est  moins 
considérable  sans  doute,  mais  plus  soutenue,  lente  et  pro¬ 
longée.  C’est  dans  cet  accroissement  des  leucocytes,  qui 
constituent  la  force  défensive  de  l’organisme,  que  réside 
surtout,  selon  moi,  l’influence  thérapeutique  de  l’Elbon. 
Parallèlement  à  cet  accroissement  du  nombredes  leucocy¬ 
tes,  il  y  a  peut-être  aussi  augmentation  de  leurs  forces 
protectrices.  Cette  hypothèse,  qui  n’a  pas  encore  été  véri¬ 
fiée,  est  très  plausible,  et  le  mode  d’action  de  l’Elbon 
pourrait  être  assez  justement  comparé  à  l’influence  exer¬ 
cée  par  les  acides  très  dilués  sur  la  vitalité  des  organis¬ 
mes  uni-cellulaires,  qui  s’accroît  considérablement. 

En  dehors  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  nous 
avons  traité  par  l’Elbon  une  série  de  fluxions  de  poitrine 
et  pour  n’avoir  pas  réussi  à  détrôner  le  camphre,  l’Elbon  a 
rendu  néanmoins  de  signalés  services. 

Nous  citerons,  comme  particulièrement  remarquable,  un 
cas  dans  lequel  les  deux  poumons,  à  l’exception  du  lobe 
supérieur  droit,  étaient  entièrement  hépatisés.  La  malade 
était  cyanosée,  et  ni  le  camphre  ni  l’oxygène  en  inhalation 
ne  modifièrent  cette  teinte  des  téguments  ;  ce  n’est  qu’en 
introduisant  l’oxygène  sous  la  peau  que  cette  cyanose 
disparut,  faisant  place  à  une  teinte  rouge,  fiévreuse,  natu¬ 
relle.  La  fièvre  dura  douzé  jours,  jusqu’au  moment  où  l’on 
mitla  maladeà  l’Elbon  ;  la  fièvre  diminuaalors,  enmême 
temps  que  la  toux  et  l’expectoration  s’atténuèrent.  La 
courbe  de  température,  douce  et  en  lysis,  nous  pousse  à 
attribuer  la  diminution  progressive  de  la  fièvre  à  l’Elbon, 
plutôt  qu’à  un  heureux  hasard. 

Résumé 

L’Elbon  est  résorbé  par  l’organisme  dans  une  propor¬ 
tion  d’environ  66  %  ; 

2“  L’Elbon  augmente  le  nombre  des  leucocytes  ; 

3°  Sous  l’influence  de  l’Elbon,  la  température  s’abaisse 
lentement,  chaque  jour,  de  quelques  1/10*  de  degré  ; 

4°  L’expectoration  s’améliore,  quantitativement  et  quali¬ 
tativement  ;  il  y  a  moins  de  bacilles  de  Koch  ; 

5°  Les  tuberculoses  du  début,  avec  température  subfé¬ 
brile,  se  trouvent  améliorées,  et  môme  peuvent  être  con¬ 
sidérées  comme  guéries  après  un  traitement  suffisamment 
prolongé.  Les  tuberculoses  caverneuses  avec  tendance 
modérée  à  <  la  fonte  »,  c’est-à-dire  avec  température  pas 
trop  élevée,  arrivent  à  une  amélioration  considérable. 
Les  tuberculoses  avec  cavernes,  à  haute  fièvre,  décelant 
une  tendance  marquée  à  la  fonte  ne  subissent  qu’une  amé¬ 
lioration  subjective,  ou  tout  au  plus  passagèrement  objec¬ 
tive  ; 

6°  Les  fluxions  de  poitrine  sont  très  favorablement  in¬ 
fluencées  par  l’Elbon. 
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Les  accidents  de  l'air  comprimé  (1) 

{Séméiologie  et  pathogénie) 

Par  M.  Pierre  LEREBOULLKT 
Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

Depuis  que  l’action  pathogène  des  microbes  et  des  toxi¬ 
nes  a  été  si  lumineusement  démontrée,  le  rôle  des  agents 
physiques  a  semblé  perdre  de  son  importance.  On  aurait 
tort  pourtant  dele  négliger;  à  mesure  que  les  perfectionne¬ 
ments  des  techniques  industrielles  se  multiplient,  on  voit 
aussi  se  préciser  l'influence  des  agents  physiques,  tels  les 
accidents  dus  à  l’électricité,  ceux  causés  par  la  manipula¬ 
tion  des  rayons  X.  Parmi  ces  accidents,  ceux  qui  relèvent 
de  l’action  de  Pair  comprimé  occupent  une  place  à  part  tant 
à  cause  de  l’intérêt  qu’ils  ont  soulevé  il  y  a  quelque  qua¬ 
rante  ans,  au  moment  des  expériences  fondamentales  de 
Paul  Hert,  qu’à  cause  de  leur  importance  pratique.  En 
ce  moment,  les  travaux  d’art  industriel  se  font  de 
toute  part,  utilisant  sans  cesse  l’air  comprimé,  telles  les 
traversées  du  Métropolitain  sous  la  Seine;  en  ce  moment 
les  récentes  et  douloureuses  catastrophes  des  sous-ma¬ 
rins, du  Farfadet  et  du  Pluviôse,  ramènent  l’attention  sur  les 
actes  héroïques  des  scaphandriers  ;  en  ce  moment,  d’une 
manièreplus  générale,  la  physiologie  professionnelle,  se- 
len  le  mot  récent  du  ministre  du  travail,  préoccupe  nos 
législateurs. 

Aussi  n’est-il  pas  indifférent  pour  un  médecin  de  bien 
connaître  l’importante  question  des  accidents  liés  à  la  sur¬ 
pression  atmosphérique . 

Pour  la  bien  comprendre,  il  faut  faire  appel  à  des  no¬ 
tions  qui  tiennent  de  la  science  de  l’ingénieur  et  de  celle 
du  physicien  ou  du  physiologiste.  Sans  être  ingénieur 
ni  physicien,  le  médecin  doit  avoir  des  clartés  de  tout  ; 
je  m’elîorceraidonc  devons  donner  une  idée  claire  et  suffi¬ 
samment  complète  de  cette  pathologie. 


L’atmosphère  dans  laquelle  nous  vivons  est  soumise  à 
une  pression  désignée  sous  le  nom  de  pression  atmosphé¬ 
rique  et  représentée  par  une  colonne  de  700  millimètres 
de  mercure;  elle  subit  de  faibles  oscillations  sous  l’influen¬ 
ce  des  perturbations  atmosphériques.  Mais  si  certaines 
personnes  sont  parfois  sensibles  à  ces  oscillations,  celles-ci 
sont  insuffisantes  pour  provoquer  des  troubles  importants. 
Il  en  va  tout  autrement  des  variations  considérables  de  cette 
pression,  variations  négatives  dues  à  l'ascension  en  mon¬ 
tagne  (mal  des  altitudes),  à  l’ascension  en  ballon  ou 
en  aéroplane  (mal  des  aviateurs)  ;  variations  positives  liées 
à  la  surpression  du  fait  de  l’emploi  de  l’air  comprimé  et 
qui  trouvent  leur  expression  dans  ce  que  l’on  a  dé¬ 
crit  sous  le  nom  de  mal  des  caissons,  observé  chez  les  tu- 
bistes,  les  ouvriers  qui  travaillent  sous  Peau  à  faire  des 
piles  de  ponts  ou  les  tunnels,  et  sous  le  nom  de  mal  des 
scaphandriers,  rencontré  souvent  chez  les  plongeurs. 

Depuis  qu’on  emploie  le  caisson  de  l’ingénieur  Triger, 
depuis  que  les  s<!aphandriers  plongent,  les  accidents  de 
surpression  ont  été  maintes  fois  analysés  et  décrits  et  toute 

(l)L3çon  d’agrégation. 


une  littérature  leur  a  été  consacrée.  Elle  s’ouvre  par 
le  travail  de  Pol  et  Watelle  observant  à  Douchy  en  1854 
où  les  caissons  de  Triger  furent  tout  d’abord  employés. 
Puis  viennent  la  thèse  de  Rucquoy,  de  Strasbourg,  en  1861 
à  propos  des  accidents  survenus  pendant  la  construction 
du  pont  sur  le  Rhin,  de  Kehl  près  de  Strasbourg  et  di¬ 
vers  autres  travaux  à  propos  desquels  le  professeur  [Bou- 
cbard,  dans  son  travail  sur  la  pathogénie  des  hémorra¬ 
gies,  esquisse  une  intéressante  théorie  des  accidents  de 
l’air  comprimé . 

Vinrent  ensuite  les  recherches  fondamentales  de  Paul 
Rert,  dont  le  livre  sur  la  Pression  barométrique  fait 
justement  époque,  celles  de  Cassaët,  poursuivies  à  Bor¬ 
deaux  en  1880  à  l’occasion  de  la  construction  d’un  pont 
sur  la  Dordogne,  et  complétées  en  1894  par  les  expérien¬ 
ces  de  l’ingénieur  Hersent  et  d’une  commission  médicale 
ayant  à  sa  tête  le  professeur  Ferré.  Je  peux  citer  encore  les 
expériences  de  llill  et  Greenwood,  étudiant  sur  eux-mêmes 
les  effets  de  la  surpression,  les  études  suggestives  d’Oli¬ 
ver,  la  remarquable  leçon  de  Paul  Carnot  sur  le  coup  de 
pression,  les  nombreux  travaux  de  Langlois  et  ceux  de 
ilaldan(;,  sans  oublier,  à  côté  des  recherches  sur  le  mal 
des  caissons,  celles  consacrées  au  mal  des  scaphandriers, 
notamment  le  travail  de  (ial  (de  Montpellier)  et  le  volu 
mineux  mémoire  de  Gatsaras,  riche  de  faits  recueillis  sur 
les  côtes  de  Grèce.  IL  y  a.là  une  ample  moisson  de  docu¬ 
ments  permettant  de  bien  concevoir  la  pathogénie  et  la 
symptomatologie  des  accidents  de  l’air  comprimé. 


Avant  toute  description,  quelques  mots  d’explication 
technique  sont  nécessaires  pour  vous  montrer  ce  qu’est  le 
caisson  et  ce  qu’est  le  scaphandre. 

Depuis  le  16®  siècle,  on  utilisait  la  cloche  à  plongeurs, 
appareil  peu  susceptible  de  provoquer  des  accidents,  en 
raison  de  la  faible  pression  à  laquelle  étaient  soumis  les 
plongeurs.  Toutefois  Colladon  a  pu  décrire  certains  acci¬ 
dents  auricnlaires  liés  à  son  emploi.  Elle  a  depuis  long¬ 
temps  disparu  pour  faire  place  au  caisson,  imaginé  en 
1839  par  le  Français  Triger  et  qui  est  maintenant  d’un 
emploi  courant.  On  ne  construit  plus  de  ponts,  on  ne 
creuse  plus  de  bassins,on  n’établit  plus  de  jetées  sans  re¬ 
courir  à  ce  caisson. 

C’est  un  cylindre  de  fer  analogue  à  une  cloche,  ouvert 
à  son  extrémité  inférieure,  fermé  par  des  portes  à  coulis¬ 
ses  à  son  extrémité  supérieure,  où  existe  une  chambre 
spéciale,  une  écluse  ou  sas  à  air,  dont  la  connaissance  est 
capitale  (fig.  I).  En  augmentant  progressivement  la  pression 
dans  l’appareil,  on  le  fait  descendre  sous  Teau.  L’air  qu’ony 
envoie  est  à  une  pression  supérieure  à  la  colonne  d’eau 
qu’il  déplace.  Une  atmosphère  fait  ainsi  équilibre  à  un 
volume  d’eau  de  10  mètres  de  hautenr  sur  1  cent,  carré 
de  surface  et  représente  1  kilogramme,  si  bien  que  dans 
un  caisson  enfermé  à  2C  mètres,  la  pression  est  de2kilo- 
«■rammes,  le  kilogramme  étant  actuellement  Tunité  adop¬ 
tée  de  préférence  à  Tatmospbère  (l'i.  Dans  un  caisson 
enfermé  à  35  mètres,  la  pression  est  donc  de  3  kilog.  et 
demi. 

Vous  concevez  combien  il  serait  imprudent  de  mettre 
d’emblée  l’ouvrier  dans  des  conditions  si  différonles  des 
conditions  normales.  Aussi  intervient  l’écluse,  le  sas  à 


(1)  Lorsqu’on  complaît  par  atmosphères,  on  tenait  compte  de  la 
pression  atmosphérique  normale,  si  bien  que,  à  une  profondeur  de  20 
mètres,  la  pression  était  dite  de  3  atmos'phères.  Il  y  avait,  dans  cette 
différence,  une  cause  d'erreur  que  la  nomenclature  nouvelle  évite. 
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air  (fig.  1).  Par  une  échelle,  l’ouvrier  y  pénètre.  11  y  est 
laissé  quelques  minutes  pendant  lesquelles  celte  cham¬ 
bre  est  mise  sous  pression.  Au  début,  elle  est  à  la  pression 
normale  et  l’ouvrier  ne  peut  manœuvrer  la  porte  du  cais¬ 
son  puisque,  dans  celui-ci,  la  pression  très  supérieure 
repousse  la  porte  vers  la  chambre  à  air.  Mais  à  mesure 
que  la  pression  augmente  dans  celle-ci,  la  résistance  op¬ 
posée  dans  le  caisson  diminue.  Lorsque  l’équilibre  est 
obtenu,  la  porte  s’ouvre  naturellement.  C’est  là  la  phctse 
de  compression,  après  laquelle  l’ouvrier  pénètre  dans  le 
caisson.  h 

L'ouvrier  y  reste  sous  une  pression  constante  de  1,  2,  3 
kilog.  un  nombre  d’heures  variable  selon  la  législation 
française,  hollandaise  ou  anglaise  à  laquelle  il  est  soumis. 

Il  en  ressort  et  doit  faire  un  nouveau  stage  dans  le  sas 
à  air  et  y  être  soumis  à  une  décompression  progressive  ;  il 
est  alors  rendu  à  la  liberté,  mais  souvent  la  décompres¬ 
sion  n'est  pas  achevée  complètement  et  c’est  à  ce  moment 
surtout  que  se  produisent  les  accidents. 


Le  scaphandre  est  mieux  connu  de  tous.  C’est  un  vête¬ 
ment  imperméable  avec  casque  muni  de  glaces,  en  rap¬ 
port  avec  une  pompe  restant  à  terre  (ou  à  bord)  et  en¬ 
voyant  de  l’air  sous  pression.  Le  scaphandre  est  muni 
d’une  soupape  permettant  l'échappement  de  l'air  en  ex¬ 
cès,  d'un  sifflet  d’appel  au  niveau  de  la  bouche,  d’appa¬ 
reils  de  sûreté,  qui  se  sont  multipliés  à  la  suite  des  tra¬ 
vaux  de  .M.  Denayrouze.  Le  scaphandrier,  bien  équipé,  est 
misa  l’eau,  progressivement  descendu,  reste  un  temps 
plus  ou  moins  long  à  travailler  à  20,  30  ou  40  mètres  de 
profondeur,  puis  est  remonté  plus  ou  moins  vite,  souvent 
trop  brusquement  et  c’est  alors  que  se  produisent  les  acci¬ 
dents  . 

Le  scaphandre  est  souvent  employé  et  il  suffirait  de  se 
reporter  au  travail  de  Catsaras  pour  voir  combien  fré¬ 


quemment  les  pêcheurs  d’éponges  ou  de  corail  sont  expo¬ 
sés  à  des  accidents.  Ce  sont  aussi  les  pêcheurs  d’ambre 
de  la  Baltique.  Ce  sont  encore  les  plongeurs  allant  re¬ 
chercher  des  trésors  engloutis,  comme  le  plongeur  Lam¬ 
bert  allant  à  48  mètres  chercher  un  trésor  de  2  millions 
et  1/2  et  le  plongeur  Erostabe  atteignant,  dans  un  but 
analogue,  52  mètres. 

Récemment  en  Tunisie,  à  Mahdia,  des  pêcheurs  d'éponge 
découvraient  un  bâtiment  naufragé  au  1®’'  siècle  avant 
Jésus-Christ  et  ayant  fait  sa  cargaison  en  Afrique.  M. 
Alfred  Merlin,  directeur  des  services  d’archéologie  en  Tu¬ 
nis,  s’employa  à  faire  rechercher  par  les  scaphandriers 
les  objets  d’arts,  statues,  vases,  blocs  de  marbre  ainsi 
enfouis  depuis  des  siècle».  Il  a  rapporté  les  difficultés  ren¬ 
contrées  par  les  scaphandriers  travaillant  à  40  m.  de  pro- 
fondeur,  malgré  un  courant  rapide  et  glacial  et  retirant 
des  objets  en  partie  envasés;  aussi  les  accidents  furent-ils 
assez  sérieux  au  cours  de  ces  fouilles  sous-marines. 
De  môme  les  courants  du  Pas-de-Calais  et  de  la  Manche 
ont  maintes  fois  entravé  les  efforts  des  scaphandriers  lut¬ 
tant  pour  explorer  nos  sous-marins.  Les  plongées  sont 
plus  profondes  que  celles  des  ouvriers  des  caissons,  elles 
sont  aussi  plus  courtes,  mais  elles  sont  plus  fatigantes  en 
raison  des  courants  et  du  froid,  aussi  les  accidents  sont- 
ils  plus  redoutables.  Les  mêmes  précautions  sont  ici  néces¬ 
saires  :  descente  lente  (elle  ne  devrait  pas  dépasser  2  mè¬ 
tres  par  minute!,  séjour  court  au  fond  de  l’eau,  remontée 
progressive.  En  les  observant,  le  plongeur  Walker  put 
maintes  fois  aller  à  52  et  58  m.  sans  accidents.  Malheu¬ 
reusement  elles  sont  rarement  exactement  suivies. 


Vous  savez  maintenant  ce  qu’est  le  caisson  et  ce  qu’est 
le  scaphandre  et  vous  comprenez  que  les  accidents  résultent 
surtout  de  la  décompression.  En  effet,  l’air  comprimé  pénè¬ 
tre  dans  les  poumons,  puis  se  dissout  dans  le  sang  pen¬ 
dant  la  surpression.  11  y  reste  sous  pression  comme  le 
gaz  dans  une  bouteille  d’eau  de  Seltz  ou  de  champagne. 
La  décompression  se  produit-elle,  Tair  cesse  d'être  dissous, 
comme  dans  la  bouteille  d’eau  de  Seltz;'  des  bulles  gazeu¬ 
ses  sont  mises  en  liberté,  susceptibles  de  provoquer  des 
embolies  vasculaires  et  des  foyers  anémiques  consécutifs, 
capables  également  d’amener  une  chasse  d’air  dans  les 
oreilles,  les  sinus  et  les  cavités  delà  face.  De  plus  l’air, 
en  se  comprimant,  s’échauffe,  en  se  décomprimant  se  re¬ 
froidit,  d’où  un  brouillard  qui  pénètre  les  vêtements  et 
le  corps. 

Embolies  gazeuses,  changement  de  température,  voilà 
les  deux  causes  des  accidents  observés,  selon  la  théorie 
trop  simpliste  que  je  vous  résume  ici,  non  pour  l’adopter 
intégralement,  mais  parce  qu’elle  permetde  mieux  suivre 
la  description  des  accidents. 

Le  rôle  de  l’embolie  gazeuse  n'est  en  effet  pas  aussi 
simple  que  le  dégagement  des  bulles  dans  le  siphon  d'eau 
de  Seltz  ;  il  faut  d’ailleurs  tenir  compte  d'un  autre  élément 
qui,  de  plus  en  plus,  a  un  rôle  capital  dans  les  accidents 
professionnels,  l’hysléro-traumatisme,  le  pithiatisme. 
Mais  de  ce  que  j’ai  dit,  de  la  conception  générale  que  je 
viens  de  vous  rappeler,  vous  pouvez  déjà  dégager  cette 
conclusion  que  les  accidents  sont  en  grande  partie  liés  à 
la  décompression,  que  le  coup  de  pression  est  en  réalité  un 
coup  de  dépression. 

Pour  étudier  les  accidents  liés  à  la  surpression,  suivons 
le  tubisle  dans  le  caisson  et  étudions  les  troubles  qu’il 
peut  ressentir  pendant  le  stade  décompression,  à  celui  de 
pression  constante,  lors  delà  décompression. 

Pendant  la  compression,  il  se  produit  peu  d'accidents. 
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FOIE  ET  PANCRÉAS 

Causes  de  l'échec  de  quelques  opérations  sur  les  voies  ‘ 
biliaires'*;  psiv  Li  cas  Sierra,  de  méd.  de  Valparaiso, 
avril  1913.) 

Les  récentes  statistiques  de  Gerster  'de  Chicago),  de  Stanio, 
de  Davis  et  de  l’auteur  montrent  que  les  opérations  sur  les 
voies  biliaires,  même  dans  les  cas  les  plus  simples  de  lithiase, 
échouent  de  10  à  15  et  même  20  fois  pour  cent.  Cela  tient  à  di¬ 
verses  circonstances  que  Sierra  passe  en  revue.  En  premier  lieu, 
il  faut  citer  la  nature  de  la  maladie.  L’auteur  adopte  à  ce  pro¬ 
pos  les  vues  récemment  défendues  par  Xaunyn  :  les  voies  bi¬ 
liaires  sont  le  siège  normal  d'une  infection  coli-bacillairc  admi¬ 
rablement  tolérée;  survienne  une  modification  quelconque  dans 
le  libre  écoulement  de  la  bile,  l’infection  prend  un  caractère  re¬ 
doutable  ;  la  muqueuse  s’enflamme  et  souvent  s’ulcère  ;  la 
lymphangite  porte  au  loin  dans  le  foie,  l’infection  nouvelle,  et 
des  abcès  se  produisent.  Le  calcul  n’est  qu'une  des  causes  de 
cette  grave  complication  ;  des  inflammations  voisines,  ou  même 
à  distance,  comme  l’appendicite,  une  infection  générale  surtout, 
peuvent  réveiller  la  virulence  latente  du  coli-bacille  des  voies 
biliaires.  Ces  inflammations  de  la  muqueuse  simulent  toutes 
sortes  d'affections  :  la  colique  hépatique,  des  crises  dyspep¬ 
tiques,  etc. 

Si,  dans  ces  conditions,  le  médecin  tente  le  drainage  des  voies 
biliaires,  l’opération  peut  être  inutile  par  suite  de  la  trop  grande 
extension  de  l’inflammation  au  foie,' par  suite  aussi  de  la  per¬ 
sistance  de  la  cause  à  distance  de  l'angiocholite,  mais  surtout 
par  suite  de  la  trop  courte  durée  du  drainage  des  voies  hépa¬ 
tiques.  En  effet,  l’angiocholite  est  d’ordinaire  étendue  à  tout 
l’arbre  biliaire  ;  il  faut  une  longue  période  pour  que  la  bile  re¬ 
prenne  sa  constitution  normale  ;  il  est  donc  de  toute  nécessite 
de  prolonger  le  drainage  bien  au-dela  du  terme  habituel.  Lrace 
à  cette  pratique,  l’auteur  a  vu  sa  statistique  s’améliorer  dans  de 
très  grandes  proportions.  E-  R- 

Un  nouveau  procédé  de  mesure  de  l’activité  du  foie  ; 
par  G.  Ghedi.vi.  (Gaz.  degli  Osped.,  1913.  n°  2.) 

Claude  Bernard  a  démontré  qu’il  existe  dans  le  sérum  san¬ 
guin  un  ferment  issu  du  toie  qui  transforme  le  glycogène  en 
glucose.  Le  procédé  de  Ghedini  est  basé  sur  ce  fait.  Si  le  foie 
fonctionne  normalement,  le  sang  renferme  une  grande  quan¬ 
tité  de  ferment,  et  son  action  hydrolysante  sur  le  glycogène  est 
très  marquée  ;  dans  le  cas  contraire,  cette  action  est  plus  ou 
moins  diminuée  ou  même  nulle.  Dans  la  pratique,  voici  com¬ 
ment  procède  l'auteur  ;  il  verse  2  cc.  du  sérum  à  examiner  dans 
10  cc.  d’une  solution  de  glycogène  à  1.50  %  ;  puis  avec  le  pola- 
rimètre,  il  examine,  au  bout  d’une  demi-heure,  la  déviation.  Le 
glycogène  dévie  à  -f  193.  tandis  que  le  glucose  ne  dévie  seulement 
qu’à  -f  32.  Donc  plus  la  déviation  du  mélange  diminuera,  plus 
la  quantité  de  glycogène  transformée  sera  grande,  et  plus  l’ac-  > 
tivité  du  sérum  et  par  suite  du  foie  sera  considérable.  Si,  par 
contre,  la  déviation  est  nulle  ou  insignifiante,  c’est  que  le  sé¬ 
rum  est  pauvre  en  ferment  et  le  foie  ne  fonctionne  plus  qu  im¬ 
parfaitement  .  F .  R . 

La  cholémie  considérée  comme  cause  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ;  pur  P.  Serph,  Alberto  et  Alej.  .Mary. 
{La  Semana  médiat  de  Buenos-Aires.  26  juin  1913.) 

L'opinion  que  formulent  et  soutiennent  les  auteurs  est  évi¬ 
demment  très  discutable  ;  mais  elle  vaut  par  son  originalité. 
Partant  de  ce  principe,  qu’ils  croient  exact,  que  le  bacille  de 
Koch  n'est  pas  la  cause  du  tubercule,  mais  la  conséquence, 
c’est-à-dire  que  ce  bacille  survient  sur  des  lésions  déjà  faites,  et 
favorisant  son  développement  de  saprophyte,  Serph  et  ses  col¬ 
laborateurs  essaient  de  démontrer  que  les  lésions  prémonitoires 
de  la  tuberculose  sont  dues  à  la  cholémie.  Celle-ci  intoxique 


l’organisme,  le  poumon  surtout,  affaiblit  le  cœur  et  provoque 
de  cette  façon  une  congestion  passive,  qui  se  localise  surtout 
aux  sommets  des  poumons.  La  cholémie,  agissant  sur  les  pou¬ 
mons  déjà  en  mauvais  état  circulatoire,  provoque  les  premières 
lésions  ;  ce  n’est  que  plus  tard  que  le  bacille  de  Koch,  trouvant 
là  un  terrain  favorable,  viendra  s’y  développer.  F.  R. 

Les  complications  hépatiques  et  péri-hépatiques  de 
l’appendicite  ;  par  Le.iars.  {Semaine  Méd-,  10  sept, 
1913.) 

Depuis  les  travaux  de  Dieulafoy,  de  Quénu  et  P.  Mathieu, 
l'attention  des  cliniciens  est  attirée  sur  ces  fâcheuses  complica¬ 
tions  de  l’appendicite.  Elles  peuvent  survenir  au  cours  ou  au 
déclin  de  la  crise,  voire  même  à  une  date  assez  éloignée  ;  et  la 
gravité  de  l’appendicite  ne  semble  pas  commander  la  fréquence 
de  la  complication.  Ou  distingue  trois  variétés  d’abcès  :  les  ab¬ 
cès  sous  phréniques,  bien  connus  ;  les  abcès  sous-hépatiques,  et 
les  abcès  du  foie.  Les  abcès  sous-hépatiques  peuvent  être  dus  à 
un  appendice  ectopié, siégeant  à  la  face  inferieure  du  foie;  plus 
souvent  ils  proviennent  d’un  transport  à  distance  des  microbes 
appendiculaires,  soit  par  les  lymphatiques  péritonéaux,  soit  par 
les  veines.  AVilms  avait  montré  la  gravité  toute  particulière  des 
abcès  du  méso-appendice,  qui,  par  les  veines  cæco-appendicu- 
!  laires,  amènent  au  foie  les  diverses  bactéries.  Aussi  a-t-il  con¬ 
seillé  la  ligature  de  ces  veines,  au  cours  de  l'opération  de  l'ap¬ 
pendicite.  Les  abcès  du  foie  sont  uniques  ou  multiples.  Toutes 
ces  complications  commandent  l’opération,  qui.  même  dans 
certaines  variétés  d’hépatite  suppurée  diffuse,  est  susceptible 
de  donner  des  résultats  inattendus  et  favorables.  F.  R. 

Rupture  spontanée  du  foie  chez  un  leucémique  ;  par 
Tavermer.  {Société  des  sciences  méd.  de  Lyon.  1  mai  1913.) 

Les  ruptures  spontanées  viscérales,  bien  connues  dans  les 
rates  malades,  surtout  chez  les  paludéens  et  les  typhiques,  sont 
tout  à  fait  exceptionnelles  au  niveau  du  foie.  Chez  un  homme 
de  37  ans,  nettement  leucémique,  survinrent  des  accidents  ab¬ 
dominaux  qui  firent  porter  le  diagnostic  d’appendicite.  Mais 
la  lenteur  du  début  des  accidents,  l’absence  de  douleur  précise 
dans  la  région  appendiculaire,  l’existence  d’une  diarrhée  pro¬ 
fuse,  amenèrent  l'auteur  à  écarter  cette  hypothèse.  Les  urines 
étaient  rares,  foncées,  sans  albumine,  le  pouls  battait  à  120,  et 
le  thermomètre  marquait  38.  En  présence  de  la  gravité  des  ac¬ 
cidents,  une  laparotomie  fut  tentée.  A  l'incision  du  péritoine,  il 
jaillit  un  flot  de  sang  pur  et  noirâtre  :  la  main,  glissant  sur  la 
surface  convexe  du  foie,  pénétra  dans  une  énorme  cavité  creu¬ 
sée  en  plein  parenchyme  ;  elle  fut  aussitôt  bourrée  de  com¬ 
presses  de  gaze  aseptique,  et  le  ventre  fut  fermé  en  partie.  Mais 
à  peine  l’opération  terminée  le  malade  succomba. 

A  l’autopsie,  le  toie,  volumineux,  pesait  2. i20  gr.  ;  la  cavité,  du 
volume  du  poing,  était  bordée  par  le  tissu  hépatique  dilacéré. 
La  rate  énorme,  de  1630  gr.,  était  entourée  d’adhérences  mul¬ 
tiples.  L’examen  microscopique  du  foie  et  de  la  rate  révéla  la 
nature  leucémique  des  lésions .  F.  R . 

Les  îlots  de  Langerhans  du  pancréas  humain  ;  par  R. 

Koch.  {\Vircho\vs  Arch..  n°  3,  1913.) 

Dans  l’historique  de  la  question,  l’auteur  parle  longuement 
des  travaux  de  ses  compatriotes,  notamment  de  Weichselbaum, 
Hausemann,  Herxheimer,  mais  il  semble  ignorer  à  peu  près 
complètement  ceux  de  Laguesse,  dont  il  adopte  d’ailleurs  toutes 
les  idées  :  les  îlots  n’ont  pas  de  capsule  propre  ;  ils  dérivent  des 
tubes  pancréatiques  ;  et  il  est  facile  de  trouver  tous  les  types  de 
transition  entre  le  lobule  pancréatique  et  l’îlot  de  Langerhans. 
Mais  où  l’histologiste  sort  de  ses  attributions,  c’est  lorsqu’il 
affirme  que  les  îlots  sont  des  formations  régressives,  ne  jouis¬ 
sant  d’aucune  propriété  physiologique.  F.  R. 

Influence  du  boldo  et  de  ses  dérivés  sur  la  sécrétion 
biliaire  ;  par  A  -  Chistosi.  {Arch.  ital.de  Biol.,  1913.  p.  435  . 

Le  boldo,  et,  plus  récemment,  son  alcaloïde  la  boldine,  sont 
considérés  comme  cholalogues  ;  cependant  des  expériences  re¬ 
lativement  récentes  de  Prévost  et  Binet,  il  résultait  que  cette  ac- 
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i  INSTITUT  MÉDICO-PÉDAGOGIQUE 

f  Pour  le  traitement  et  l’éducation  des  ; 

I  ENFANTS  ARRIÉRÉS  &  NERVEUX  des  deux  sexes.  | 

^  FONDÉ  EN  1882  FA.E.  LE  D'  BOUENE  VILLE  \l 


Médecin  en  chef:D'  G.  PAUL-BONCOUR,  ancien  interne  des  hôpitaux.  —  Joseph  BOYER,  Directeur  pédagogique. 


3»  Enfin  aux  tnfants  atteints  d’affections  nerveuses  ;  4 

Les  enfants  de  ces  diverses  catégories  forment  des  groupes  tout  à  faits  dis-  • 
ttncls.  ^ 

Il  est  situé  à  Vilry;  près  Paris,  22,  rue  Saint-Aubin,  au  mi  ieu  d’un  vaste  ( 
parc  admirablement  planté.  L’établissemenI,  isolé  des  propriétés  voisines,  « 
est  pourvu  d  écotes,  de  gymnases,  de  bains,  d’un  service  d’hydiviiii/apte,  de  ^ 
salles  de  réunion,  etc.  « 

^  S’adresser,  22,  rue  Saint-Aubin,  à  Vitry-sur-Seine,  ou  à  M.  le  D'  G.  PAUL-BONCOL’R,  164,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  —  Tétéph.  539.76.  ) 


^  L’Institut  médico-pédaaogique  est  destiné  ; 

»  1“  Aux  enfants  présentant  de  Vinstabilité  mentale  et  sujets  à  des  imput- 

^  slons  maladives  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développe- 
*.  ment,  de  se  soumettre  à  la  régie  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont  par 
w  conséquent  besoin  à  la  fois  d’une  méthode  d’éducation  spéciale  et  d’une  dis- 
Jv  cipline  particulière  ; 

2»  Aux  entants  arriérés  ; 


’S.EACHIEI 

Les  plus  sulfureuses  de  France  | 

Souveraines  dans  le  Traitement  A  D03IICILE  des  | 

RHUMES  LARYNGITES  BRONCHITES  | 
AFFECTIONS  RHUMATISMALES  I 
MALADIES  DE  LA  PEAU  I 


S’expédient  en  14,  12  et  Bouteilles  entières  || 


Neosaharsan 

INJECTION  INTRAVEINEUSE 

CONCENTRÉE 

(Technique  du  D' Paul  Ravaut) 

Dispositif  le  plus  simple,  le  plus  pratique,  le 
meilleur  marché  ;  contenant  la  dose  voulue 
de  Neosalvarsan,  l’eau  et  l’aspirateur -filtre. 


TEINTURE  d’IODE  toujours  FRAIGH: 

préparée  eztemporanémcnt 

par  les  lODUL/E^S 

(Comprimés  d’iode  solubilisé) 

PAS  D’ÈRYTHÈMES :  PAS  PE  BRVLVRES 


LABORATOIRE  GÉNÉRAL  DE  STÉRILISATION 

ROBERT  &»  CARRIÈRE 

37,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS _ 


PHARMACIE  VICIER.  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  Paris.  * 

SAVONS  ANTISEPTIQUES  VIGIER  1 

HYGIÉNIQUES  &  mÉDiCflmEHTEÜX  t 

Savon  doux  ou  pur,  S,  hygiénique,  S.  surgras  au  Beurre  de  Cacao,  S.  à  la  glycérine  [pour  le  visage,  la  poitrine,  le  cou,  etc.).  —  Savon  ^ 

Panama,  S.  Panama  et  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufre,  S.  Goudron  et  Naphtol  (pour  irs  somî  de  la  chevelure,  delà  barbe,  pellicules,  t 

séborrhée,  alopécie,  maladies  cutanées).  —  S.  Sublime,  S.  Phéniqué,  S.  Boriqué,  S.Créoline,  S.  Eucalyptus,  S.  Eucalyptol,  S.  Résorcine,  î 
S.  Salicylé,  S.  Salol,  S.  au  Solvéol,  S.  Sulfate  de  cuivre  (accouchements,  anthrax,  rougeole,  scarlatine,  variole,  etc.)  —  Savon  à  l’Iohthyol  ï 

S.  Panama  etichthyol,  S.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Petrolé,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Iodé  à  5  0/0  d’iode,  ÿ 

S.  Mercuriel  à  33  0,0  de  mercure,  S.  Au  tannoforme  contre  les  sueurs,  S.  à  l’huile  de  chaulmoogra,  contre  la  lèpre,  le  psoriasis,  S.  B,  du  f 
Pérou  et  pétrole  contre  la  gale,  parasites,  etc.,  pour  les  maladies  cutanées.  J 

r)ErTTIF'PLIC:!E  ■VIOIEPL  î 

pour  l’entretien  des  dents,  gencives,  et  mnqneuses,  éviter  les  accidents  buccaux  chez  les  syphilitiques.  g 

Prix  de  la  Boite  porcelaine  ;  3  francs.  J 

□♦□«□♦□«□«□«□♦□•□#Q«Q*0>0«0*Oén»0*Q4Q«a«D^O»Q*0*0*0»Q»Q*0»0»0»0>0»0#04C3«’Q«0#  ♦0^0^0*Q«0»0*0«0  î 

AMPOULES  GAIACACODYLIQUES  VICIER 

Grippe,  Neurasthénie,  Tuberculose,  Bronchites,  Anémie,  Impaludisme,  etc.  e 
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Lorsque  le  tubiste  entre  dans  le  sas  à  air  on  constate  l’am- 
plificaiion  du  thorax  comme  dans  la  cure  par  l'air  compri¬ 
mé  et  la  radioscopie  a  permis  d’ailleurs  de  noter  l’abais¬ 
sement  corrélatif  du  diaphragme.  Les  gaz  abdominaux 
sont  refoulés,  resserrés,  d’où  aplatissement  de  l’abdomen. 
L’ouvrier  a  la  sensation  qu'il  perd  sou  pantalon  et  doit 
resserrer  sa  ceinture.  A  ce  moment,  Réprouve  simplement 
quelques  douleurs  d’oreilles  quelques  bourdonnements 
pénibles  et  des  malaises  analogues  à  ceux  que  bon  nom¬ 
bre  d’entre  nous  éprouvent  lors  d’une  descente  brusque 
en  funiculaire,  ou  à  ceux  qu’accusent  certains  aéronautes 
ou  certains  aviateurs  après  une  descente  rapide. 

Exceptionnellement  les  accidents  vont  plus  loin  :  il  y  a 
rupture  brusque  du  tympan,  le  tubiste  perçoit  alors  com 
me  une  détonation.  Généralement  il  sutt'it  au  tubiste  de 
faire  quelques  mouvements  de  déglutition  et  d’employer 
la  manœuvre  classique  de  Valsalva  pour  rétablir  la  per¬ 
méabilité  de  la  trompe  d’Eustaclie  et  faire  cesser  les  sensa¬ 
tions  auriculaires  éprouvées.  Parfois  enfin  il  y  a  un  peu  de 
céphalée  et  de  sensation  vertigineuse. 

Lors  du  travail  dans  le  caisson  l’ouvrier  est  sous  pression 
constante  et  il  semble  que  la  plus  souvent  il  soit  dans  un 
état  à  peu  près  normal.  Bien  que  les  observations  ne 
soient  pas  toutes  concordantes,  on  peut  admettre  avec 
Paul  Bort  que  le  pouls  se  ralentit  et  la  pression  artérielle 
s’élève.  La  voix  se  modifie, prend  un  timbre  argentin  et 
se  perçoit  moins  facilement. Greenwood,  expérimentant  sur 
lui-même,  a  noté  qu’à  forte  pression,  il  ne  pouvait  se  fai¬ 
re  entendre  au  téléphone;  Triger  avait,  il  y  a  longtemps, 
remarqué  qu'il  lui  était,  dans  le  caisson, impossible  de  siffler. 
L’ouïe  s’émousse,  mais  ces  diverses  modifications  sont  peu 
de  chose  et  il  semble  même  que  l’ouvrier  aurait,  dans  de 
telles  conditions,  le  travail  plus  facile,  monterait  mieux 
àl’échelle.  Des  données  recueillies,  encore  imprécises  et 
parfois  contradictoires,  se  dégage  toutefois  cette  donnée 
de  la  vie  normale  et  de  l’équilibre  possible  dans  le  cais¬ 
son  dont  témoigne  le  curieux  fait  rapporté  par  Oliver  : 
lors  de  la  construction  d’un  tunnel  sous  l’iludson,  on 
avait  employé  au  déblaiement  des  matériaux  dans  le 
caisson  deux  mulets  qui  y  séjournèrent  plus  d’une  année, 
supportant  plus  de  2  kilogrammes  de  surpression.  Ces  mu¬ 
lets  furent  ramenés  à  l'air  libre,  après  huit  heures  de  dé¬ 
compression,  ils  étaient  en  parfaite  santé;  aussi  trouvèrent- 
ils  facilement  acquéreur  à  bon  prix. 

Pourtant  des  accidents  sont  possibles  et  c'est  dans  le 
caisson  qu’un  malade  de  P.  Carnot  fut  pris  de  paraplégie. 
De  tels  accidents  sont  dus  à  des  causes  accidentelles  de 
divers  ordres,  aux  fuites  de  gaz  sous  le  caisson  auxquelles 
les  ouvriers  donnent  le  nom  expressif  de  renards,  au 
siphonnage  parfois  pratiqué  pour  enlever  les  vases,  re¬ 
nards  et  siphonnage  qui  agissent  tous  deux  en  provoquant 
la  décompression.  Les  accidents  qui  surviennent  alors 
sont  donc  de  même  ordre  que  ceux  qu'il  me  reste  à  étudier. 
Parfois  aussi  il  faut  invoquer  les  impuretés  de  l’air  envoyé 
dues  souvent  aux  graisses  de  la  machine  à  vapeur  qui 
fournit  l’air  comprimé. 

L’ouvrier  sort  et  c’est  à  la  phase  de  décompression,  dans 
le  sas  ou  plus  loin,  que  se  produisent  communément  les 
accidents.  Selon  le  mot  de  Pol  et  \Yatelle  on  ne  paie  qu'en 
sortant,  ou  même  après  être  sorti.  La  lenteur  de  la  sortie 
éviterait  les  accidents,  mais  vous  concevez  qu’entassés 
dans  le  sas,  dans  une  atmosphère  désagréable,  les  ouvriers 
ne  cherchent  le  plus  souvent  qu’à  sortir,  en  dépit  des  rè¬ 
glementations.  La  décompression  trop  rapide  et  le  refroi¬ 
dissement  sont  alors  les  deux  grandes  causes  des  accidents. 

L'ouvrier  peut  être  ïa.'wponné  (c’est  là  son  expression}, 
à  la  tête,  aux  oreilles,  aux  membres,  etc. 


Il  ressent  à  la  tête  un  coup  de  pression  de  dedans  en 
dehors  dans  Voreille.  Le  tympan  bombe,  il  y  a  des  bour¬ 
donnements  d’oreille  plus  ou  moins  violents  ;  il  peut  se 
rompre,  d’où  otorragies.  Parfois  la  surdilé  se  constitue 
d’emblée  (surdité  apoplectiforme). 

Dans  certains  cas,  le  vertige  de  Ménière  apparaît  avec 
bourdonnements,  vomissements  etvertige  accusés.  Le  ver¬ 
tige  des  tubistes  Qst  souvent  accusé,  car  ils  doivent  sortir 
par  une  échelle  mal  fixée  et  Carnot  conte,  à  ce  propos,  la 
mort  d’un  tubiste  du  Métropolitain  tombé  dans  la  Seine 
en  pleine  nuit  du  fait  de  cette  cause.  Aussi  Langlois  con- 
seille-t-il  de  prendre  dans  la  construction  du  caisson  et 
de  l’échelle  de  sortie  des  précautions  spéciales  à  cet 
égard . 

Parfois  le  tubiste  est  pris  d'épistaxis.  Dans  quelques  cas, 
il  accuse  une  cécité  passagère,  l  n  accident  curieux  est 
la  grosse  joue  présentée  par  certains  tubistes  et  qui  serait 
due  àla  distension  gazeuse  des  canaux  salivaires  en  amont 
du  canal  de  Sténon  et  du  canal  de  Wharlon.  Peut-être 
est-elle  plus  simplement  un  accident  de  simulalion.  Ex¬ 
ceptionnellement  on  a  signalé  le  cou  pî'oconsulaire  dû  à 
un  emphysème  sous-cutané  étendu. 

Il  est  d’autres  cas  où  prédominent  les  accidents  cérébraux. 

C’est  la  céphalée,  parfois  très  douloureuse  ;  c’est,  dans 
certains  cas,  la  perte  de  connaissance  complète,  durant  plus 
ou  moins  longtemps  et  suivie  d’aphasie,  de  surdité  ver¬ 
bale  transitive,  comme  Gatsaras  l'a  noté  chez  les  scaphan. 
driers,  parfois  d’hémiplégie  ;  chez  les  scaphandriers  no¬ 
tamment,  l’hémorragie  cérébrale  avec  hémiplégie  consé¬ 
cutive  a  été  maintes  fois  signalée.  Quelquefois  il  y  a  eu 
du  délire,  de  la  manie,  et  Oliver  note  l’air  enfantin,  imbé¬ 
cile  de  certains  tubistes  après  leur  sortie  du  caisson. 

Certains  ont  de  l'angoisse  précordiale,  accusent  une 
barre  épigastique,  et  celle-ci,  à  en  juger  par  les  exemples 
groupés  par  lloudeville,  peut  être  terrible,  s’accompagnant 
dans  certains  cas  de  vomissements,  voire  même  d’héma- 
témèses.  D'autres  tubistes  ont  surtout  une  dyspnée  ex¬ 
trême  qui  peut  aller  jusqu’à  l’œdème  aigu  du  poumon  et 
entraîner  la  mort.  Les  accidents  respiratoires  sont  d’au¬ 
tant  plus  faciles  qu’il  y  a  eu  tuberculose  antérieure  com¬ 
me  chez  un  malade  d'Ôliver,  mais  ce  sont  là  des  accidents 
rares. 

Fréquemment,  au  sortir  du  sas,  le  tubiste  accuse  au 
niveau  des  membres  des  symptômes  curieux.  Les 
sont  caractérisées  par  de  violentes  démangeaisons,  des 
fourmillements,  des  picotemcnls  survenant  de  suite  ou 
plusieurs  jours  après  la  sortie.  Y  a-t-il  de  vraies  douleurs 
musculaires  ou  articulaires,  ce  sont  les  moMtons siégeant 
aux  genoux,  aux  épaules,  ailleurs  encore,  pouvant  s’ac¬ 
compagner  d’épanchement  articulaire,  pouvant  être  ca¬ 
ractérisés  par  un  gonflement  musculaire  au  niveau  du¬ 
quel  se  perçoit  de  la  crépitation.  Parfois  les  douleurs  sont 
telles  que  les  tubistes  se  roulent  par  terre.  De  durée  va¬ 
riable,  elles  peuvent  disparaître  après  quelques  heures, 
persister  quelques  jours,  mais  leur  durée  maxima  semble 
de  13  jours. 

Enfin  le  tubiste  peut  accuser  des  paralysies  des  membres 
monoplégie,  paraplégie  des  membres  inférieurs,  plus  ra¬ 
rement  hémiplégie.  Ces  paralysies  sont  très  variables, 
ici  affectant  seulement  un  groupe  musculaire,  là  plus 
étendues  mais  passagères,  ailleurs  encore  durables  et 
s'accompagnant  de  clonus,  d’exagération  des  réflexes  et 
de  tout  l’ensemble  des  signes  de  paraplégie  spasmodi¬ 
ques.  Il  peut  y  avoir  aussi  troubles  des  réservoirs,  acci¬ 
dents  vaso-moteurs  et  trophiques.  Le  cas  de  P.  Carnot,  où 
la  paraplégie  ne  dura  que  quelques  semaines ,  s’oppose  à 
celui,  souvent  cité,  dé  l’ingénieur  Counord  qui,  paralysé 
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à  20  ans  en  1862,  et  revu  14  ans  plus  tard  par  Paul 
Bert,  et  35  ans  après  par  Heller,  Mager  et  V.  Schrôtter 
était  toujours  dans  le  même  état.  Les  paralysies  affectent 
donc  une  grande  diversité  d’aspect  et  d'allure  et  ne  recon¬ 
naissent  vraisemblablement  par  les  mêmes  causes. 

Los  troubles  sensitf s  qui  s’y  associent  souvent  sont  eux-mê¬ 
mes  extrêmement  variables  et  la  fréquence  de  l’hystéro- 
traumatisme  doit  rendre  très  réservé  dans  leur  interpréta¬ 
tion. 

Ce  n’est  pas  tout.  11  est  des  cas  exceptionnels,  mais  im¬ 
pressionnants  où  la  mort  subite  survient  une  ou  plusieurs 
heures  après  la  décompression.  On  ne  peut  nier  leur  réa¬ 
lité.  Je  dirai  plus  loin  l’explication  qu’on  en  a  proposée. 

L’histoire  des  accidents  des  scaphandriers  est  superpo¬ 
sable  à  celle  des  accidents  des  tubistes.Si  la  plongée  est  plus 
courte,  elle  est  plus  profonde,  s’accompagnant,parfois  dès 
la  descente, de  surdité,  de  vertiges.  Lorsque  leplongeurre- 
monte,  il  le  fait  souvent  trop  brusquement  c(  en  ballon') 
et  des  accidents  de  décompression  graves  peuvent  surve¬ 
nir,  provoquant  trop  fréquemment  la  mort  (une  statisti¬ 
que  indique  100  décès  annuels  pour  les  pêcheurs  d’éponges 
sur  8<>0  bateaux  pêcheurs  en  Méditerranée  !).  Il  faut  encore 
tenir  compte  de  la  fatigue  liée  aux  courants  sous-marins 
dans  les  longues  plongées.  Aussi  les  accidents  des  sca¬ 
phandriers  semblent-ils  souvent  plus  graves  que  ceux  des 
tubistes  ;  ce  sont  fréquemment  des  accidents  nerveux  et 
notamment  des  paraplégies  à  types  divers,  dont  Catsaras  a 
publié  de  multiples  exemples  recueillis  parmi  les  pêcheurs 
grecs  aux  noms  harmonieux  qu’il  a  observés.  Mais  si  variés 
et  si  graves  soient-ils,  ces  accidents  des  scaphandriers  sont 
facilement  évitables  et  une  réglementation  plus  sévère  des 
plongées  suffirait  à  les  faire  disparaître  presque  complète¬ 
ment. 

(Juelle  est  la  signification  des  accidents  et  quel  est  leur 
pronostic  ?  Ils  sont  assurément  très  variables.  Lorsqu’on 
lit  la  statistique  de  .M.  Fontaine,  le  directeur  du  travail, 
qui  évalue  à  1  coup  de  pression  sur  341  journées  de  travail 
le  nombre  des  accidents,  alors  que  l’on  ne  compte  dans  la 
statistique  globale  des  accidents  de  travail  qu’un  accident 
sur  3360  journées  individuelles,  on  se  dit  qu’il  s’agit  là 
d’accidents  fréquents  et  importants,  mais  il  faut  se  garder 
d’une  telle  conclusion  avant  d’avoir  faille  départ  des  petits 
accidents  nonabreux  et  passagers,  des  accidents  sérieux, 
mais  non  graves  quant  à  la  vie, comme  les  troubles  auri¬ 
culaires,  et  des  accidents  graves  immédiats;  ceux-ci  sont 
réels  mais  exceptionnels.  L’importance  des  accidents  de 
l’air  comprimé  est  d’ailleurs  vite  réduite  à  sa  vraie  valeur, 
lorsque  l'on  tient  compte  du  rôle  capitaljoué,  dans  ces  acci¬ 
dents  par  VVhystéro-traiimatisme  ou  mieux  le  pithiatisme, 
voire  même  la  simulation.  Ici,  comme  pour  le  saturnis¬ 
me, pour  l’hydragyrisme,  il  est  souvent  difficile  de  faire  la 
part  du  trouble  organique,  de  l'auto-suggestion  liée  au 
milieu  professionnel  et  créant  des  accidents  hystériques 
de  la  simulation.  Dans  une  thèse  récente.  Constant  pre¬ 
nant  comme  exemple  quelques  piliers  d’hôpital,  victimes 
des  caissons'du  Métropolitain,  a  bien  montré  les  analo¬ 
gies  entre  ces  états  et  les  états  de  sinistrose  décrits  par 
Brissaud.  La  notion  du  quantum  compensateur  hante  for¬ 
cément  l’idée  de  l’accidenté.  Et,  consciemment  ou  incons¬ 
ciemment,  il  a  vite  fait  de  s’émouvoir  de  ses  accidents,  de 
s’en  exagérer  et  d’en  exagérer  à  autrui  la  signification, 
ceci  d’autant  plus  que  le  demi  salaire  ne  lui  est  payé 
qu’après  4  jours  d’arrêt  de  travail. 

Faut-il  s’étonner  de  cette  tendance  ?  Evidemment  non, 
car  elle  est  humaine  et  la  législation  des  maladies  profes¬ 
sionnelles,  actuellement  en  discussion  à  la  Chambre,  ne 


fera  sans  doute  qu’accentuer  une  telle  disposition  d’esprit. 

Ainsi  s’explique  la  part  considérable  de  troubles  subjec¬ 
tifs  dans  la  description  des  accidents, telle  qu’on  la  lit  dans 
la  plupart  des  observations.  Ainsi  s’explique  aussi  ce 
fait  souvent  noté  que  les  accidents  surviennent  par  séries, 
affectant  des  caractères  généraux  communs.  Ainsi  peuvent 
enfin  se  comprendre  la  fréquence  et  les  caractères  des  trou¬ 
bles  sensitifs,  des  placards  d’anesthésie  qui  sont  superposa¬ 
bles  à  ceux  attribués  à  l’hystérie.  Au  surplus  Catsaras, qui  a 
minutieusement  étudié  ces  troubles  chez  les  scaphandriers, 
note  que  les  pêcheurs  d’éponge  de  Grèce  ont  l'habitude  de 
piquer  leurs  camarades  avec  des  épingles  afin  de  juger  s’ils 
ont  de  l’anesthésie  ?  Peut-on  être  dès  lors  surpris  de  sa 
fréquence  ? 

Si  le  pithiatisme  joue  un  rôle  im  portant,  on  aurait  tort 
pourtant  de  refuser  tout  caractère  organique  aux  acci¬ 
dents  constatés.  Dans  nombre  de  cas,  il  y  a,  comme  on 
disait  jadis,  association  hystéro-organique  et,  si  l’on  doit 
réduire  la  part  de  l’accident  organique,  il  ne  faut  pas  nier 
sa  réalité.  D’autres  fois,  l'accident  organique  constitue  la 
lésion  dominante  (telle  la  paraplégie  de  l’ingénieur  Cou- 
nord)  et  ces  faits  justifient  les  mesures  d’hygiène  publique 
que  l’on  a  proposées  pour  éviter  les  accidents. 


La  pathogénie  de  ces  accidents  a  été  fort  étudiée  et  re¬ 
pose  sur  l’anatomie  pathologique,  l’expérimentation,  l’a¬ 
nalyse  chimique.  .Vinsi  ont  été  recueillis  une  série  de 
faits  positifs  donnant  les  preuves  de  la  réalité  des  acci¬ 
dents  de  décompression. 

On  meurt  parfois,  à  la  suite  du  coup  de  pression,  et 
quelques  données  anatomiques  ont  été  ainsi  établies.  On  a 
vu  dos  lésions  banales  :  œdème  aigu  du  poumon,  hémor¬ 
ragies  cérébrales,  méningées,  médullaires,  ces  dernières 
permettant  de  faire  jouer  à  l’hémato  myélie  un  rôle  dans 
la  production  des  accidents. 

On  a  parfois  pu  faire  des  constatations  plus  significati- 
ves.établissant  la  réalité  de  l’e;/?ôoh’ega3ez<se.  C’est  Silbers- 
tein  notant  dans  un  cas  que  le  ventricule  droit  était  plein  de 
gaz  en  l'ouvrant  sous  l’eau.  C’est  Verusch,  c’est  Schaeffer 
trouvant  des  bulles  de  gaz  dans  les  vaisseaux,  leur  donnant 
l’aspect  de  collier  de  perles  ou  celui  de  cartes  de  chemins 
de  fer.  De  telles  embolies  semblent  susceptibles  de  pro¬ 
duire  des  foyers  d’anémie  et  de  ramollissement  et  on  en 
a  notéauniv’eaudufoie,  de  la  rate,  des  reins  et  surtout  du 
cerveau  et  de  la  moelle.  La  sclérose  secondaire  peut  s'ob¬ 
server,  comme  dans  un  cas.  d’ailleurs  complexe,  d’Oli¬ 
ver,  dans  lequel  la  sclérose  médullaire  tut  observée,  chez 
un  sujet  tuberculeux  et  présentant  de  l’infection  urinaire. 

Si  les  quelques  données  anatomiques  recueillies  suffi¬ 
saient  à  remettre  une  conclusion,  le  mécanisme  des  acci¬ 
dents  serait  relativement  simple.  A  l’embolie  gazeuse  suc¬ 
céderait  l’obstruction  des  vaisseaux  avec  anémie  passagère 
ou  définitive,  puis  la  nécrose  et  le  ramollissement  des  terri¬ 
toires  obstrués. 

h' expérimentation  aboutit  à  des  conclusions  analogues. 
Paul  Bert,  dans  son  beau  livre  sur  la  pression  barométri¬ 
que,  si  riche  d’idées  et  de  faits,  a  montré  l’action  delà 
surpression  puis  de  la  décompression  brusque  chez  l’ani¬ 
mal.  Expérimentant  chez  le  chat,  le  chien,  le  lapin,  il  a 
vu  qu’en  soumettant  l’animal  à  une  surpression  par  l’oxy¬ 
gène  de  10  à  15  atmosphères,  puis  en  décomprimant  brus¬ 
quement, on  observe  des  convulsions  et  parfois  des  para¬ 
plégies.  Il  a  noté  la  présence  de  gaz  dans  les  vaisseaux, 
donnant  raison  à  la  théorie  de  Fembolie  gazeuse.  Bien 
d’autres  expériences  ont  été  faites,  telles  que  celles  de 
Catsaras,  reproduisant  le  mal  des  plongeurs  chez  le  chien 
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et  obtenant  des  infarctus  hémorragiques  de  la  moelle,  cel¬ 
les  de  Ferré  et  Jolyet,  celles  de  Jean  Lépine  qui,  après 
forte  pression  suivie  de  décompression  chez  le  lapin  et 
le  cobaye,  obtient  des  foyers  d’hématomyélie  et  de  l’infil¬ 
tration  gazeuse  de  la  moelle.  Mais  les  faits  les  plus  signifi¬ 
catifs  ont  été  rapportés  en  1895  par  Philippon  qui,  chez 
des  lapins  soumis  à  une  pression  de  cinq  atmosphères 
puis  décomprimés,  a  vu  nettement  des  bulles  de  gaz  dans 
les  vaisseaux  mésentériques,  reproduisant  le  collier  de 
perles  que  je  signalais  tout  à  l’heure  (lîg.  2.).  Ces  divers 


Fig.  2.—  Gaz  libres  dans  les  vaisseaux  mésentériques  d’un  lapin 
après  décompression  brusque.  (Philippon,  photogravure  d’après 
uncfpréparation  naturelle.) 


faits  expérimentaux  sont  à  rapprocher  de  la  théorie  an¬ 
ciennement  émise  par  le  professeur  Bouchard,  pour  lequel 
les  accidents  de  l’air  comprimé  sont  dus  en  grande  partie 
au  brusque  refoulement  du  sang  des  organes  abdominaux 
dans  le  reste  de  l’organisme,  d’où  les  hémorragies  céré¬ 
brales  et  médullaires.  Ce  refoulement  s’accompagne,  lors 
de  la  décompression,  d’un  brusque  développement  de  gaz 
abdominaux  (fig.  3).  Le  fait  a  été  facilement  mis  en  évi- 


Fig.  3.—  Effet  de  la  décompression  brusque  chez  le  lapin.  A.  (en 
noir),  lapin  avant  et  pendant  la  compression  dans  un  mélange  d’oxy¬ 
gène  et  de  protoxvde  d’azote. —  B. Le  même  lapin  après  la  décompres¬ 
sion  (Philippon).' 


dence  par  Philippon,  qui  a,  littéralement,  fait  crever  une 
grenouille  (fig.  4)  en  la  décomprimant  brusquement  après 
surpression  de  plusieurs  atmosphères.  Comme  celle  du 
fabuliste  : 

....  La  chétive  pécore 
S’enfla  si  bien  qu’elle  creva. 

Plus  récemment,  Oliver  a  fait  des  expériences  analo¬ 
gues.  Soumettant  des  grenouilles  à  une  pression  élevée, 
il  les  a  décomprimées  rapidement  et  a  vu,  sous  le  micros¬ 
cope,  les  vaisseaux  du  mésentère  se  remplir  de  gaz.  Il  a 
fait  alors  des  coupes  du  foie  et  du  cerveau  et  il  a  vu  des 
vaisseaux  dilatés,  des  hémorragies,  des  déchirures  tra¬ 
duisant  la  présence  des  gaz. 


Fig.  4,  —  Effet  de  la  décompression  brusque  chez  la  grenouille  :  à 
gauche,  la  grenouille  avant  et  pendant  la  compression  ;  à  droite  lu 
méiiie  après  décompression  (Philippon). 

L’embolie  gazeuse  (ou  le  dégagement  des  gaz)  est  donc- 
bien  une  réalité.  Mais  quel  est  le  gaz  en  cause  et  comment 
intervient-il  l  C’est  ce  que  les  travaux  récents  montrent 
bien. 

Selon  la  loi  de  Dalton,  sous  pression  un  gaz  est  dissous 
en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  le  sang  ;  une 
moindre  pression  le  remet  en  liberté. 

Le  gaz  qui  est  ici  sous  pression  n'est  pas  l’acide  carbo¬ 
nique,  il  ne  représente  que  1  pour  100  de  l’air  atmosphéri¬ 
que  et  sa  proportion  est  trop  faible  pour  qu’on  puisse  ad¬ 
mettre  qu'il  joue  le  rôle  capital.  Est-ce  \’ oxygène  ?  Pas  da¬ 
vantage,  car  il  ne  représente  que  le  cinquième  du  mélange 
qui  constitue  l’atmosphère  et  il  est  même  démontré  qu’il  y 
a  parfois  moins  d’oxygène  dans  le  sang  des  animaux  sou. 
mis  à  de  hautes  pressions  que  dans  le  sang  de  ceux  placés 
dans  des  conditions  normales.  Reste  Vanote,  c’est  à  lui  qu’il 
faut  attribuer  les  embolies  gazeuses. 

Mais  on  ne  doit  pas  croire  qu’il  est  brusquement  remis  en 
liberté  comme  le  gaz  du  siphon  d’eau  de  Seltz,  selon  l’exem¬ 
ple  souvent  cité.  L’azote  s’accumule  lentement  dans  l’or¬ 
ganisme  qui  ne  se  désature  que  lentement.  L’azote  qui 
est  dissous  dans  le  sang  à  la  pression  normale  ne  dépasse 
pas  16  centimètres  cubes  par  litre.  Que  la  pression  aug¬ 
mente  la  quantité  s’élève  dans  des  proportions  considéra¬ 
bles.  11  ne  s’agit  pas  seulement  en  effet  du  sang,  mais, 
comme  le  fait  remarquer  Langlois,  des  46  litres  de  solution 
saline  que  renferme  le  corps  d’un  homme  adulte  (puisque 
60  pour  BX)  de  notre  corps  est  fait  d’eau  salée),  il  suffit 
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dès  lors  d’uae  surpression  de  1  kilogramme  pour  fai 
passer  400  à  500  cent,  cubes  d’azote  en  plus  dans  l’orga¬ 
nisme.  Ce  n’est  pas  tout.  Les  intéressantes  expériences 
de  Vernonçn  Angleterre  ont  montré  que  les  graisses  pos¬ 
sèdent  un  pouvoir  d’absorption  pour  l’azote  six  fois  supé¬ 
rieur  à  celui  du  sang.  L’obèse  fixe  donc  plus  d’azote  que 
le  mcaigre.  Aussi  bien  les  ouvriers  gras, sursaturés  d’azote, 
semblent-ils  plus  sujets  que  d’autres  aux  accidents  de  dé¬ 
compression.  Si  l’on  tient  aussi  compte  delà  masse  d’eau 
salée  et  des  graisses,  on  arrive  a  ce  ebiffre  colossal  de,  un 
litre  d’azote  fixé  dans  l'organisme  par  atmosphère  supplémen¬ 
taire  ! 

Cette  énorme  quantité  d’azole  se  fixe  d’ailleurs  lente¬ 
ment  dans  notre  économie  et  elle  ne  se  désature  également 
que  lentement  ;  les  expériences  récentes  de  Ilaldane  sur 
la  clièvre  ont  montré  que  cette  saturation  demande  3  heu¬ 
res  chez  cet  animal  et  par  suite  5  heures  environ  pour 
l’organisme  humain.  Il  en  résulte  qu’il  y  aurait  intérêt 
à  ce  que  le  séjour  des  ouvriers  dans  les  caissons  soit  in¬ 
férieur  à  cinq  heures. 

Il  faut  aussi  cinq  heures  de  désaluration,  mais  cette  dé¬ 
saturation  peut  ne  pas  être  simultanée.  Qu’il  reste  des 
bulles  gazeuzes  en  un  point  de  l’organisme  et  celles-ci 
peuvent  amener  la  production  de  ce  qui  a  été  décrit  sous 
le  nom  de  puces  et  de  moulons,  que  surtout  ces  bulles 
se  mobilisent  dans  les  vaisseaux,  des  embolies  peuvent 
survenir  entraînant  la  mort  subite.  Cette  pathogénie  de 
la  mort  subite,  au  surplus  exceptionnelle,  invoquée  par 
M.  Langlois,  est  comparable  à  celle  des  embolies  post- 
phlébitiques.  C’est  ici  que  pourrait  être  discutée  à  nou¬ 
veau  la  théorie  des  atmosphères  gazeuses  locales  défen¬ 
due  il  y  a  25  ans  par  MM.  Mergetet  Cassaët.  Mais  je  ne  puis 
insister. 

L’embolie  gazeuse  n’est  pas  d’ailleurs  l’unique  cause 
des  accidents.  Le  rôle  de  l'acide  carbonique  n’est  pas  indif¬ 
férent.  Dans  certains  caissons,  il  y  a  dégagement  de  gaz 
par  le  sol  et  il  faut  envoyer  beaucoup  d’air  pour  corriger 
la  tendance  à  l’air  confiné.  Rien  de  démonstratif  à  cet 
égard  comme  l’expérience  de  Snell  au  Rlack'vall  Tun¬ 
nel,  où  il  nota  que  la  morbidité  des  tuhistes  diminuait  à 
mesure  qu’on  envoyait  plus  d’air. 

La  toxicité  de  l’oxygène  sous  pression  est  peut-être  à  in¬ 
criminer  et  les  expériences  d’Oliver  tendent  à  établir  son 
rôle  dans  la  genèse  de  phénomènes  convulsifs. 

Il  faut  encore  parfois  faire  intervenir  les  tares  antérieu¬ 
res  du  sujet  (tuberculose,  alcoolisme),  le 
sement  auquel  les  Grecs,  avec  Lampadarios,  attribuaient 
une  certaine  importance  dans  le  mal  des  plongeurs  et 
qui  a  une  inlluencenon  douteuse  dans  le  mal  des  cais¬ 
sons,  enfin  et  surtout  le  cAoc  nerveux.  On  sait  son  rôle 
dans  les  explosions  de  dynamite,  les  accidents  de  che¬ 
min  de  fer.  etc.  Ici  de  même,  Tebranlement  nerveux  in¬ 
tervient  et  il  faut  en  tenir  compte,  même  alors  que  l’on 
parle  d’hystéro-traumatisme  ou  de  pithiatisme. 

Vous  voyez  donc  qu’à  côté  de  l’embolie  gazeuse  dont  le 
rôle  est  nettement  établi  depuis  Paul  Bert,  il  y  a  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres  causes  à  invoquer  dans  la  produc¬ 
tion  des  accidents  de  l’air  comprimé.  Mais  retenez  surtout 
que  c’est  bien  moins  la  surpression  que  la  décompression 
qui  est  la  cause  essentielle  des  accidents. 


La  pathogénie  que  je  viens  de  vous  exposer  est  indirec¬ 
tement  prouvée  par  l’efficacité  des  mesures  prises  en  se 
basant  sur  elle.  Je  ne  vous  dirai  que  quelques  mots  de  ces 
déductions  pratiques,  car  elles  appartiennent  au  domaine 


encore  très  discuté  de  l’hygiène  industrielle.  Elles  visent 
la  prophylaxie  et  thérapeutique  des  accidents. 

U  taul  sélectionner  les  ouvriers,  on  éliminant  les  sujets 
trop  nerveux,  les  sujets  âgés  de  plus  de  50  ans  et  à  systè¬ 
me  vasculaire  fragile,  ceux  qui  sont  atteints  de  troubles 
auditifs  ou  circulatoires. 

11  serait  bon,  selon  une  réglementation  proposée,  mais 
non  acceptée,  de  fixer  la  durée  de  séjour  dans  le  caisson, 
en  la  réduisant  d’autant  plus  que  la  surpression  est  plus 
marquée,  à  8  heures  au-dessous  de  20  mètres,  à  4  heures 
au-dessus  de  35  mètres  (1'  . 

Il  faut  surtout  réglementer  le  temps  de  décompression,  car 
c’est  la  lente  et  discrète  sortie  du  gaz  par  les  poumons 
qui  est  le  salut  de  l’ouvrier. Mais  les  ditfércnces  entre  les 
législations  française,  anglaise,  hollandaise  sont  trop 
grandes  pour  que  j’insiste  ici.  En  France  le  temps  de 
décompression  est  de  ; 

lu  minutes  par  kilo  entre  2  kilogr.  de  pression  et  0 

15  —  3  _  ,  2 

20  —  au-dessus  de  3. 

Celte  durée  est  évidemment  insuffisante,  mais  pourtant 
suffit  à  faire  éviter  la  majorité  des  accidents. 

En  Angleterre  le  système  légalement  établi  consiste  à 
décomprimer  les  sujets  progressivement  par  stades  suc¬ 
cessifs  et  les  expériences  poursuivies  par  Ilaldane  sur  les 
plongeurs  de  l’Amirauté  sont  tout  en  faveur  de  cette  mé¬ 
thode.  II  a  montré  que  les  scaphandriers  peuvent  plonger 
lentement  à  condition  d’être  ensuite  très  lentement  sortis 
avec  des  paliers  successifs,  étant  ainsi  soumis  à  des  dé¬ 
compressions  successives  et  longues  séparées  par  des 
arrêts  de  plus  en  plus  prolongés.  S’il  y  a  à  cette  méthode 
quelques  difficultés,  elles  semblent  surmontables. 

Mais  ces  questions  de  réglementation  ne  dépendent 
que  bien  indirectement  du  médecin.  Que  faire  devant  les 
accidents  déclarés  ?  Il  est  une  méthode  sûre.  Ils  vien¬ 
nent  de  la  décompression.  Il  faut  donc  recomprimer  d’où, 
l’utilité  de  chambres  de  recompression  à  proximité  des  cais¬ 
sons,  chambres  demandées  par  Langlois.  En  y  mettant  le 
lubiste,  il  faut  avoir  soin  toutefois  de  provoquer  par  des 
titillations  de  la  luette,  par  des  tractions  rythmées  de  la 
langue,  par  d’autres  moyens,  l’équilibre  entre  la  tension 
de  l’oreille  moyenne  et  la  tension  extérieure.  Pour  les 
scaphandriers,  il  suffit  d’utiliser  le  scaphandre  lui-même, 
en  les  faisant  plonger  à  nouveau. 

(1)  Depuis  l’impression  de  cette  leçon,  ont  paru  à  V Officiel  Ou  12 
octobre  deux  decrets  relatifs  aux  mesures  à  prendre  dans  ies  chan¬ 
tiers  de  travaux  à  l’air  comprimé.  Il  y  est  indique  toutes  les  précau¬ 
tions  à  prendre  pour  la  sélection  des  ouvriers,  les  visites  périodiques 
vériliant  leur  état  de  santé,  le  temps  de  compression  et  de  décompres¬ 
sion,  etc.  '  .\  la  compression,  le  temps  employé  doit  être  de  4  minutes 
au  moins  pour  augmenter  la  pression  d’I  kilogr.  par  centim.  carré 
jusqu’à  2  kilog  de  pression  totale  elTective  et  de  cinq  minutes  au 
moins  pour  chaque  kilogr.  de  pression  au-delà  de  2  kilog.  par  centi¬ 
mètre  carré  » 

Le  temps  employé  à  la  décompression  est  fixé  comme  il  est  indique 
dans  le  texte  de  cette  leçon. 

Le  decret  fixe  en  outre,  avec  une  grande  minutie,  quelle  doit  être 
la  hauteur  de  la  chambre  de  travail,  la  quantité  d’air  qu’on  y  envoie, 
comment  on  le  renouvelle,  les  précautions  à  prendre  pour  éviter  la 
chute  par  vertige  des  ouvriers  à  la  sortie  de  l’écluse  à  air,  la  nécessité 
d’établir  une  baraque  de  repos  à  proximité  du  chantier,  celle  d'une 
chambre  de  recompression,  etc. 

Un  second  décret  ordonne  l’afilchage  dans  les  locaux  de  recrute¬ 
ment  et  de  paye  des  ouvriers  d’un  avis  recommandant  de  ne  pas  dé¬ 
passer  par  24  heures,  dans  l'air  comprimé,  les  durées  de  séjour  ci- 
aprés,  y  compris  le  temps  d’éclusage  : 

8  heures  pour  les  pressions  effectives  inférieures  à  2  kilog.  par  cen¬ 
tim.  carré. 

7  heures  pour  les  pressions  comprises  entre  2  kilog.  et  2  kilog.  500. 

6  heures  pour  les  pressions  comprises  entre  2  kilog.  500  et  3  kilog. 

5  heures  pour  les  pressions  comprises  entre  3  kilogr.  et  3  kilogr. 
500. 

4  heures  pour  les  pressions  comprises  entre  3  kilog.  500  et  4  kilog. 

Ces  décrets  remplissent  donc  la  plupart  des  conditions  demandées 
récemment  et  qui  ont  été  exposées  dans  cette  leçon. 
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Je  vous  signale  encore  l'ulilité  de  Vexercice  lors  d’acci¬ 
dents  légers  ;  Bôrnstein  a  conseillé  dans  ce  but  la  bicy¬ 
clette,  mais  il  faut  être  modéré  par  crainte  d’embolies  ga¬ 
zeuses  De  même  on  peut  conseiller  les  inhalations  d' oxy¬ 
gène  (  Von  SchrOtter)  mais  avant  la  décompression  ou  pen¬ 
dant  la  récompression,  car  autrement,  faire  respirer  de 
l’oxygène  à  l’air  libre  ce  serait  mobiliser  l’azote  et  favo¬ 
riser  l’embolie  gazeuse. 

D’autres  mesures  peuvent  être  recommandées,  je  n'in¬ 
siste  pas  et  me  borne  à  vous  indiquer  la  nécessité  de  soi- 
gnerl’état  nerveux,  de  tenir  compte  de  l’hystéro-lrauma- 
tisme  et  du  pithiatisme  et  de  se  rappeler  l’influence  d’une 
réglementation  trop  élastique  sur  la  genèse  des  accidents, 
l’utilité  au  contraire  de  conclusions  nettes  et  rajiides  en 
présence  de  chaque  cas. 


\  ous  voyez  tout  l’intérêt  théorique  et  pratique  de  l’é¬ 
tude  des  accidents  de  l’air  comprimé, Elle  montre  l’impor¬ 
tance  de  l’hygiène  professionnelle  et  le  rôle  que  le  mé¬ 
decin  peut  être  appelé  à  jouer  dans  sa  réglementation 
(Langlois,  Haldane).  Elle  établit  l’influence  des  gaz  du 
sang  et  permet  de  saisir  directement  leur  action  nocive. 

-Mais de  môme  que  l’histoire  du  saturnisme,  du  phos¬ 
phorisme  et  de  l’hydrargyrisme,  elle  met  en  relief  la  com¬ 
plexité  de  certains  accidents  et  le  rôle  de  psychologue 
qu’a  souvent  à  jouer  le  médecin  pour  dépister  la  simula¬ 
tion  ou  le  pithiatisme. 

Elle  montre  l’utilité  des  règlements  mettant  en  garde 
le  tubiste  ou  le  plongeur  contre  leur  insouciance  natu¬ 
relle.  Ici  comme  bien  souvent  en  médecine,  prévenir  est 
plus  facile  que  traiter.  Empêcher  les  accidents  parla  sé¬ 
lection  des  ouvriers,  par  une  décompression  méthodique, 
par  une  réglementation  bien  établie,  c’est  faire  œuvre 
utile  au  premier  chef. 

A  la  faveur  de  telles  mesures,  pourront  être  poursuivis, 
grâce  aux  caissons  du  Français  Triger,  les  travaux  gigan¬ 
tesques  réclamés  par  l’industrie  moderne  et  pourront  de 
même  être  continués  les  exploits  des  scaphandriers  si 
utiles  aux  explorations  sous-marines,  sans  que  tubistes 
et  plongeurs  aient  désormais  à  redouter  les  accidents  gra¬ 
ves  qui  longtem])s  ont  résulté,  directement  ou  indirecte¬ 
ment,  de  la  surpression  à  laquelle  ils  s’exposaient. 
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Le  Professeur  Jaboulay 

Je  suis  sûr  que  tous  ceux  qui,  comme  moi,  ont  été 
quelquefois,  au  cours  de  leurs  études,  les  auditeurs  de  Ja¬ 
boulay,  auront  éprouvé  le  même  horrible  pincement  de 
cœur  en  apprenant  sa  fin  tragique.  Non  parce  que  Jabou¬ 
lay  fût  le  bon  patron,  comme  on  l’entend  parfois,  celui 
qui  connaît  tous  ses  stagiaires,  qui  sait  d’où  ils  sont 
et  où  ils  vont  s’installer.  11  était  plutôt  un  patron  un  peu 
hautain,  un  peu  distant  —  et  cela  parce  qu’un  timide,  — 
mais  il  était  le  grand  patron,  celui  qui  fascine,  que  l’on 
vénère  et  dont  on  se  souvient. 

Sa  mort,  survenant  moins  de  deux  mois  après  celle  de 
Poucet,  porte  un  nouveau  coup  à  l’Ecole  lyonnaise,  dont 
le  corps  chirurgical  se  voit  privé,  presque  dans  le  même 
instant,  de  ses  deux  grands  cliniciens,  l'un  succombant 


doucement  au  soir  d’un  beau  jour,  l'autre  enlevé  dans  les 
conditions  les  plus  effroyables,  tous  deux  à  la  période  où 
l’expérience  et  l'intuition  aboutissent  aux  grandes  syn¬ 
thèses  qui  sont  l'expression  même  du  génie, 

Jaboulay  était  né  à  Saint-Genis-Laval  le  .'5  juillet  1860  ; 
toute  sa  vie  médicale  tient  en  quelques  dates  :  prosecteur 
à  la  Faculté  le  1®'  avril  1884,  agrégé  et  chef  des  travaux 
d’anatomie  le  l''*'  novembre  1886,  à  vingt-six  ans  ;  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  en  1892;  professeur  de  cliniquejchi- 
rurgicalc  le  1,0  mars  1902. 


(Communiqué  parle  Lyon  Réfuhtkain). 

Jaboulay  fut,  au  début,  assistant  de  Poncet.  C’est  alors 
qu’il  aborde  la  chirurgie  viscérale  ;  il  préconise  l’opéra¬ 
tion  précoce  de  l’appendicite.  11  étudie  le  corps  thyroïde 
et  le  goitre,  imagine,  pour  le  traitement  du  goitre  exoph¬ 
talmique  un  procédé  de  section  du  nerf  grand  sympathi¬ 
que  et  se  distingue  tout  de  suite  dans  une  série  d’inter¬ 
ventions  exigeant  un  sang-froid  et  une  habileté  tout  à 
fait  exceptionnels. 

Chirurgien  des  hôpitaux,  Jaboulay  poursuit  ses  inves¬ 
tigations  sur  le  grand  sympathique  ;  il  tire  de  ces  tra¬ 
vaux  un  certain  nombre  de  procédés,  tous  originaux,  con¬ 
tre  les  crises  douloureuses  de  l’estomac,  l’incontinence 
d'urine,  les  troubles  trophiques  des  membres  inférieurs, 
les  maux  perforants. 

A  la  mort  d'Ollier,  le  nom  et  la  personne  de  Jaboulay 
s'imposent  sans  discussion  :  il  vient  occuper,  comme  en 
étant  la  plus  digne,  la  chaire  de  celui  qui  fut  le  père  de 
delà  chirurgie  osseuse  conservatrice. 

Dans  cette  situation,  Jaboulay  se  révèle  comme  un  maî¬ 
tre  remarquable  ;  à  sa  clinique  les  étudiants  se  pressent 
en  foule.  En  même  temps  les  ouvrages  se  succèdent  :  Chi¬ 
rurgie  des  centres  nerveux,  des  viscères  et  des  membres  ;  Le¬ 
çons  de  clinique  chirurgicale;  Traité  sur  la  hernie  et  quantité 
de  mémoires  divers. 

fin  ces  dernières  années,  sans  renoncera  son  rôle  dechi- 
rurgien,  Jaboulay  s’était  consacré  à  des  recherches  de  la¬ 
boratoire  sur  le  parasite  du  cancer  dont  il  affirmait  éner¬ 
giquement  l’existence. 

Grâce  à  son  merveilleux  talent  d  opérateur,à  la  hardiesse 
et  à  la  valeur  de  ses  méthodes,  à  l'originalité  de  son 
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enseignement,  Jaboulay  avait  acquis  une  réputation  mon¬ 
diale  et  l'on  peut  dire  sans  exagération  qu’il  était  le  chi¬ 
rurgien  français  le  plus  connu  à  l’étranger. 

Et  pourtant  il  ne  conaissait  pas  les  procédés  réclamistes 
ou  tapageurs .  Mais  son  œuvre  était  d’uue  telle  envergure 
qu’en  dépit  de  sa  proverbiale  et  même  excessive  modes¬ 
tie,  le  nom  de  Jaboulay  avait  réussi  à  forcer  toutes  les 
frontières  scientifiques. 

Il  n’en  était  point  ébloui.  Il  s’obstinait,  au  contraire 
dans  une  simplicité  et  un  effacement  sans  pareils.  Il  con¬ 
servait  cette  allure  froide,  réfléchie,  qui  allait  si  bien 
à  son  masque  de  penseur.  Avec  sa  tête,  à  l'abondante 
et  superbe  chevelure  brune,  récemment  grisonnante,  ses 
yeux,  qui  semblaient  toujours  poursuivre  un  rêve  inté¬ 
rieur,  fascinaient  quiconque  l’approchait,  élève  ou  ma¬ 
lade. 

Son  cœur  n’était  pas  moins  grand  que  sa  science. 
L’homme  le  plus  froid  en  apparence,  Jaboulay  était  eh 
réalité  le  plus  affectueux,  et  dans  l'intimité,  le  plus  ou¬ 
vert,  le  plus  séduisant  et  le  plus  généreux.  Il  était  d’un 
désintéressement  rare,  recevant  à  l’hôpital,  dans  son  ser¬ 
vice,  tous  les  malades  qui  se  confiaient  à  lui  et  dont  cer¬ 
tains,  traités  dans  sa  clientèle,  eussent  été  pour  lui  une 
source  de  profits.  Aussi  jouissait-il,  à  THotel-Dieu,  d’une 
popularité  rare,  tous  les  malades  auraient  voulu  être  opé¬ 
rés  par  lui. 

Dans  le  milieu  médical,  son  autorité  n’était  pas  moin¬ 
dre  ;  il  la  devait  à  son  extraordinaire  maîtrise.  Ses  re¬ 
cords  de  vitesse  et  de  sûreté  opératoires  ne  seront  peut- 
être  jamais  égalés.  Anatomiste  de  la  première  heure,  il 
opérait  sans  jamais  hésiter  sur  la  route  à  suivre.  A  cette 
science  parfaite  s’ajoutaient  un  sang-froid,  un  flegme  sur¬ 
prenants.  De  là  une  virtuosité  inégalable. 

Et  ce  grand  chirurgien,  ce  clinicien  incomparable  pri¬ 
sait  si  peu  les  hochets  qu’envient  les  humains,  qu’il  n’é¬ 
tait  même  pas  décoré.  Dans  sa  sauvagerie  un  peu  hau¬ 
taine,  il  avait  jugé  qu’un  idéal  suffit,  et  qu'il  est  des  actes 
que  l’on  ne  récompense  pas. 

Maintenant  que  cette  grande  figure  s’en  est  allée,  on 
juge  de  l’étendue  de  la  perte  .  Elle  est  immense  pour 
l’Ecole  lyonnaise,  pour  la  Chirurgie  française.  Jaboulay 
était  de  ceux  qu’on  ne  remplace  pas. 

M.  G. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 

Le  pronostic  de  l’empoisonnement  par  les  champignons 

Si  le  médecin  est  capable  de  faire  ou  peut  taire  faire  une  dé¬ 
termination  botanique  exacte  du  champignon  ingéré,  le  pro¬ 
nostic  sera  facile  à  établir.  Si  cette  détermination  est  impossible, 
le  tableau  clinique  permettra  de  reconnaître  l’espèce  en  cause. 

Si  les  malades  ont  été  pris,  deux  ou  trois  heures  après  le  re¬ 
pas.  de  vomissements  abondants,  de  diarrhée  et  en  même  temps 
des  symptômes  qui  accompagnent  habituellement  une  forte  in¬ 
digestion,  il  s’agit  d'un  empoisonnement  bénin  par  russules, 
lactaires,  bolets,  etc.,  et  le  pronostic  est  bénin. 

Si,  à  des  phénomènes  digestifs  précoces,  viennent  s'ajouter  des 
symptômes  nerveux,  soit,  ce  qui  est  rare,  des  symptômes  rap¬ 
pelant  l’action  de  la  muscarine,  myosis,  sialorrhée  ;  soit,  ce  qui 
est  plus  fréquent,  des  symptômes  rappelant  les  effets  de  l'atro- 


1  pine,  excitation  cérébrale,  euphorie,  on  diagnostiquera  l’empoi¬ 
sonnement  par  l  ammanite  fausse-oronge  ou  par  l’ammanite- 
panthére. 

Si  les  champignons  étaient  rouge  vif,  on  aura  affaire  à  la 
fausse  oronge  et  le  pronostic  sera  très  bon,  et  si  l’on  a  pu  faire 
évacuer  le  repas  on  pourra  prédire  une  guérison  rapide. 

Si  les  champignons  étaient  bruns,  c’est  qu’il  s’agissait  del'am- 
manile-panthère  et  le  pronostic  devra  être  plus  réservé,  et  l’on 
devra  lutter  avant  tout  contre  la  dépression  nerveuse. 

Si  les  phénomènes  débutent  tardivement,  10,  12, 16  heures 
après  le  repas,  il  s’agira  presque  certainement  d’ammanites 
phalloïdes  ou  de  volvaires.  Le  pronostic  est  très  mauvais,  sur¬ 
tout  s’il  s'agit  d’enfants  ;  et  c'est  au  troisième  et  au  quatrième 
jour  qu’est  la  période  la  plus  dangereuse.  Si  le  malade  survit, 
il  ne  faut  pas  le  croire  sauvé  ;  les  symptômes  peuvent  reparaî¬ 
tre,  et  même  dans  les  cas  favorables,  le  malade  se  ressent  long¬ 
temps  du  choc  toxique  éprouvé  par  ses  cellules  nerveuses,  hépa¬ 
tiques. 

Le  pronostic  dépend  donc  avant  tout,  dit  M.  Roch  {Bulletin 
médical,  ô  novembre  1913),  de  l’espèce  toxique  ingérée.  11  dépend 
aussi,  dans  unelcertaine  mesure,  du  traitement,  en  particulier 
de  la  précocité  des  secours,  de  la  bonne  action  des  évacuants  du 
tube  digestif,  de  l’abondance  des  injections  d’eau  salée  isotoni¬ 
que  pour  combattre  la  déshydratation,  de  l’administration  ju¬ 
dicieuse  des  stimulants  du  système  nerveux.  Il  n’y  a  pas  lieu, 
ajoute  -M.  Roch,  de  se  faire  trop  d’illusions  sur  l'utilité  de  l’atro¬ 
pine,  qui  ne  peut  combattre  que  les  symptômes  muscariniens 
—  rares  et  peu  inquiétants  —  ni  sur  l’efficacité  des  antidotes 
comme  le  charbon,  le  tanin. 

Le  diagnostic  coprologique  des  ulcérations  du  tube 
digestif. 

Pour  reconnaître  la  présence  dans  le  tube  digestif  d'ulcéra¬ 
tions,  on  peut  rechercher  dans  les  selles  ;  1»  le  sang  ;  '1“  l’albu¬ 
mine,  qui  suintent  souvent  à  leur  surface. 

1°  Pour  la  recherche  du  sang,  deux  réactions  ont  été  surtout 
préconisées  :  celle  de  Weber  au  gaïac,  et  celle  de  Meyer  à  la 
phtaléine  du  phénol.  Pour  M .  R,  Goiffon  {La  Presse  médicale, 
5  novembre  iyi3i,  la  réaction  de  Weber  reste  la  réaction  fon¬ 
damentale  qu’il  faut  seule  envisager  au  point  de  vue  de  l’inter¬ 
prétation  clinique  ;  mais,  au  laboratoire,  on  peut  la  contrôler 
par  une  réaction  très  sensible,  comme  celle  de  la  phtaléine,|car 
ce  sont  justement  les  selles  où  la  réaction  de  Weber  se  trouve 
en  défaut  qui  donnent  les  plus  belles  colorations  à  la  phtaléine, 
tandis  que  celles  où  la  réaction  de  Meyer  manque  de  sensibilité 
donnent  sans  difficulté  un  Weber  positif. 

2“  Les  lésions  peuvent  ne  pas  saigner  et  ne  laisser  suinter 
que  de  l’albumine.  Parmi  tous  les  proeédés  de  recherche  de 
ralbumine,préconisés  jusqu'ici,  M.  Goiffon  donne  la  préférence 
à  la  réaction  signalée  récemment  par  Triboulet  en  coprologie 
infantile  :  la  précipitation  totale  de  l'émulsion  fécale  au  con¬ 
tact  du  sublimé.  Cette  réaction  a  la  même  valeur  que  celle  de 
la  constatation  du  sang  dans  les  matières  :  elle  est  synonyme 
de  plaie.  Les  renseignements  qu’elle  fournit  sont  même  plus 
précis  ;  l’albumine  qu’elle  décèle  a  généralement  comme  origine 
le  gros  intestin  ;  celle  qui  proviendrait  de  l’estomac  ou  du  grêle 
est  digérée  avant  d’être  évacuée. 

Enfin  cette  réaction  ne  nécessite  aucun  régime  préalable  pour 
avoir  sa  valeur  pleine.  Elle  constitue  donc  un  signe  précieux 
pour  le  diagnostic  de  lésion  qu’aucun  autre  moyen  ne  permet 
souvent  de  déceler . 

Le  concept  des  endométrites  chroniques  et  le  curettage. 

Un  grand  nombre  d’endométrites  dites  chroniques  et  consi¬ 
dérées  comme  primitives,  indépendantes,  par  conséquent, 
d’avortements,  de  myomes,  de  polypes  et  de  toutes  causes  simi¬ 
laires,  sont,  dit  M.  de  Bovis  {Semaine  médicale,  5  novembre 
1913',  des  endométrites  secondaires  à  un  mauvais  état  général 
om  au  fonctionnement  défectueux  d'un  quelconque  des  grands 
organes  régulateurs  de  1  économie.  Il  faut  donc  s’attacher  à  dis¬ 
tinguer  ces  pseudo-endométrites  par  cause  générale  et,  si  possi¬ 
ble,  se  garder  de  les  traiter  localement.  Si  le  traitement  géné¬ 
ral  échoue  à  son  tour,  elle  ne  sont  justiciables  que  de  la  radio¬ 
thérapie  ou  de  l'hystérectomie. 
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Les  fausses  vaiûces. 

Fréquemment,  disent  M.M.  Dausset  et  Lhuillier  (Pfris  médi- 
cal,  8  noy.  1513),  il  arrive  de  prendre  poiirdes  varices  profondes 
ce  qui  n  est  que  de  la  cellulite,  c’est-à-dire  une  altération  aiguë 
et  chronique  du  tissu  cellulaire. 

Le  diagnostic  se  fait  en  explorant  systématiquement  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  non  par  une  vague  palpation, 
mais  en  saisissant  entre  les  doigts  le  tégument,  comme  si  l’on 
voulait  faire  une  injection  hypodermique  et  en  faisant,  par  un 
mouvement  de  va  et-vient  des  doigts,  trotter  légèrement  l’un 
sur  l’autre  les  deux  volets  du  bourrelet  ainsi  saisi. 

Le  traitement  améliore  toujours  et  guérit  souvent  si  on  utilise 
la  cure  systématique  de  désintoxication  et  le  lavage  par  une 
eau  comme  celle  de  Vittel  et  le  malaxage  doux  de  la  peau.  La 
cure  de  mouvement,  myothérapie,  fauteuil  de  Bergonié.  donne 
également  de  bons  résultats. 

L’hydrothérapie  peut  être  un  adjuvant  très  précieux  du  trai¬ 
tement  avec  les  affusions,  les  maillots  ou  les  bains  progressive¬ 
ment  refroidis. 

La  therniothérapie.  sous  forme  de  demi-bains  d’air  chaud 
ou  de  lumière  peut  aider  d'une  façon  efficace  an  rétablissement 
normal  de  la  circulation  et  du  fonctionnement  cutané. 

L'emploi  de  l’émétine  dans  le  traitement  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne  et  de  ï hépatite. 

M.  Bizard  (Echo  médical  du  Nord,  9  novembre  1913)  a  cons¬ 
taté  que  dans  les  rechutes  de  dysenterie  très  fréquentes  à  bord 
des  navires,  l’émétine  constitue  une  médication  spécifique  très 
active,  nécessitant  une  hospitalisation  très  courte,  ne  provo¬ 
quant  aucun  accident  et  très  bien  acceptée  des  malades.  La 
voie  hypodermique  lui  paraît  préférable  pour  les  adultes,  la 
voie  rectale  pour  les  enfants. 

Les  pi^étendus  méfaits  du  sérum  antidinhtérique. 

Il  y  a  cinq  ans,  personne  ne  se  serait  avisé  de  contester  l’uti¬ 
lité  des  injections  du  sérum  de  Roux  dans  tous  les  cas  de 
diphtérie,  aigüe  ou  chronique.  Aujourd’hui,  beaucoup  de  mé¬ 
decins  craignent  de  recourir  à  son  emploi.  M.  Ilougardy  s’en 
étonne  (Le  Scalpel,  9  novembre  1913).  Il  a  soigné  à  l’hôpital  de 
Baniére  de  nombreux  cas  de  diphtérie  et  il  n’a  jamais  eu  d’au¬ 
tres  accidents  sériques  que  des  érythèmes  ou  une  légère  albu¬ 
minurie  sans  cylindrurie,  et  transitoire.  Aussi  estime-t-il  que 
la  sérothérapie  est  te  seul  traitement  recommandable  de  la 
diphtérie  et  que  son  application  ne  comporte  aucune  contre-in¬ 
dication. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  3  novembre  1913 

Sur  la  physiologie  de  f appendice  cæeal.  —  M.  R.  Robinson-  qui 
dans  une  première  note  sur  le  mécanisme  de  la  fermeture  du  canal  ap¬ 
pendiculaire,  a  démonté  l'indépendance  anatomique  et  physiologique 
du  vermium,  étudie  la  fonction  biochimique  de  cet  organe.  Il  fait 
tout  d’abord  observer  que  l’opinion  d'un  certain  nombre  d’anato¬ 
mistes,  d’après  laquelle  l’appendice  vermiculaire  serait  un  organe 
de  régression,  est  une  supposition  gratuite  ;  car,  dans  toute  1  échel¬ 
le  des  mammifères  et  chez  beaucoup  d’oiseaux,  il  existe  un  et 
quelquefois  deux  appendices.  D’ailleurs  il  a  été  récemment  montré 
que  le  vermium  est  un  orarane  à  texture  cytoplastique  de  premiè¬ 
re  importance,  à  tel  point  qu’on  a  pu  l’appeller  amygdale  intcsl  t- 
nule.  . 

L’auteur  a  donc  recherché  si  l’appendice  joue  un  rôle  sécretoire 
et  si  l’acidité  de  cette  secrétion,  signalée  par  Huschke,  a  une  signifi¬ 
cation  physiologique. 

Utilisant  des  appendices  reconnus  sains  et  recueillis  dans  divers 
hôpitaux,  il  a  vu  que  l’appendice  ciccal  sécrète  un  liquide  franchement 
acide,  ayant  une  action  nette,  mais  lente  et  partielle,  sur  les  albumi¬ 
noïdes,  et  une  action  très  minime  sur  les  hydrates  de  carbone. 

L’injection  de  la  muqueuse  appendiculaire  raclée  glycérinée  et  asep¬ 
tisée  produit  nettement  des  contractions  plus  ou  moins  violentes 


dans  le  cæcum  et  le  gros  intestin  aboutissant  à  une  évacuation  com¬ 
plète  du  contenu,  sans  que  cette  évacuation  soit  suivie  de  diarrhée  ni 
de  lésions. 

Les  observations  des  médecins  montrent  déjà  que  la  constipation 
et  la  stase  cœcale  sont  précoces  et  permanentes  chez  les  malades 
atteints  d'appendicite. 

De  tous  ces  faits,  l’auteur  conclut  que  l’appendice  est  un  organe 
indépendant  et  utile  dont  la  fonction  devient  de  plus  en  plus  en 
plus  évidente.  Son  ablation  dans  de  nombreux  cas  est  nuisible  puis¬ 
que  l’intestin  en  souffre  ;  et  les  malades  restent  inutilement  bala¬ 
frés,  d’après  l'expression  de  Dieulafoy.  Mme  Phis.xlix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

séance  du  11  novembre  1913 

Discussion  du  rapport  de  M.  Lucet  sur  la  réglementation  des  subs¬ 
tances  vénéneuses.  —  La  question  de  l’emploi  en  agriculture  des 
arsenicaux  en  général  et  de  l'arseniate  de  plomb  en  particulier  pro¬ 
voque  une  longue  discussion. 

M.  A.  Gautier  estime  qu’on  devrait  proscrire  ce  sel,  étant  donnée 
sa  toxicité. 

Au  contraire,  M.  Barrié  demande  des  preuves  attestant  le  danger 
réel  résultant  de  l’emploi  de  ce  sel.  Il  remarque  que  l’arseniate  de 
plomb  est  depuis  longtemps,  sur  une  large  échelle  et  avec  un  réel 
profit,  utilisé  surtout  en  Amérique  et  dans  le  .Midi  de  la  France  sans 
que  nul  empoisonnement  ait  été  signalé.  Il  demande  à  l’Académie  de 
ne  pas  émettre  un  vœu  privant  notre  agriculture  d’un  parasiticide 
fort  précieux. 

Rôle  de  la  longueur  dbnde  dans  les  actions  biologiques  de  ia  lu¬ 
mière.  —  M .  Berthelot. 

Note  sur  un  cas  grave  de  réaction  colique.  —  .\I.  Mathieu  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  réactions  coliques,  des  phénomènes  réflexes  à 
point  de  départ  colique  ou  sigmo'ido-rectal,  se  traduisant  par  des  ver¬ 
tiges,  étourdissements,  nausées  vomissements, quelquefois  lipothymies 
ou  syncopes. 

Ces  accidents  peuvent  survenir  chez  les  constipés  au  moment  d’une 
débâcle  succédant  à  plusieurs  jours  de  constipation.  Ils  peuvent  pré¬ 
senter  parfois  des  allures  tellement  graves  que  l’on  porte  le  diagnos¬ 
tic  d’appendicite,  d'ulcérations  gastriques  ou  duodénales  et  même  de 
perforation  intestinale. 

Dans  un  cas  la  laparotomie  fut  pratiquée  par  suite  du  diagnostic 
porté  de  perforation  gastrique.  Pierre  Gastinel 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  31  octobre  1913 

Etude  endoscopique  et  thérapeutique  des  proctosigmoïdites .  — 
MM .  Bensaude  et  Thibaut  étudient  les  différents  aspects  de  la 
muqueuse  qu'on  peut  observer  au  cours  des  proctosigmoïdites  et  éta¬ 
blissent  d’après  ces  aspects  différentes  formes  : 

1“  Proctosigmoïdites  hémorrhagiques  ; 

2*  Proctosigmoïdites  bourgeonnantes  ; 

3°  Proctosigmoïdites  à  dépôts  membraneux  ou  psseudomembra- 

Parmi  les  moyens  thérapeutiques  essayés  par  les  auteurs,  ce  sont 
l’application  de  pommade  au  collargol  15  %,  la  haute  fréquence  et 
l’application  de  sodium  qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Deux  cas  d'adipose  douloureuse.  —  M.  Babonneix  et  Mlle  Spa- 
noTTsky  présentent  les  malades,  qui  étaient  atteintes,  l'une  de  la  forme 
nodulaire,  l'autre  de  la  forme  diffuse.  L’insuffisance  ovarienne  joue 
certainement  un  rôle  étiologique  dans  les  deux  cas. 

Maladie  de  Volkmann  au  membre  inférieur.  —  MM.  Cl.  Vincent 
et  Gautier  présentent  le  malade.  A  la  suite  d’un  traumatisme  léger 
de  la  cheville,  la  région  se  tuméfia  et  le  pied  tout  entier  se  dévia  en 
dedans.  On  pensa  à  une  contracture  hystérique.  Un  grand  nombre 
de  plâtres  amena  une  atrophie  de  la  jambe  et  un  œdème  éléphantia- 
sique  du  pied.  Le  massage  et  la  mécanothérapie  donnèrent  de 
bons  résultats. 

Hydarthroses  périodiques .  — M.  Dalché  rapporte  l’observation 
d’un  malade  neurastliénique  et  impuissant  qui  eut  des  crises  d’hydar- 
throse  périodique.  Le  traitement  à  la  poudre  de  corps  thyroïde  amena 
une  grande  amélioration. 

Périarthrite  rhumatismale  chronique  consécutive  à  un  zona  et  lo¬ 
calisée  dans  le  territoire  de  l’éruption.  —  MM.  Guillain  et  Routier 
rapportent  l'observation  :  syndrome  de  pérl-arthrite  rhumatismale 
chronique  localisée  exclusivement -à  la  main  gauche  (zona  du  terri- 
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loire  radicula're  inférieur  du  plexus  brachial).  Ces  troubles  osseux  et 
articulaires  sont  rares.  Ils  dépendent  des  lésions  nerveuses  cause 
du  zona. 

Syndrome  méningé  à  type  de  polyomyélite.  -  MM.  Joltrain  et 
RouSiac  rapportent  l’observation  ;  syndrome  méningé  complet,  hy¬ 
pertension  du  liquide  céphalorachidien  et  lymphocytose,  liquide  ami- 
crobien.  L’aboliiion  dos  réflexes  et  la  parésie  des  membres  inférieurs 
sans  R.  D.  font  penser  à  la  polymyélite  aiguë.  Guérison. 

Séance  du  7  novembre  1913. 

M.  jRibierre,  à  l’occasion  du  procès-verbal  (Hydarthrose  intermit¬ 
tente  périodique  traitée  par  l’opothérapie  thyroïdienne),  rapporte  un 
nouveau  cas,  traité  et  amélioré.  Dans  certains  cas.  le  traitement  a 
échoué  et  il  faut  donc  être  très  prudent  dans  l'interprétation  de  ces 
faits  en  matière  de  thérapeutique. 

Présentation  de  travaux  de  membres  correspondants  :  Abcès  du 
foie  d’origine  dysentérique  ponctionné,  guéri  par  l'émétine.  Maladie 
osseuse  de  Paget  avec  Wassermann  négatif. 

Guérison  apparente  d'une  cirrhose  de  foie.  —  L.  Galliard.  — 
'Voici  une  femme  âgée  de  49  ans,  cuisinière,  niant  tout  excès  alcoolique, 
cliniquement  guérie  depuis  2  ans  1/2  d’une  cirrhose  qui  s'est  révélée 
pendant  cinq  années  (de  1906  à  1911)  par  les  troubles  digestifs,  le 
développement  exagéré  du  réseau-veineux  sous  cutané  abdominal, 
l'ascite  avec  œdème  des  membres  inférieurs.  Jamais  je  n’ai  découvert 
ni  syphilis,  ni  tuberculose,  ni  cancer  viscéral,  ni  lésion  cardiaque  ou 
rénale  susceptible  de  faire  errer  le  diagnostic.  Jamais  d’ictère. 

Fendant  les  2  premières  années  do  la  crise,  la  malade  a  été  soumise 
à  l’opothérapie  hépatique  :  d’abord  250  gr.,  puis  125gr.de  foie  de 
porc  par  jour.  Elle  a  subi,  on  cinq  ans,  13  ponctions  d'ascite,  dont  la 
première  a  fourni  17  litres,  les  suivantes  12  à  15  litres,  la  dernière 
(mars  191li8  litres  de  sérosité  limpide. 

Se  considérant  comme  guérie  depuis  191 1 ,  elle  n’est  revenue  à 
l'hôpital  Lariboisière,  en  octobre  1913,  que  pour  se  faire  opérer  ra¬ 
dicalement  d’une  hernie  inguinale  qui  menaçait  de  s’étrangler.  Elle  a 
parfaitement  supporté  l’anesthésie  chloroformique  et  a  guéri  de  l’o¬ 
pération  sans  le  moindre  incident. 

Actuellement,  l’état  général  est  satisfaisant.  La  paroi  abdominale, 
où  le  réseau  veineux  sous-cutané  est  à  peine  visible,  est  parfaitement 
souple  et  dépressible.  On  constate  aisément  que  le  foie,  manifeste¬ 
ment  augmenté  de  volume,  est  dur  et  peu  mobile,  donc  probable¬ 
ment  sclérosé  et  emprisonné  dans  des  adhérences.  La  rate  est  petite 
et  dure.  Les  autres  viscères  semblent  normaux.  L’urine  est  normale. 
L'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  n'a  fourni  qu’un  résultat  fai¬ 
blement  positif. 

MM.  Chauftardet  Pissavy  croient  que  ces  ascites  sont  le  plus 
souvent  tuberculeuses,  comme  le  prouvent  les  inoculations  avec  le 
liquide  ascitique  au  cobaye  et  qui  sont  positives  une  fois  sur  eux. 

Etude  expérimentale  sur  une  maladie  infectieuse  caractérisée  par 
un  syndrome  méningé  avec  ictère,  son  rapport  avec  la  maladie  de 
Heine-Medine.  ■ —  M.  J.  Pignot  apporte  la  preuve  expérimentale 
que  ce  syndrome  méningé  mérite  d'étre  envisagé  comme  une  forme 
clinique  de  la  maladie  de  Heine-Medine  . 

Son  expérience  faite  à  l’Institut  Pasteur,  dans  le  laboratoire  de  M. 
Levaditi,  a  porté  sur  3  malades,  dont  MM,  Guillain  et  Ch.  Richet  fils 
ont  publié  l’observation  en  191Ü,  et  il  a  pratiqué  avec  le  sérum  de  ces 
3  malades  la  neutralisation  du  virus  poliomyélitique,  selon  la  métho¬ 
de  de  MM.  Netter  et  Levaditi.  Un  singe  servit  de  témoin. 

Des  3  autres  singes  inoculés,  2  n'ont  présenté  aucune  lésion  d  e  po¬ 
liomyélite.  le  3®  a  eu  un  retard  manifeste  dans  l'éclosion  des  phéno¬ 
mènes  poliomyélitiques. 

Cette  recherche  expérimentale  permet  donc  d'établir  que  ces  3 
malades  avaient  encore,  au  moment  de  l'expérience  (36  mois  après 
leur  maladie)  des  anticorps  poliomyélitiques,  et  s'il  est  permis  d’éta¬ 
blir  que,  si  ce  syndrome  méningé  avec  ictère  appartient  à  la  maladie 
de  Heine-Medine,  on  peut  supposer  que  la  plupart  des  états  ménin¬ 
gés  de  nature  indéterminée,  si  fréquemment  observés  ces  dernières 
années,  en  .seraient  également  une  manifestation  clinique  comme 
M.  Netter  en  avait  émis  l’hypothèse. 

Existence  de  ferment  de  destruction  d’Abderhalden  pour  le  foie 
dans  l’ictère  grave.  —  M.  Fiessinger  rapporte  les  résultats  de  ses 
recherches.  Friedel. 
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Séance  du  octobre  1913 

Lésions  du  système  nerveux  dans  l'anaphylaxie  sérique  et  vermi¬ 
neuse.  —  M.  Weinberg  (p.  l  .  Rachmanowi.  —  L'auteur  a  cons¬ 
taté  que  la  cellule  nerveuse  ne  présente  presque  jamais  de  lésions 
dans  le  cas  où  l'animal  succombe  au  choc  anaphylactique  suraigu 


en  3  à  10  minutes.  On  ne  trouve  de  lésions  que  lorsque  les  accidents 
anaphylactiques  graves  durent  au  moins  25  à  30  minutes.  Dans  ces 
conditions  on  observe  des  altérations  très  marquées  de  la  cellule 
nerveuse,  de  la  cellule  névroglique  et  des  fibres  de  la  substance 
blanche.  Los  lésions  du  système  nerveux  sont  toujours  les  mêmes 
quelle  que  soit  la  substance  qui  a  servi  à  anaphylactiser  les  ani¬ 
maux. 

Les  lymphocytes  du  liquide  céphalo-rachidien  normal.  —  MM. 
-M.  Bloch  et  A.  Ferne  ont  constaté  à  la  suite  de  très  nombreux 
examens  de  liquide  céphalo-rachidien  en  cellule  graduée,  que  les 
chifl'rosde2  à  3  lymphocytes  par  millimètre  cube,  donnés  comme 
taux  lymphocytaire  normal,  sont  trop  élevés. 

Les  liquides  absolument  normaux  contiennent  moins  de  1  lympho¬ 
cyte  par  millimètre  cube  et  les  chiffres  2  et  3  sont  l’indice  d'une  réac¬ 
tion  méningée  légère,  mais  manifeste.  Souvent  même  on  ne  peut  dé¬ 
celer  de  lymphocyte  dans  un  liquide  normal.  Ce  fait  explique  cer¬ 
tains  résultats  discordants  entre  la  méthode  de  l'examen  en  cellule 
graduée  et  la  méthode  de  centrifugation. 

Topographie  de  la  pneumonie  du  sommet  chez  l'adulte,  d'après 
l’aspect  radiologique. —  M.  H.  Paillard  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ;  1“  La  pneumonie  du  sommet  chez  l’adulte  peut  révéler  l'as¬ 
pect  radiologique  décrit  par  MM.  Weill  et  Mouriquand  chez  l'en¬ 
fant  :  triangle  à  base  axillaire,  à  sommet  plongeant  dans  la  profon¬ 
deur  des  poumons,  2°  la  pneumonie  dite  centrale  peut  se  présenter 
sous  un  aspect  analogue  :  ombre  triangulaire  à  base  axillaire  affleu¬ 
rant  nettement  la  corticalité,  et  ne  méritant  donc  pas  radiologique¬ 
ment  le  nom  de  pneumonie  centrale,  3°  dans  un  cas  de  pneumonie 
tuberculeuse  aiguë  du  sommet,  l'ombre  a  été  complètement  différente  : 
deux  noyaux  au  milieu  d’un  sommet  complètement  gris. 

Note  préliminaire  sur  la  recherche  d'anticorps  dans  le  sang  et  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  des  cancéreux. —  MM.  Enriquez.  P.M'eil  et 
’  P.  A.  Carrié  ont  recherché  l’existence  de  sensibilisatrices  dans  le  sang 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  des  cancéreux.  La  mise  en  évidence  de 
ces  sensibilisatrices  est  délicate  et  les  causes  d’erreur  sont  multiples  ; 
la  fragilié  de  ces  sensibilisatrices,  leur  altération  fréquente  par  le 
chauffage  à  58",  la  parenté  des  anticorps  syphilitiques  et  cancéreux  et 
la  difficulté  de  préparation  d'un  bon  antigène  sont  autant  de  causes 
d'erreur .  R  importe  de  se  servir  de  sérums  non  chauffés  après  titrage 
de  la  valeur  alexique,  si  variable  de  ces  sérums. 

La  disparition  de  la  réaction  après  chauffage  du  sérum  peut  per¬ 
mettre  dans  certains  cas  de  distinguer  les  anticorps  syphilitiques  et 
les  anticorps  cancéreux.  Les  antigènes  sont  de  prépar.ation  infidèle  ; 
les  extraits  acétoniques  semblent  les  meilleurs. 

Note  sur  la  leueocytose.  Marche  de  la  leucocytose  après  injec¬ 
tion  d'aliments  combinée  avec  un  repas  et  une  exsudation  psychi¬ 
que.  —  M.Kronulitzky. 

Du  gland  des  félins.  —  MM.  Retterer  et  Neuville. 

Culture  de  l'hématozoaire  du  paludisme  par  la  méthode  de  Bass. 
—  M.  Mesnil  (p.  M.  Sergent). 

Crcissance  normale  du  lapin.  —  M .  Iscoresco. 

Séance  du  8  novembre  1913. 

Action  physiologique,  en  particulier  sur  la  croissance,  d'un  lipoïde 
extrait  de  la  thyroïde.  —  M.  H.  Iscovesco  démontre  expérimentale¬ 
ment  qu'un  lipoïde  qu'il  a  extrait  de  la  thyroïde  excite  fortement  les 
capsules  surrénales,  les  ovaires,  l'utérus  et  les  testicules.  11  excite  le 
ca‘ur  plus  chez  les  femelles  que  chez  les  mâles.  Il  excite  légèrement 
la  rate  ;  n’excite  le  rein  que  chez  les  mâles  ;  excite  fortement  la  thy¬ 
roïde  plus  encore  chez  les  femelles  que  chez  les  mâles. 

L'auteur  montre  qu’une  môme  sécrétion  interne  produit  des  effets 
légèrement  différents  suivant  le  sexe.  II  a  étudié  aussi  l’action  de 
ce  lipoïde  sur  la  croissance  et  conclut  de  ses  expériences  que  le 
lipoïde  thyroïdien  régularise  la  croissance  chez  les  très  jeunes  su¬ 
jets,  la  régularise  et  l’accélère  un  peu  chez  des  sujets  en  voie  de 
croissance,  et  enfin  fait  perdre  du  poids  aux  sujets  adultes  ayant  ter¬ 
miné  leur  croissance. 

Le  correctif  de  tension  moyenne  dans  l’appréciation  de  la  cons¬ 
tante  d'Ambard  chez  les  néphro-scléreux.  —  M.M.  Ch.  et  Noël  Fies¬ 
singer,  ayant  étudié  la  perméabilité  rénale  chez  40  malades  at¬ 
teints  de  néphrite  atrophique  lente,  décrivent  une  période,  où  au 
début  de  l’évolution  de  la  néphrite,  la  constante  d’Ambard  est  nor¬ 
male,  quand  il  existe  déjà  des  signes  cliniques  et  urinaires  démon¬ 
trant  une  atteinte  de  la  perméabilité  rénale. 

A  cette  époque,  la  tension  artérielle  est  très  élevée.  Les  auteurs, 
considérant  cette  hypertension  comme  une  réaction  compensatrice, 
dont  le  but  est  d’augmenter  l'excrétion  rénale  déficiente,  conseillent, 
pour  apprécier  la  perméabilité  rénale,  de  ramener  la  tension  moyenne 
à  12,  en  multipliant  le  chiffre  de  constante  par  tension  moyenne  divi¬ 
sée  par  12. 
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lion  cholalogue  est  nulle  ou  à  peu  près.  Christonia  repris  tou¬ 
tes  ces  recherches  sur  le  chien,  traité  au  préalable  par  une  fis¬ 
tule  biliaire,  et  mis  dans  des  conditions  satisfaisantes  d’équi¬ 
libre  alimentaire.  La  prise  de  boldo,  en  poudre  ou  en  tisane, 
et  de  boldine  n’a  pas  augmenté  la  quantité  de  bile  sécrétée  ;  le 
boldo  n’est  donc  pas  cholalogue.  En  revanche,  celte  bile  sé¬ 
crétée  était  plus  fluide  que  normalement,  et  coulait  plus  faci¬ 
lement  par  la  fistule  biliaire,  par  suite  de  sa  teneur  moindre  en 
mucine.  Par  conséquent  si  le  boldo  n’est  pas  un  cholalogue 
comme  les  composés  salicylés,  il  mérite  néanmoins  d’être  con¬ 
servé  dans  notre  arsenal  thérapeutique,  assez  démuni  d’ailleurs, 
à  cause  de  son  action  particulière  sur  la  fluidité  de  la  bile. 

F.  U. 

Pathogénie  du  foie  appendiculaire  ;  par  E.  Lopez-Goma- 
RA.  {Revisti  del.  Cire.  med.  Argentino,  août  1913.) 

Les  complications  hépatiques,  au  cours  de  l’appendicite,  sont 
graves  et  relativement  fréquentes.  Au  dire  des  auteurs,  l’infec¬ 
tion  hépatique  à  point  de  départ  appendiculaire  peut  se  faire 
par  plusieurs  voies.  Exceptionnellement  la  voie  biliaire  est  sui¬ 
vie,  comme  dans  le  cas  de  Pillet  et  Gosset,  où  une  appendicite 
se  compliqua  d'abcès  biliaires.  Mais  comme  il  n’existe  aucune 
relation  anatomique  entre  l'appendice  et  les  voies  biliaires,  il 
faut  supposer  qu  il  s’agit  là  d’une  simple  co'incidence.  La  voie 
artérielle  ne  se  comprend  guère,  à  première  vue  ;  cependant  le 
germe  morbide  peut  suivre  la  veine  porte,  tnveser  le  foie, 
franchir  le  cœur  droit  et  l 'S  poumons,  pour  arriver  au  cœur 
gauche,  d’où  il  est  embolisé  vers  le  foie.  Mais  il  s'agit  ici  d’une 
septicémie  secondaire,  et  le  foie  n’est  jamais  uniquement  inté¬ 
ressé.  La  voie  lymphatique  ne  peut  pas  être  suivie,  puisqu’il  y 
a  indépendance  entre  la  circulation  lymphatiiiue  du  foie  et 
celle  de  l'appendice.  Cependant  le  pus  appendiculaire  peut  ac¬ 
tiver  au  foie  par  une  voie  détournée,  qui  en  impose  pour  la 
voie  lymphatique.  Korle,  en  eflet,  en  injectant  du  liquide  co¬ 
loré  entre  les  deux  feuille'.sdu  méso-appendice,  a  vu  le  liquide 
envahir  le  tissu  rétro-colique  et  arriver  au  bord  postérieur  du 
foie,  dans  sa  portion  démunie  de  revêtement  péritonéal.  Mais 
de  toutes  les  voies,  la  plus  suivie  est  évidemment  la  voie  por- 
tale.  F  •  R- 

Le  foie  dans  le  paludisme  chronique;  par  G.  Fraga 
(de  Bahia).  {Revue  de  méd . ,  oct.  1913.) 

Le  paludisme  n’aurait  pas  sur  le  foie  l’action  profondément 
nocive  que  lui  donnent  tous  les  auteurs  ;  ses  déterminations 
hépatiques  sont  mobiles,  légères,  purement  congestives  et  par 
suite  des  plus  curables.  L’examen  physique  de  l'organe  ne  sai¬ 
sirait  le  plus  souvent  qu’une  simple  hypertrophie  non  doulou¬ 
reuse  du  lobe  gauche  ;  l’examen  fonctionnel,  allié  à  la  recher¬ 
che  de  la  moyenne  de  l’élimination  de  l’urée  et  de  l’urobiline, 
aux  épreuves  de  l’ammoniurie  expérimentale,  de  la  glucosurie 
et  delà  glaucurie  provoquée,  de  la  lipémie  alimentaire,  con¬ 
firmerait  l’opinion  de  C.  Fraga.  Si  donc,  dans  le  paludisme 
chronique,  on  rencontre  d'autres  lésions  indélébiles  du  foie,  il 
faudra  incriminer  une  toute  autre  cause  que  le  paludisme  ; 
l’alcool  par  exemple  ou  la  syphilis.  F.  R. 

Le  diabète  avec  cirrhose  du  foie  ;  parBoucui  T  etYor- 
MAT.  {Revue  de  méd.,  octobre  1913.) 

Il  existe  en  clinique  un  type  assaz  particulier  de  diabète,  qui 
est  le  diabète  avec  cirrhose  ;  ce  syndrome  s'observe  surtout  chez 
les  alcooliques.  La  cki  ho  se  est  presque  toujours  hypertrophi¬ 
que  et  évolue  sans  ascite  ni  ictère  le  plus  souvent.  Le  diabète 
est  bénin,  du  type  arthritique.  Il  est  difficile  de  dire,  en  clini¬ 
que,  qui  a  commencé,  du  diabète  ou  de  la  cirrhose.  Quant  à 
la  pathogénie,  on  ne  peut  pas  la  définir  d’une  façon  définitive, 
car  nos  connaissances  sur  le  rôle  du  foie  dans  la  production 
du  diabète  sont  trop  imparfaites  pour  que  nous  puissions  don¬ 
ner  une  explication  raisonnée  du  diabète  cirrhotique. 

F.  R. 

Etude  critique  sur  la  conception  des  cirrhoses  pigmen¬ 
taires  ;  par  Roqve,  Chalier  et  L.  Xové-Josseraxd.  [Re¬ 
vue  de  méd.  1913,  n»  5.) 

Les  cirrhoses  pigmentaires,  d'abord  décrites  au  cours  du  dia¬ 


bète,  ont  été  signalées  dans  l’alcoolisme  et  le  paludisme  ;  elles 
n'ont  donc  pas  d’individualité  étiologique. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  a  reconnu  que 
tantôt  la  cirrhose  étaithypertrophique  et  tantôt  atrophique,  que 
l’infiltration  pigmentaire  pouvait  ou  non  s'accompagner  de 
mélanodermie  ;  il  n’y  a  donc  pas  plus  d’individualité  anatomi¬ 
que  que  d’individualité  étiologique .  La  cirrhose  du  foie  peut  à 
son  tour  faire  défaut,  mais  un  fait  reste  constant,  c’est  la  pig¬ 
mentation  ferrugineuse  des  viscères.  Il  est  vrai  que  Gastaigne, 
au  cours  de  travaux  fort  connus,  soutient  que  les  syndromes 
pigmentaires  avec  cirrhose  diffèrent  radicalement  des  simples 
hémosidéroses.  Dans  celles-ci  la  rubigine  ou  pigment  ferrique 
d’infiltration  est  le  résultat  d'une  h-molyse,  qui  s’eflectue  dans 
plusieurs  viscères  ;  dans  bi  cirrhoses  pigmentaires,  la  rubigine 
se  forme  seulement  dans  le  foie,  d’où  elle  déborde  ultérieure¬ 
ment  pour  envahir  secondairement  les  autres  organes  et  la  peau 
en  particulier,  lorsque  le  barrage  des  ganglions  lymphatiques  a 
été  forcé.  Le  rein  cependant  ne  serait  pas  pigmenté  dans  la  cir¬ 
rhose  pigmentaire  pure. 

Duvernay  lut  le  premier  en  France  à  critiquer  l’opinion  dj 
Castaigne  et  à  revenir  à  l’inferpréiation  primitive  de  Letulle, 
Kelschet  Riener,  P.  Marie  et  Brault.  Enfin  tout  récemment  les 
travaux  de  Roque,  Mouisset,  Chalier,  Nové-.losserand,  qui  prou¬ 
vèrent  l’existence  de  phénomènes  hémolytiques  au  cours  des 
cirrhoses  pigmentaires,  mirent  la  question  sur  son  véritable  ter¬ 
rain. 

L’hémolyse  domine  la  sidéros)  viscérale  et  depuis  l’infiltra¬ 
tion  ferrugineuse  plus  ou  moins  modérée  des  cirrhoses  banales 
du  foie,  jusqu’à  l'infiltration  très  forte  des  syndromes  mélano- 
dermiques,  on  trouve  fous  les  intermédiaires.  Le  groupe  des 
cirrhoses  pigmentaires  ne  peut  donc  pas  être  séparé  des  autres 
étals  pathologiques  avec  pigmentation  ferrugineuse  des  organes. 
Le  fer  pigmentaire  est  ici,  com  ne  h,  le  résultat  d'une  héma- 
lyse.  F.  R. 
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Manusl  de  bactériologie,  par  les  professeurs  Lehmann 
et  Neumann.  Traduction  par  le  D'' Philibert,  ancien  interne 
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La  bactériologie  s’oriente  actuellement  dans  une  nouvelle  direction. 
On  commence  à  concevoir  qu’à  part  trois  ou  quatre  espèces  qui  agis¬ 
sent  par  une  toxine  réelle,  la  plupart  des  microbes  pathogènes  doi¬ 
vent  à  quelque  autre  chose  qu’à  une  toxine  leur  pouvoir  nocif.  Aussi 
la  biologie  générale  des  microbes  prend-elle  de  jour  en  jour  une  im¬ 
portance  plus  grande.  Cette  partie  de  la  microbiologie  générale,  si 
suggestive  pour  l’avenir,  est  négligée  ou  écourtée  dans  la  plupart 
des  manuels  classiques.  Dans  le  présent  traité,  au  contraire,  elle  oc¬ 
cupe  une  place  importance.  Elle  met  en  relief,  par  une  accumulation 
de  documents  précis  et  intéressants,  labiologie  des  bactéries,  pénétré 
le  mécanisme  intime  de  leur  vie,  de  leur  action  pathogène  ou  fer- 
mentative,  en  précise  les  conditions,  envisage  leur  transformation, leur 
adaptation  et  permet  de  mieux  comprendre  leur  rôle  général . 

Dans  la  partie  spéciale,  la  part  la  plus  importante  est  réservée  aux 
microbes  pathogènes  de  Thomme,  mais  les  agents  pathogènes  des 
épizooties  sont  aussi  soigneusement  décrits.  L'étude  des  maladies 
spontanées  des  animaux  n'intéresse  pas  seulement  le  vétérinaire  :  ni 
le  médecin  ni  l’hygiéniste  ne  sauraient  s’en  désintéresser.  L’identité 
probable  des  agents  de  certaines  septicémies  animales  et  du  paraty- 
phus  en  est  une  preuve. 

La  pathologie  comparée,  trop  longtemps  dédaignée,  éclaire  de 
plus  en  plus  la  pathologie  humaine. 

Ce  manuel  contient,  outre  la  description  technique  de  toutes  les 
espèces  microbiennes,  des  renseignements  complets  pour  celles  qui 
sont  pathogènes  :  les  espèces  saprophytes,  symuiotiques  ou  pathogè¬ 
nes  des  plantes,  les  agents  de  diverses  fermentations,  etc.,  sont  mê¬ 
me  décrits. 

Ce  livre  trouvera  sa  place  dans  la  bibliothèque  de  l’étudiant  : 
mais  il  s’adresse  aussi  au  médecin,  au  vétérinaire,  et  à  tous  ceux  qui, 
désirant  se  spécialiser  dans  une  branche  ds  la  bactériologie,  ont  be¬ 
soin  d'acquérir  d’abord  des  notions  limitées,  mais  cependant  complè¬ 
tes,  dans  tout  son  domaine,  L. 
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Ce  correctif  leur  a  permis  d'apprécier  d'une  façon  plus  exacte  l’état 
de  la  perméabilité  rénale  au  début  de  la  néphro-sclérose. 

Parasitisme  d'un  monstreilide  et  d'un  octostomia.  — M.  Caullevy, 

Réactions  celluiaires  dans  la  sarcosporidiose  cutanée.  —  M.  Mes¬ 
nil  (pour  MM.  lîenoit  et  Robini. 

De  la  structure  du  pénis  de  quelques  rongeurs.  —  MM.  Retterer 
et  Neuville. 

Anesthésie  parle  protoxyde  d  azote.  —  M.  Portier  ii'.  M.  Ar- 
tlius). 

Les  nématocystes  du  Polikrikos.  —  M.  Faure-Frémiet. 

Sur  la  ligne  de  déviation  de  la  marche  après  passage  d  un  obsta¬ 
cle.  —  M.  M.  Dubuisson. 

Résistance  des  poules  éthyroïdées  à  l'infection  par  Spirochwta  yul- 
linariim.  —  M.  L.  Launoy. 

Glycosurie  adrénalique.  —  M.  Maillard  ip.  M.  O.  Gautier). 

Léon  Girocx. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  novembre. 

Sténoses  laryngées,  —  M.  Sébileau  fait  un  rapport  sur  les  avan¬ 
tages  que  présente, pour  le  traitement  des  sténoses  dularynx,la  canule 
imaginée  par  .M.  Dufourmentel.  Cette  canule,  agent  de  dilatation 
permanente  et  progressive,  lui  paraît  appelée  à  rendre  les  plus  grands 
services. 

Suture  de  la  veine  fémorale.  —  M.  Morestin  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Billet  (armée)  concernant  un  jeune  soldat  qui 
s’était  donné  un  coup  de  couteau  dans  le  triangle  de  Scarpa.  se  bles¬ 
sant  la  veine  .  fémorale  qui  portait  une  plaie  rectiligne  légèrement 
oblique.  M.  Billet  put  suturer  cette  plaie  et  les  suites  de  l’opération 
furent  excellentes. 

Un  redoutait  beaucoup  autrefois  la  ligature  de  la  veine  fémorale. 
En  réalité  les  phénomènes  graves  observés  étaient  surtout  dus  à  l’in¬ 
fection  et  dans  la  majorité  des  cas  la  ligature  de  la  veine  fémorale 
n’est  pas  suivie  d’accidents.  Mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  ne  pas 
pratiquer  de  préférence  la  suture  quand  elle  est  possible,  c'est-à-dire 
lorsque  la  plaie  vasculaire,  comme  dans  le  cas  de  M.  B.,  est  nette  et 
non  gravement  infectée.  La  suture,  en  effet,  si  elle  réussit  bien,  évite 
plus  sûrement  tout  trouble  fonctionnel  ultérieur.  Or  si  la  ligature  est 
possible,  elle  n’en  est  pas  moins,  surtout  chez  les  sujets  âgés,  suivie 
parfois  de  troubles  circulatoires  assez  gênants  du  membre  blessé. 

MM.  Quénu,  Routier,  Marion,  Sébileau,  rapportent  dos  cas  per¬ 
sonnels  de  ligature  de  la  veine  fémorale  sans  accidents  ultérieurs. 

Plaie  du  rectum  et  de  l’intestin  par  arme  à  feu.  —  M.  Lejars  fait 
un  rapport  sur  une  observation  communiquée  par  M.  Foisy  concer- 
cernant  un  liorame  qui  reçut  dans  la  région  sacrée  un  coup  de  fusil 
de  chasse  tiré  de  très  près.  Il  en  résulta  dans  la  région  sacro-rectale 
une  énorme  plaie  dans  laquelle  le  sacrum  était  écrasé  et  le  rectum 
complètement  ouvert.  M.  F.  se  contenta  d'abord  de  déterger  et  de 
nettoyer  la  plaie  de  son  mieux  et  de  tamponner.  Le  blessé,  dont  l’état 
général  était  des  plus  précaires  se  remonta  pou  à  peu.  Mais  le  lende¬ 
main, l’abdomen  était  légèrement  ballonné  et  douloureux,  M.  b'., sans 
plus  attendre,  lit  une  laparotomie,  trouva  une  perforation  d’une  anse 
grêle,  la  sutura  et  établit  dans  la  fosse  iliaque  un  anus  contre-nature 
pour  dériver  le  cours  des  matières.  Le  blessé  guérit  peu  à  peu.  La 
plaie  sacrée  se  répara  et,  après  un  nouvel  incident  (crise  d’occlusion 
par  bride)  qui  obligea  à  une  nouvelle  Intervention,  au  bout  de  G  mois 
M.  F.  put  supprimer  l’anus  iliaque,  et  au  bout  de  7  mois  le  blessé 
était  complètement  et  definitivement  guéri. 

Cette  observation  est  intéressante  parce  qu’elle  est  un  des  rares 
exemples  de  plaie  de  l’intestin  grêle  par  coup  de  feu  de  la  région  sa¬ 
crée  et  parce  qu’elle  montre  tout  l'intérêt  qu’il  y  a  en  pareils  cas  à 
dériver, comme  l’a  fait  M.  F.,  le  cours  des  matières  pour  permettre  à 
la  plaie  sacrée  de  se  réparer.  Elle  montre  nettement  que  dans  la  pra¬ 
tique  civile,  contrairement  à  ce  qui  est  conseillé  dans  la  pratiqne  de 
guerre,  il  ne  faut  pas  tarder  à  prendre  le  bistouri  lorsque  l'on  est  en 
présence  d'une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle. 

Invagination  intestinale  chez  j’enfant.  —  M.  Sarariaud  fait  un 
rapport  sur  deux  observations  d’invagination  intestinale,  l'une  surve¬ 
nue  chez  un  enfant  de  4  ans,  communiquée  par  M.  Douriez  id' Ab¬ 
beville),  l’autre  survenue  chez  un  enfant  de  3  ans  communiquée  par 
M.  Marquis  (de  Rennes).  Le  Br.^z. 
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Les  Doctrines  de  l’hérédité,  par  le  prof.  Ludwig 
Platk.  L  n  vol.  de  .iPJ  pages, l‘,)13.  lEngelmann,  Leipzig). 

Cet  ouvrage  est  le  second  volume  d’un  grand  ouvrage  en  10  ou  l'2 
volumes  consacré  à  l’étude  complète  de  l’hérédité  de  la  descendance 
et  du  développement  des  êtres  vivants.  Il  s'adresse  aux  étudiants, 
aux  médecins  et  aux  chercheurs  qui  y  trouveront  les  renseignements 
les  plus  complets  sur  l’étude  des  races,  des  variétés  des  hybrides 
et  suivis  de  conclusions  génér.ales  sur  les  lois  fondamentales  de 
l'hérédité,  à  la  lumière  de  travaux  concernant  l’homme,  les  animaux 
les  invertébrés  et  les  plantes.  Signalons  aussi  les  chapitres  con¬ 
sacrés  au  mendélisme  et  à  son  importance  pratique.  Un  index  biblio- 
I  graphquie  très  détaillé  est  adjoint  à  ce  livre  orné  de  nombreuses  figu- 
'  rcs,  dont  plusieurs  en  couleur,  et  dont  la  lecture  ne  saurait  être 
assez  recommandée  au  public  scientifique.  .A.  C, 

La  trépanation  cornéo  sclérale  d  Elliot.  Elude  tech¬ 
nique,  recherches  anatomiques  et  experimentales,  par  le  D''  Al¬ 
bert  Ducamp.  (Paris,  Vigot  frères,  éditeurs,  23,  place  de  l'Ecole- 

de-Mcdecine.  Un  volume  in-8,  avec  fig.  et  0  planches  hors  texte.) 

On  sait  que  l’hypertension  oculaire  est  le  symptôme  le  plus  évident 
et  le  plus  rapidement  grave  du  glaucome. 

Chirurgicalement  la  thérapeutique  du  glaucome  devra  donc  ten¬ 
dre  à  créer  l’hypotonie. 

C’est  dans  ce  but  qu’ont  été  imaginées  les  opérations  fistulisantes. 

La  dernière  en  date  et  sans  doute  la  plus  pratique  et  la  plus  ingé¬ 
nieuse  est  la  trépanation  cornéo-sclérale  d  Elliot,  dont  l'auteur  étu¬ 
die  la  techni(iue. 

Après  avoir  rappelé  rapidement  les  indications  de  cette  interven¬ 
tion  fistulisante,  il  en  décrit  et  discute  l'instrumentation  et  le  mode 
opératoire. Il  commence  par  une  description  complète  de  la  technique 
d’EÙiot  lui-même  et  l’illustre  de  nombreuses  figures. 

Il  rappelle  ensuite  les  techniques  nouvelles  de  l’oung,  de  Verhœff 
de  Von  Mende,  de  Dupuy-Dutempset  les  compare  à  celle  d'Elliot. 

Le  coté  original  de  ce  travail  consiste  dans  la  reproduction  et  l'exa¬ 
men  d'yeux  cadavériques  et  d’yeux  d’animaux  opérés  suivant  ces  di¬ 
vers  procédés. 

On  voit  sur  les  figures  reproduites  quelle  est  la  position  exacte  à 
donner  à  la  trépanation  pour  éviter  les  lésions  du  corps  ciliaire  et 
assurer  en  meme  temps  une  fistulisation  large,  et,  s’il  est  possible 
permanente. 

Le  Psychisme  Inférieur  ;  parle  D''  Grasset.  (Un  volu¬ 
me  in-8  de  534  pages,  (2'^  édition.  Rivière,  éditeur,  Paris,  1913.) 

Il  est  superflu  de  faire  une  analyse  de  l’ouvrage  da  Grasset, 
dont  les  idées  sont  classiques  en  ce  qui  concerne  le  psychisme  infé¬ 
rieur.  11  existe,  en  elTet,  deux  groupes  d  actes,  les  uns  conscients, 
les  autres  inconscients  et  automatiques  et  ce  sont  ces  derniers  qu'e- 
tudie  le  Professeur  de  Montpellier.  Aux  deux  groupes  d’actes  corres¬ 
pondent  deux  groupes  de  centres  et  de  neurones  ;  et  s'appuyant  sur 
des  faits  pathologiques  l’auteur  fait  une  magistrale  étude  de  cos 
fonctions  en  montr^anl  leur  inlluence  sur  les  actes  de  la  vie  mentale. 
C’est  ainsi  que  dans  une  série  de  chapitres  sont  étudiés  la  sensibilité 
polygonale,  les  idées  polygonales,  la  mémoire,  l’imagination,  le  juge¬ 
ment, etc. , etc  Le  volume  se  termine  par  deux  chapitres  dont  les  titres 
sont  les  suivants  :  localisation  dans  le  cerveau  des  divers  centres 
psychiques,  le  psychisme  inférieur  et  le  problème  physiopathologique 
de  la  responsabilité. 

Une  dizaine  de  ligures  ou  de  tableaux  sont  placés  dans  cet  ouvrage, 
dont  la  clarté  permet  de  comprendre  sans  effort  des  questions  cepen¬ 
dant  fort  complexes 

Le  traitement  de  I  obésité  par  la  culture  physi- 

que  ;  par  le  D''  Ruffihh.  Un  volume  de  IIG  page.  Pans,  lol3. 

Bien  des  praticiens  tentent  généralement  de  réaliser  la  cure  de  l’ob- 
sité  par  un  procédé  unique,  qui  varie  d’ailleurs  suivant  la  concep¬ 
tion  qu’a  le  médecin  des  causes  de  l’adiposité.  C’est  une  faute  et 
tout  bon  praticien  doit  avec  intelligence  associer  les  divers  moyens 
susceptiles  d'amener  la  guérison,  puisqu’aucun  à  lui  seulj  ne  peut 
amener  un  résultat. 

C’est  avec  ces  principes  exellents  que  le  D''  Ruffier  expose  sa  mé¬ 
thode  dans  laquelle  la  eulturc  physique  joue  un  rôle  important,  pré¬ 
pondérant,  mais  non  exclusif.  11  appuie  sa  théorie  de  nombreuses 
1  observations  et  donne,  en  terminant,  sa  technique.  Ce  manuel  sera 
!  précieux  pour  tous  ceux  qui  sont  désireux  de  connaître  des  procédés 
de  culture  physique  exposés  par  un  maître  en  la  matière. 

1  G  Paul-Boncour. 
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THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 

Traifement  du  paludisme  ;  valeur  comparée 
de  quelques  sels  de  quinine 

Par  Mil»  le  I)'  le.mbkrt, 

Rx-externe,  des  hôpitaux  de  Lyon, 

Médecin  de  la  Maison  St-André  (hôpital  indig-'énei.  à  Mostaganeni. 

La  thérapeutique  ne  signale  plus  que  pour  mémoire,  dans  le 
traitement  du  paludisme,  le  bleu  de  méthylène,  les  sels  arse¬ 
nicaux  (dont  le  cacodylate  de  soude  principalement;,  l'adréna¬ 
line,  certains  produits  à  hase  d’extrait  hépatique  et  d'arsenic, 
l’essence  de  térébenthine,  etc.  Aucune  de  ces  inédications  n’a 
donné  de  résultats  vraiment  bien  intéressants  à  retenir.  Une 
mention  spéciale  doit  être  faite  à  l'émétine,  préconisée  depuis 
quelque  temps,  mais  dont  on  sait  trop  peu  de  choses  encore 
pour  émettre  un  avis  vraiment  motivé  sur  sa  valeur  en  théra¬ 
peutique  paludéenne.  11  ne  semble  pas  toutefois  qu’elle  doive 
détrôner  les  sels  de  quinine. 

Sans  doute,  convient-il  d’établir  un  choix  judicieux  parmi  ceux- 
ci,  car  tous  n’ont  pas  la  même  activité,  ni  non  plus  la  même  in¬ 
nocuité.  Sous  quelle  forme  convient-il  d’autre  part  de  les  em¬ 
ployer  de  préférence  ?  l“en  injections  ou  2°  par  la  voie  buccale 

1°  En  injections,  soit  hypodermiques,  soit  intra-musculaires, 
les  sels  minéraux  surtout  employés  sont:  le  bisulfate,  le  bichlo- 
rhydrate  et  le  chlorbydro- sulfate  de  quinine. 

a)  Le  bisulfate  est  très  douloureux,  très  irritant,  et  produit 
fréquemment  des  escharres  au  point  d'injection. 

b)  Le  bichlorhydrate  n'est  pas  stable  et  pour  celadifücilement 
transportable.  Après  un  ou  deux  mois  il  y  a,  dans  l’ampoule, 
précipitation,  cristallisation. 

f)  Le  chlorhydrate  présente  à  peu  près  les  mêmes  inconvénients. 

Les  coloniaux  du  reste  n’acceptent  pas  toujours  facilement 
les  piqûres.  D’autre  part  ce  sont  gens  très  amaigris,  chez  qui  le 
choix  d’un  point  d’injection  est  un  problème  quelquefois  diffi¬ 
cile  à  résoudre.  Une  autre  considération  qui  a  son  importance 
aussi,  c’est  la  difficulté  qu’ont  les.  coloniaux  en  marche  d’asep¬ 
tiser  leur  seringue,  d’où  de  fréquents  phlegmons. 

Enfin  le  D'  Gorre,  ex-médecin  principal  de  la  marine,  attri¬ 
bue  à  ces  sels  de  quinine  une  action  irritante  des  glomérules  de 
Malpighi  et  de  nombreux  cas  d'hématurie  ;  accidents  d’autant 
plus  à  redouter  qu’une  quantité  plus  forte  de  quinine  est  mise 
d’un  seul  coup  dans  le  torrent  circulatoire,  comme  cela  a  lieu 
avec  les  injections. 

11  convient  pour  toutes  ces  raisons,  de  donner  dans  le  traite¬ 
ment  paludéen  la  préférence  aux  sels  ingérables,  toutes  les  fois 
qu’on  ne  se  trouvera  pas  en  présence  d’accès  aigus  graves. 

a)  Le  sulfate  de  quinine  est  le  plus  fréquemment  employé,  et 
pourtant  il  présente  de  nombreux  inconvénients.  11  provoque  : 

Des  troubles  ataxiques  et  nerveux  ;  après  une  période  d’ex¬ 
citation,  le  malade  tombe  dans  une  profonde  dépression  ; 

Des  troubles  du  côté  de  l’appareil  digestif  :  c'est  d'abord 
l’inappétence,  l’anorexie  la  plus  absolue,  puis  l’irritation  de  la 
muqueuse  stomacale,  avec  hématémèse,  quelquefois  ulcère. 

b)  Le  phylinate  de  quinine  est  une  nouvelle  préparation  qui 
doit  retenir  notre  attention  parce  que  non  irritante  et  sensible¬ 
ment  plus  active.  C’est  une  combinaison  de  quinine  et  d'acide 
phytinique,  lequel  acide  existe  dans  les  végétaux,  combiné  à  la 
chaux  et  à  la  magnésie  (phytinei. 

La  quinine  jouant  le  rôle  de  base  vis-à-vis  de  l’acide  phyti- 
nique  (acide  inosito-phosphorique),  le  phytinate  de  quinine  est 
donc  un  phosphate  organique  de  quinine  (1). 

Nous  avons  presque  toujours  remarqué  un  changement  no¬ 
table  dans  l'état  des  malades  dès  les  premières  doses  de  cette 
préparation,  changement  qui  se  traduit  par  le  retour  de  l’ap¬ 
pétit  et  une  sensation  d’euphorie  d'autant  plus  significative 
qu’elle  succède  à  une  période  de  dépression  intense.  Depuis 
bientôt  un  an  que  nous  employons  ce  sel  de  quinine  nous  avons 
relevé  un  certain  nombre  d'observations  où  son  action  nous  a 
paru  remarquable  ;  afin  de  ne  pas  trop  allonger  le  cadre  de  ce 
travail  nous  n’en  rapporterons  que  quelques-unes  qui  nous  ont 
paru  les  plus  typiques. 

Observ.xtion  1.  —  Enfant  de  5  ans  amenée  à  la  consultation 
gratuite  le  30  avril  1913  avec  accès  de  paludisme.  On  donne  à 
l’enfant  2  comprimés  à  1  gr.  10  de  phytinate  de  quinine. 

5  mai  1913.  —  ,La  fièvre  a  diminué  ;  on  continue  le  phyti¬ 
nate  de  quinine  à  la  même  dose. 

6  mai.  —  Le  phytinate  de  quinine  a  été  mal  administré  ;  la 

(1)  Rappelons  que  l’acide  inosito-phosphorique  (acide  ankydro- 
oxy-rnéthylène  diphosphorique  de  Gilbert  et  Posternaki  confient 
26  %  de  phosphore,  et  représente  d’après  ces  auteurs  la  matière 
phosphorée  naturelle  la  plus  riche  et  la  plus  assimilable. 


grand’mère  de  l’enfant  parvient  à  donner  des  renseignements 
précis  sur  l'heure  de  l'accès  quotidien  qui  revient  à  dix  heures 
du  matin.  On  donne  0  gr.  10  de  phytinate  à  administrer  à 

uatre  heures  du  matin  et  0  gr.  10  à  administrer  à  six  heures 

U  matin.  ■ 

9  mai.  —  La  fièvre  devient  tierce,  mais  les  accès  sont  moins 
violents,  on  continue  la  phytinate  aux  mêmes  doses  et  aux  mê¬ 
mes  heures. 

10  mai.  —  Le  malade  n’a  pas  eu  d’accès  ;  on  continue  le 
phytinate. 

14  mai.  —  La  fièvre  a  disparu  et  l’enfant  se  remonte  ;  malgré 
cela  on  continue  le  phytinate  à  la  dose  de  1  comprimé  par  jour 
à  midi. 

20  mai.  —  La  fièvre  a  reparu  à  la  suite  d'un  écart  de  régime 
et  la  malade  prend  un  accès  quotidien  à  4  heures  du  soir  ;  on 
redonne  un  comprimé  de  phytinate  de  quinine  à  8  heures  du 
matin  et  un  autre  à  midi. 

23  mai.  —  L’accès  a  diminué  d'intensité  et  vient  maintenant 
à  8  heures  du  matin  on  donne  encore  un  comprimé  à  adminis¬ 
trer  au  coucher  de  la  grand’mère,  vers  10  ou  11  heures  du  soir 
et  un  autre  à  administrer  à  son  lever  vers  .5  heures  du  matin . 

28  mai.  —  L'enfant  est  très  améliorée,  sans  que  la  fièvre  ait 
complètement  disparu  :  l’accès  vient  maintenant  à  10  heures 
du  matin  ;  un  comprimé  de  phylinate  de  quinine  à  2  heures  du 
matin,  un  autre  à  6  heures. 

19  juin.  —  La  fièvre  a  complètement  disparu. 

Observ.xtion- II.  —  Jeune  femme,  âge  inconnu  (les  femmes 
arabes  ignorent  toujours  leur  âge). 

11  avril  1913.  — La  malade  vient  à  la  consultation  pour  des 
accès  quotidiens  de  paludisme  se  produisant  à  1  heure  de  l’a¬ 
près-midi.  La  malade  avoue  que  les  sels  minéraux  de  quinine 
ne  l’ont  jamais  améliorée.  On  lui  donne  du  phytinate  de  qui¬ 
nine  à  la  dose  de  0  gr.  80  par  jour,  0  gr.  20  par  prises  à  5  heu¬ 
res,  7 heures,  9  heures,  1 1  heures  du  matin. 

18  avril.  —  Les  accès  ont  complètement  disparu. 

Observation  111.  —  Fillette  de  6  ans.  16  mai.  —  .Vccès  quo¬ 
tidiens  à  des  heures  différentes,  3  comprimés  de  phytinate  de 
quinine  de  0  gr.  10  (1  au  lever  de  la  mère,  1  trois  heures  après, 

I  autre  trois  heures  après). 

19  mai.  Les  accès  ont  disparu  et  depuis  cette  date,  la  malade 
n'est  plus  revue. 

Observ.xtion  IV.  —  Fillette  de  5  ans.  17  mai.  —  Amenée  à  la 
consultation  pour  des  accès  quotidiens  de  paludisme  à  deux 
heures  du  soir. —  Phytinate’ de  quinine  10  centigrammes  à 
midi,  10  centigrammes  à  huit  heures  du  matin. 

20  mai.  —  La  petite  malade  a,  paraît-il,  deux  accès  par  jour, 
l’un  à  six  heures  du  soir,  l’autre  à  deux  heures  du  malin  ;  on 
traite  d'abord  au  phytinate  de  quinine  l’accès  de  2  heures  du 
matin  parce  que  peu  violent. 

23  mai.  —  L'accès  de  deux  "heures  du  matin  a  disparu,  on 
traite  celui  de  six  heures  du  soir  :  Phytinate  de  quinine  1  com- 

rimé  à  dix  heures  du  matin,  1  à  deux  heures  après-midi. 

epuis  le  23  mai.la  malade  n’est  pas  revenue,  mais  j'ai  su  depuis 
que  ses  accès  de  paludisme  avaient  disparu. 

Observ.ation  V.  -  Fillette  de  10  ans.  1''’  mai.  —  Accès  quo¬ 
tidiens  à  heures  variables.  Phytinate  de  quinine,  3  comprimés 
par  jour  à  6  heures  du  malin,  midi,  7  heures  du  soir. 

21  mai. —  Les  accès  diminuent  d'intensité,  on  continue  le 
phytinate  aux  mêmes  doses  et  aux  mêmes  heures. 

3  juin.  —  L’enfant  revient  guérie. 

Observ.xtion  VL  — Femme  âgée.  20  mai  1913.  —  Paludique 
que  les  sels  de  quinine  n’ont  jamais  améliorée.  Phytinate  de 
quinine  0  gr.  80  par  jour,  —  0  gr,  ‘20  à  la  fois,  à  8  heures,  10 
heures,  midi,  2  heures  pour  accès  à  4  heures  du  soir. 

22  mai.  —  Les  accès  ont  disparu  et  la  malade  n’est  pas  reve¬ 
nue  à  la  consultation  depuis  le  22  mai. 

Observation  VIL — Jeune  femme  de  28  ans. —  Accüse  fré¬ 
quemment  des  douleurs  rhumatismales  à  la  suite  du  moindre 
surmenage  ;  les  douleurs  disparaissent  dès  qu  elle  prend  un 
cachet  de  0  gr.  20  de  phytinate  de  quinine  pendant  trois  jours. 
La  jeune  femme  avoue  qu’elle  n’éprouve  aucune  indisposition 
à  la  suite  de  l’absorption  du  phytinate  de  quinine,  alors  qu’elle 
manifeste  une  intolérance  absolue  pour  les  sels  minéraux  de 
cet  alcalo’ide. 

Dette  dernière  observation  montre  bien  la  parfaite  tolérance 
du  phytinate  de  quinine.  Nous  croyons  en  résumé  que  dans 
bien  des  cas  il  y  a  avantage  à  employer  le  phytinate  et  ce  sel 
n  ous  paraît  particulièrement  indiqué  chez  les  paludéens  ané¬ 
miés  ou  cachectisés,  chez  les  enfants,  et  chez  tous  ceux  qui  pré¬ 
sentent  pour  les  sels  ordinaires  de  quinine  une  intolérance  plus 
ou  moins  marquée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Urémie  à  forme  tétanique 

Par  MM. 

A.  isiimifî  et  Paul  perxet 

Médecin  de  l'hôpilal  Broussais.  Interne  des  hôpitaux 

Il  n’a  été  publié  jusqu’ici  qu’un  très  petit  nombre  d’ob¬ 
servations  d'urémie  à  forme  tétanique,  vraiment  simula¬ 
trice  de  tétanos  (Aran,  Jaccoud,  Duroissel)  (li.  Ces  ob¬ 
servations  laissent  beaucoup  à  désirer.  D’une  part,  elles 
sont  cliniquement  ou  anatomiquement  peu  complètes,  et 
d’autre  part,  étant  antérieures  à  certaines  méthodes  ac¬ 
tuelles  de  recherches  (ponction  lombaire,  dosage  de  l’u¬ 
rée  dans  le  sang,  dosage  de  l’urée  dans  le  liquide  céplia- 
lo-racliidien,  etc.),  elles  laissent  légitimement  planer 
quelques  doutes  sur  la  question. 

Ces  doutes  ont  été  nettement  exprimés  par  Chauffard. 
Cet  auteur  écrivait,  en  effet,  dernièrement  dans  un  ouvrage 
classique  (2),  à  propos  de  la  forme  tétanique  de  l’urémie  ; 

«  Tous  ces  faits  sont  assurément  très  exceptionnels,  et, 
pour  notre  part,  nous  n'en  avons  jamais  observé  ;  tous 
les  cas  publiés  datent  déjà  de  plusieurs  années,  d'une 
époque  oii  Ton  ne  pratiquait  pas  de  ponction  lombaire  ; 
il  nous  semble  donc  très  possible  qu’il  s’agisse  là  d’er¬ 
reurs  de  diagnostic.  » 

Cette  appréciation  de  Chauffard  justifie  la  présentation 
d’observations  nouvelles,  plus  démonstratives  que  les  an¬ 
ciennes  et  non  justiciables  des  mêmes  critiques. 

Observ.vtion  clinique.  —  Mlle  CI...,  Adolphine.  âgée  de 
soixante  ans,  journaliè'-e,  entre  à  I  hopital  Broussais  le  10  sep¬ 
tembre  1912,  dans  un  état  de  contracture  généralisée  qn\  serait 
survenue  à  la  suite  d’une  chute. 

Admise  d’abord  en  chirurgie,  elle  a  été  passée  en  médecine, 
salle  Gubler,  n®  11,  à  cause  de  Tinsigniflance  de  son  prétendu 
traumatisme,  qui  n’a  donné  lieu  à  aucune  plaie  visible.  Le  chi¬ 
rurgien  l’envoie  avec  le  diagnostic  de  tétanos. 

^  Mlle  C.  . .  était,  paraît-il,  bien  portante  jusqu’à  il  y  a  environ 
dix  jours,  date  à  laquelle  elle  fit  une  chute  dans  son  escalier. 

Huit  jours  après,  elle  a  été  prise  de  trismus  avec  dysphagie  lé¬ 
gère  et  raideur  de  la  nuque. 

La  malade  a  parlaitement  conscience  de  son  état.  Elle  est 
éveillée  et  répond  bien  aux  questions.  Elle  assure  qu’elle  n’a 
jamais  fait  jusqu’ici  de  maladie  importante. 

A  l’examen  général,  on  est  frappé  avant  tout  de  la  raideur  gé¬ 
néralisée  du  corps.  ha.  tête  est  renversée  en  arrière,  enfoneée  dans  j 
l’oreiller  ;  les  mâchoires  sont  serrées  fortement  ;  les  muscles  ab¬ 
dominaux  sont  tendus  donnant  au  ventre  la  consistance  d’un 
ventre  en  bois . 

Les  membres  inférieurs  sont  contracturés  en  extension  ;  les  ad¬ 
ducteurs  font  une  saillie  très  nette,  donnant  l’impression  de  cor¬ 
des  fortement  tendues.  Les  membres  supérieurs  sont  légèrement 
contracturés  en  flexion. 

Par  moments,  on  observe  quelques  paroxysmes  ;  il  y  a  alors 
un  léger  opisthotonos,  le  dos  se  creuse  et  permet  à  la  main  de 
se  glisser  aisément  sous  les  lombes. 

Si  l’on  essaie  de  fléchir  la  tête  de  la  malade,  le  corps  se  sou¬ 
lève  tout  entier,  d’une  seule  pièce. 

11  n'y  a  pas  de  rire  sardonique. 

Les  paupières  sont  presque  constamment  fermées,  mais  on 
peut  aisément  les  soulever. 


(1)  Voir  Mme  Cheset-Olkopf.  —  Forme  tétanique  de  Furémie. 
Thèse  de  Paris  1913. 

(2)  CHArPFAlîD.  —  Traité  de  médecine,  Brouardel  et  Gilbert,  1909. 


I  Interrogée  à  plusieurs  reprises,  la  malade  affirme  ne  pas 
souffrir,  saut  par  instants,  où  elle  ressent,  suivant  son  expres¬ 
sion,  des  «  impatiences  »  dans  les  membres  inférieurs. 

Il  n’y  a  rien  de  particulier  à  noter  à  l’examen  des  divers  or- 
I  ganes,  rien  aux  poumons,  rien  au  cœur, 
j  Les  pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière  ;  elles  ne  sont  pas 
contractées. 

Le  pouls  est  fréquent,  varie  entre  100  à  120. 

La  température  est  entre  37“  et  38®  ;  elle  ne  s’élève  pas  au- 
dessus  de  38». 

La  malade  a  de  l’incontinence  d'urine. 

Il  existe  au  niveau  du  coude  une  petite  cicatrice  qui  semble 
récente. 

Le  tableau  clinique  paraît  tellement  typique  que  le  diagnostic 
de  tétanos,  déjà  porté  en  chirurgie,  est  admis  par  le  chef  de 
service  qui  remplace  à  ce  moment  le  D®  Bergé,  et,  en  consé¬ 
quence  de  ce  diagnostic,  il  e-t  fait  à  la  malade  plusieurs  injec¬ 
tions  de  sérum  antitétanique  (20  à  40  centimètres  cubes  par 
jour). 

Le  syndrome  tétanique,  avec  toutes  les  contractures  sus-dccri- 
tes,  a  persisté  pendant  plusieurs  jours,  jusqu'au  17  septem¬ 
bre. 

Le  16  septembre,  date  à  laquelle  le  D®  Bergé,  rentrant  de  va¬ 
cances,  voit  la  malade  pour  la  première  fois,  rien  n’autorisait 
à  modifier  le  diagnostic  de  tétanos.  La  malade  paraissait,  tou¬ 
tefois,  un  peu  somnolente. 

Le  17  septembre  au  matin,  l’état  de  la  malade  a  beaucoup 
changé. 

Elle  est  dans  le  coma.  Il  y  a  une  détente  remarquable  des 
muscles.  Les  membres  inférieurs  se  plient  facilement,  l’abdo¬ 
men  est  relativement  souple.  Mais  il  persiste  delà  raideur  dans 
les  mouvements  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  raideur  légère  et 
qui  cède  facilement.  Il  y  a  toujours  une  forte  raideur  de  la  nu¬ 
que  et  du  dos.  11  n’y  a  plus  de  trismus .  Les  paupières  se  sou¬ 
lèvent  facilement  ;  les  yeux  sont  enfoncés  dans  les  orbites,  pa¬ 
raissent  petits,  fixes,  comme  «  de  verre  ».  Le  toucher  de  la  con¬ 
jonctive  amène  une  très  faible  réaction.  Les  pupilles  sont  éga¬ 
les  ;  il  n’y  a  pas  de  myosis  ;  elles  ne  semblent  pas  réagir  à  la 
lumière. 

La  malade  paraît  presque  entièrement  insensible  à  la  piqûre. 
Les  réflexes  rotuliens  sont  normaux  ;  il  n’y  a  pas  de  signe  de 
Babinski. 

La  respiration  présente  une  modification  de  la  plus  haute 
importance  :  on  observe  un  rythme  de  Cheyne-Stokes  tout  à  fait 
net.  Fendant  les  pauses  d’apnée,  assez  longues,  la  malade  sem¬ 
ble  morte,  mais  quand  les  mouvements  respiratoires  arrivent 
à  leur  fastigium,  elle  s’agite  un  peu,  pousse  quelques  gémisse¬ 
ments,  tousse,  puis  lors  de  l’apparition  d’une  nouvelle  phase 
d’apnée,  retombe  dans  son  état  d’anéantissement. 

Le  pouls  est  à  100  environ  ;  la  température  est  montée  légère¬ 
ment,  à  38“5. 

A  ce  moment,  en  présence  du  coma  et  de  la  respiration  de 
Cheyne-Stokes  co'incidant  avec  l’atténuation  des  contractures, 
un  doute  grave  naît  naturellement  au  sujet  du  diagnostic  de 
tétanos,  et  l’idée  de  l’origine  urémique  des  accidents  s'im¬ 
pose. 

De  l’urine  retirée  par  la  sonde  montre  de  l'albumine  en 
grande  abondance.  Il  n’y  a  pas  de  sucre. 

On  pratique  une  ponction  lombaire  qui  ramène  un  liquide 
clair,  non  hypertendu.  11  n’y  a  pas  d’excès  d’albumine  dans  ce 
liquide.  L’examen  cytologique  n’y  révèle  pas  de  leucocytose. 

Par  contre,  la  recherche  de  l’urée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  faite  séance  tenante  avec  l’appareil  d'Yvon,  y  décèle 
sa  présence  dans  la  proportion  de  3  grammes  par  litre. 

On  n'a  pas  pu  faire  la  recherche  de  l’urée  dans  le  sang  à 
cause  de  la  quantité  insuffisante  de  sang  fournie  à  ce  moment 
par  des  ventouses  scarifiées.  La  malade  succombe  dans  le  coma 
le  17  septembre  dans  la  soirée. 

Autopsie.  — A  l’au/opsfe,  faite  le  18  septembre,  l’examen 
de  la  moelle  ne  révèle  rien  d’anormal  :  il  n'y  a  pas  d'altération 
macroscopique  d’aucune  espèce  des  méninges. 

On  ne  trouve  aucune  lésion  cérébrale. 

Les  poumons  présentent  de  la  congestion  œdémateuse^ 

Pas  de  tuberculose.  —  Pas  d’épanchement  pleural. 
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L’aorie  thoracique  et  la  crosse  aortique  ont  leur  aspect  normal. 
Le  cœur  pèse  270  grammes.  Il  n’y  a  pas  d’hypertroplûe  nota¬ 
ble  du  ventricule  gauche  ;  il  n'exisle  pas  de  lésions  orificielles. 

Les  reins  apparaissent  tout  de  suite  très  altérés  ;  le  rein  gau¬ 
che  pèse  95  grammes,  le  droit  98.  Tous  deux  sont  maniteste- 
ments  petits,  atrophiques,  légèrement  adhérents  à  leur  capsule  ^ 
adipeuse.  Leur  capsule  se  décortique  difficilement  ;  ils  sont  un 
peu  granuleux  en  surface,  fermes  à  la  coupe  qui  montre  une 
sclérose  atrophique  manifeste  de  toute  la  substance  rénale  avec 
lipome  intra-rénal. 

Examen  histologique.  —  A  l’examen  histologique  des  reins, 
on  constate  :  que  la  capsule  est  épaissie,  double  de  la  normale, 
fibreuse,  creusée  de  vaisseaux  dilatés,  très  vasculaire  ;  elle  est 
faite  de  strates  fibreuses  plissées,  avec,  entre  elles,  de  nombreux 
noyaux  allongés  appartenant  à  des  cellules  fibro-plasti(iues. 
En  plusieurs  points,  la  capsule  se  continue  avec  des  travées 
fibreuses  très  épaisses,  pénétrant  entre  les  tubuli,  les  étouftant 
et  se  résolvant  dans  la  profondeur  en  mailles  fibreuses  épaisses. 
En  plusieurs  points,  la  capsule  adhère  à  un  glomérule  com¬ 
plètement  fibrosé,  uniformément  rose  au  \  an  Gieson.  En  une 
région  d’une  des  coupes,  se  voient  sous  la  capsule  de  très  vas¬ 
tes  ectasies  veineuses.  On  trouve  dans  cette  région  particulière¬ 
ment  altérée  une  plaque  fibreuse  irrégulière  avec  sept  ou  huit 
glomérules  complètement  fibrosés,  et  quatre  ou  cinq  tubes  à 
épithélium  plat  contenant  des  cylindres  jaunâtres,  homogènes, 
à  substance  vaguement  stratifiée.  Dans  le  parenchyme  cortical, 
on  constate  la  présence  de  vastes  plaques  fibreuses  périvascu¬ 
laires,  infiltrées  par  places,  d’ailleurs  rares,  de  globules  blancs  ; 
il  y  a  atrophie  des  tubes,  épaississement  considérable  des  cap¬ 
sules  de  Borvmann.  De  très  nombreux  glomérules  sont  com¬ 
plètement  fibrosés  ;  on  en  compte  une  trentaine  sur  une  seule 
préparation.  Dans  les  tubuli  contorti, .  les  cellules,  jaunâtres, 
sont  souvent  dépourvues  de  noyau  ;  en  d’autres  points,  elles 
sont  desquamées,  dlflormes. 

Histologiquement,  on  a  donc  affaire  à  une  néphrite  scléreuse 
atrophique  typique,  à  lésions  extrêmement  marquées. 

htbulbe  de  la  malade,  recueilli  avec  la  région  cérébrale  avoi¬ 
sinante,  a  été  broyé  dans  un  mortier  avec  du  sérum  artificiel  à 
7  p.  1.000  et  injecté  à  deux  cobayes  dans  le  tissu  cellulaire  de 
la  peau  de  la  cuisse.  Les  deux  cobayes  n’ont  présenté  aucune 
réaction  pathologique  locale  ni  générale. 

Notre  observation  nous  parait  représenter  un  cas  bien 
caractérisé  A'urémie  à  forme  tétanique. 

Le  syndrome  tétanique  présenté  par  notre  malade,  avec 
ses  contractions  généralisées  et  persistantes  (trismus,  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  opistliotonos,  raideur  abdominale,  con¬ 
tracture  des  membres  inférieurs)  coïncidant  avec  la  con¬ 
servation  de  la  conscience  et  de  l'intelligence,  a  été  tout 
à  fait  simulateur  du  tétanos  vrai.  11  ne  s’est  pas  accompa¬ 
gné  de  convulsions  épileptiformes.  Le  chirurgien  qui  a  vu 
le  premier  la  malade  et  le  médecin  qui  l’a  observée  en¬ 
suite  ont  porté  le  diagnostic  de  tétanos,  en  conséquence 
de  quoi  la  malade  a  été  soumise  aux  injections  de  sérum 
antitétanique.  Seule,  l’apyrexie  aurait  pu  peut-être  éveil¬ 
ler  quelque  doute . 

La  nature  urémique  de  ce  tétanos  ne  s’est  affirmée  qu’à 
la  fin  de  son  évolution  :  par  l’atténuation  rapide  des  con¬ 
tractures  et  par  le  coma  avec  respiration  de  Cheyne-Sto- 
kes.  Elle  a  été  confirmée  par  la  constatation  d'une  forte 
albuminurie  et  par  la  présence  de  3  grammes  d’urée  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien.  L'examen  nécropsique  a 
montré  une  néphrite  scléreuse  atrophique  macroscopique¬ 
ment  et  histologiquement  typique. 

L’origine  méningitique  des  accidents  est  exclue  par  les 
résultats  de  la  ponction  lombaire  :  absence  d’hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien,  de  leucocytose  et  d'aug¬ 
mentation  de  l’albumine  dans  ce  liquide. 

La  seule  supposition  qu’on  pourrait, à  la  rigueur,  opposer 
à  notre  interprétation  de  1  origine  urémique  des  contrac- 
u  res  est  celle  de  la  combinaison,  chez  une  vieille  femme 


atteinte  de  sclérose  rénale,  de  tétanos  vrai,  à  bacilles  de 
Nicola'ier,  et  d’urémie  terminale.  .Mais  à  cette  interpréta¬ 
tion,  déjà  peu  acceptable  en  raison  de  la  combinaison 
qu’elle  imagine,  nous  sommes  en  droit  d’opposer  :  l'évo¬ 
lution  apyrétique  de  la  maladie  et  le  résultat  négatif  de 
nos  injections  de  bulbe  broyé  aux  cobayes. 

En  conséquence,  nous  pensons  que  notre  observation 
peut  contribuer  à  effacer  les  doutes  récemment  exprimés 
sur  l’existence  réelle  d’une  urémie  simulatrice  de  téta¬ 
nos. 


De  la  tachycardie  par  hypertension 

(Symptôme  d’insuffisance  ventriculaire  gauche) 

Par  M.  Camille  I.IiX 

Ex-inl«rne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  chef  de  clinique  à  la  Faculté 

La  tachycardie  par  hypertension  est  mentionnée  dans 
tous  les  traités  des  maladies  du  cœur  sous  la  dénomina¬ 
tion  de  tachycardie  des  artério-scléreux,  de  néphrite  inters- 
iitiellî,  souvent  sous  celle  de  tachycardie  paradoxale.,  selon 
le  terme  proposé  par  le  prof.  Grasset  (1).  Toutefois  il  nous 
semble  indiqué  de  revenir  sur  cette  question  au  double 
point  de  vue  pathogénique  et  clinique. 

En  effet,  depuis  la  leçon  de  Mcrklen  sur  l'insuffisance 
cardiaque  au  cours  de  l’insuffisance  aortique  (2),  et  notre 
description  du  syndrome  d'insuffisance  ventriculaire  gau¬ 
che  (3),  il  y  a  lieu  de  différencier  dans  l’insuffisance  car¬ 
diaque  les  syndromes  d’insuffisance  ventriculaire  droite 
et  d’insuffisance  ventriculaire  gauche,  comme  Ta  fait  M. 
Vaquez  dans  un  remarquable  rapport  au  Congrès  de  Lon¬ 
dres  (août  1913).  Or  la  tachycardie  par  hypertension  nous 
paraît  être  non  seulement  un  signe  d’insuffisance  cardiaque, 
mais  plus  spécialement  un  des  signes  les  plus  précoces  de 
l’iiisuflisance ventriculaire  gauche.  D’autre  part  au  point 
de  vue  clinique  nous  voulons  insister  sur  la  fréquence  de 
ce  phénomène  morbide,  sur  sa  grande  valeur  séméiolo¬ 
gique.  El  pour  cela  nous  rapporterons  brièvement  plu¬ 
sieurs  observations,  afin  de  montrer  comment  la  consta¬ 
tation -de  l’association  morbide  tachycardie  et  hyperten¬ 
sion  a  pu  empêcher  une  erreur  de  diagnostic.  On  verra 
ainsi  qu'avant  de  rattacher  une  accélération  du  pouls  à 
un  état  névropathique,  à  un  syndrome  basedowien  truste, 
ou  à  une  poussée  de  tuberculose  pulmonaire,  ou  à  toute 
autre  cause,  il  est  indispensable  de  mesurer  la  pression 
artérielle.  Cette  dernière  recherche  montrera  assez  sou¬ 
vent  au  médecin  étonné  qu’il  était  sur  le  point  de  faire 
une  erreur  de  diagnostic  et  de  méconnaître  une  tachy¬ 
cardie  par  hypertension . 

Patliogénie.  —  Cette  tachycardie  des  hypertendus  traduit 
l’existence  d'un  certain  degré  d'insuffisance  cardiaque,  comme 
l’a  si  justement  remarqué  le  Prof.  Grasset. 

Et  de  prime  abord  elle  paraît  en  opposition  avec  la  loi 
de  Marey,  d'après  laquelle  une  élévation  de  la  pression 
aortique  commande  le  ralentissement  des  contractions 
cardiaques,  d’où  l’expression  de  tachycardie  paradoxale. 


(I)  Grasset.  —  De  la  fréquence  paradoxale  du  pouls.  Sem.  méd., 
1898  pp.  353-54. 

(?)  MF.nKLK.v.  —  Leçons  .sur  les  troubles  fonctionnels  du  cœur 
(rédigées  par  L.  ileitz)  1  vol.  gr.  in-S.  Masson,  éditeur,  1908. 

(3)  LyxN.  —  Le  diagnostic  des  souffles  systoliques  ^apexieus  et 
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Mais,  en  réalité  l’opposition  avec  la  loi  de  Marey  n’est 
qu’apparente.  Les  conditions  de  l'expérience  du  grand 
physiologiste  sont  bien  différentes  des  circonstances  cli¬ 
niques.  Dans  l’expérience,  le  ralentissement  du  cœur  est 
commandé  par  une  variation  de  pression  artérielle  brus¬ 
que  et  passagère.  Au  contraire  chez  les  malades  l’hyper¬ 
tension  s’est  en  général  constituée  progressivement,  et 
c’est  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  que  survient 
la  tachycardie  traduisant  la  fatigue  du  cœur.  En  effet  si 
la  fréquence  des  pulsations  cardiaques  est  normale  ou 
diminuée,  et  que  la  pression  artérielle  soit  élevée,  le  cœur 
doit  faire  preuve  d’une  vigueur  considérable  pour  lancer 
sous  une  forte  pression  une  importante  masse  sanguine. 
Dès  que  cette  tache  pénible  l’a  fatigué,  il  est  amené  ,tout 
naturelhiment  à  se  contracter  plus  souvent,  il  en¬ 
voie  donc  à  chaque  pulsation  dans  les  vaisseaux  une 
masse  sanguine  moins  volumineuse  et  arrive  ainsi  à  rem¬ 
plir  à  peu  près  sa  tâche.  On  pourrait  dire,  en  tablant  sur 
cette  interprétation,  que  la  tachycardie  est  plutôt  un 
phénomène  d’adaptation  qu'un  signe  d’insuffisance  car¬ 
diaque.  Mais  en  réalité  l’adaptation  n’est  jamais  parfaite  ! 
Si  grâce  à  la  tachycardie  le  cœur  peut  suffire  à  sa  tâche 
lorsque  le  sujet  est  au  repos,  il  devient  insuffisant  lors¬ 
que  celui-ci  est  amené  à  faire  un  effort. 

Les  phénomènes  cliniques  accompagnant  la  tachycar¬ 
die  par  hypertension  justifient  pleinement  l’interpréta¬ 
tion  précitée.  11  y  a  en  général  un  parallélisme  assez  net 
entre  la  tachycardie  et  le  syndrome  d’insuffisance  cardia¬ 
que  présenté  par  le  malade.  Elle  est  d’ailleurs,  ainsi  que 
la  dyspnée  d’effort,  un  symptôme  tout  à  fait  précoce,  et 
chez  certains  de  nos  malades  la  tachycardie  existait  avant 
que  les  sujets  ne  se  plaignent  de  dyspnée  d’effort.  C’est 
en  parlant  de  ces  derniers  cas  qu’on  pourrait  considérer 
la  tachycardie  plus  comme  un  phénomène  d'adaptation 
que  comme  un  signe  d’insuffisance  cardiaque. 

En  outre,  il  nous  paraît  indiqué  de  faire  rentrer  cette  tachy¬ 
cardie  des  hypertendus  dans  le  syndrome  d' insuffisance  ven¬ 
triculaire  gauche. 

Son  apparition  chez  des  sujets  ayant  une  hypertension 
du  système  aortique  suggère  immédiatement  cette  inter¬ 
prétation  ;  il  n’est  pas  douteux  que  le  ventricule  gauche 
ait  en  pareil  cas  un  très  grand  surcroît  de  travail  et  il 
devient  séduisant  de  penser  que  la  tachycardie  traduit  sa 
fatigue.  D’autre  port,  cette  tachycardie  coexiste  souvent 
avec  d’autres  éléments  du  syndrome  d’insuffisance  ven¬ 
triculaire  gauche  :  pseudo-asthme  nocturne,  douleurs 
angineuses,  œdème  pulmonaire  aigu  ;  abaissement  du 
choc  apexicn  et  bruit  de  galop.  Et  par  contre  elle  se  ren¬ 
contre  souvent  en  l’absence  de  congestion  hépatique  et 
d’œdèmes.  Nous  sommes  donc  tout  naturellement  con¬ 
duits  à  la  considérer  comme  faisant  partie  du  syndrome 
d’insuffisance  ventriculaire  gauche.  Bien  mieux  l'associa¬ 
tion  morbide  tachycardie  et  hypertension  se  présente  comme 
un  groupement  symptomatique  tout  à  fait  caractéristique,  cons¬ 
tituant  en  quelque  sorte  la  signature  de  ce  syndrome. 

Toutefois  ni  l’iin  ni  l’autre  de  ces  deux  phénomènes  mor¬ 
bides  n'est  indispensable  dans  la  constitution  du  syndrome. 
Ainsi  dans  l’insuffisance  ventriculaire  gauche,  le  cœur 
peut  être  normal  ou  lent  :  il  intervient  probablement 
alors  une  influence  morbide  ralentissante  (lésion  ou  im¬ 
prégnation  toxique  nerveuse  ou  myocardique).  D’autre 
part  la  tachycardie,  symptôme  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche,  peut  coexister  avec  une  pression  artérielle 
normale  :  il  est  possible  en  pareil  cas  ou  bien  que  les 
chiffres  de  pression,  quoique  normaux,  représentent,  par 
rapport  à  l’état  habituel  du  sujet,  une  hypertension  rela¬ 
tive,  ou  bien  que  le  ventricule  gauche  ait  un  surcroit  de 


travail  dû  à  une  cause  non  décelable  cliniquement,  com¬ 
me  une  augmentation  de  la  masse  sanguine  par  exemple. 

Clinique.  —-L’accélération  cardiaque  qui  accompagne 
l’hypertension  artérielle  soit  exclusivement  maxima,  soit 
maxima  et  minima,  est,  selon  les  cas,  légère,  moyenne  ou 
intense. 

Dans  les  cas  intenses  elle  atteint  ou  dépasse  120.  ainsi 
chez  plusieurs  malades  nous  avons  noté  140.  Plus  souvent 
r  accélération  est  moyenne  ou  légère  ;  moyenne  lorsqu’il 
y  a  100  à  115  pulsations  par  minute,  légère  lorsque  le 
chiffre  des  pulsations  n'atteint  pas  100. 

Cette  accélération  du  cœur  présente  les  particularités 
suivantes  ; 

1°  Elle  est  permanente.  11  ne  s’agit  donc  pas  d’une  ac¬ 
célération  se  produisant  seulement  à  l’occasion  des  mou¬ 
vements.  Elle  persiste  pendant  toute  la  durée  de  l’exa¬ 
men,  alors  même  que  le  malade  n’est  plus  ému,  ou  qu’il 
est  étendu  tranquillement  depuis  plusieurs  minutes  sur 
le  lit  d’examen.  On  a  pu  trouver  110  par  exemple  au  dé¬ 
but  de  la  consultation,  mais  à  la  fin,  le  sujet  étant  calme 
et  couché  depuis  un  instant,  on  note  encore  95  à  100 
pulsations. 

Cette  accélération  cardiaque  persistant  au  repos  s’obser¬ 
ve  souvent  chez  des  hypertendus  n’ayant  ni  œdème  ni 
congestion  passive  viscérale  appréciable.  Or  dans  des  con¬ 
ditions  analogues,  une  cardiopathie  rhumatismale  avec 
pression  artérielle  normale  ou  abaissée  ne  s’accompagne 
pas  habituellement  d’une  accélération  cardiaque  perma¬ 
nente. 

Toutefois  dans  quelques  cas,  en  particulier  chez  des 
sujets  ayant  été  améliorés  parle  traitement,  l’accélération 
cardiaque  n’est  pas  permanente,  mais  ne  se  manifeste 
qu'à  l’occasion  d’un  effort  et  est  alors  nettement  plus 
nrarquée  que  chez  un  sujet  sain. 

2®  Elle  s’ accompagne  assez  souvent  de  palpitations  qui  dé¬ 
passent  plutôt  en  violence  celles  des  cardivalvulites  mitrales 
rhumatismales.  Comme  le  pouls  est  habituellement  régu¬ 
lier,  il  s’agit  de  palpitations  régulières.  Néanmoins  il  n'est 
pas  rare  que  les  hypertendus  présentent  une  arythmie 
extrasystolique. ou  une  arythmie  perpétuelle,  ils  peuvent 
donc  avoir  aussi  des  palpitations  arythmiques.  Les  palpi¬ 
tations  violentes  des  hypertendus  peuvent  s’accompagner 
de  sensations  douloureuses  dans  la  région  précordiale. 
En  général  les  palpitations  ne  sont  pas  constantes  quoi¬ 
que  l’accélération  cardiaque  soit  permanente,  elles  ne  se 
produisent  que  lors  des  exacerbations  tachycardiques  à 
l’occasion  d’une  émotion,  de  la  marche,  de  l’ascension 
d’un  escalier,  d’un  mouvement,  etc. 

3°  Chez  un  même  sujet  elle  varie  en  général  parallèlement 
à  la  formule  sphygmomanométrique  et  à  l’insuffisance  cardia¬ 
que,  s’atténuant  lorsque  celles-ci  s’améliorent  et  inverse¬ 
ment.  Par  contre  d'un  sujet  à  l’autre  il  n’y  a  pas  de  pa¬ 
rallélisme  entre  l’importance  de  l’hypertension  ou  de 
l’insuffisance  cardiaque  et  celle  de  la  tachycardie. 

4®  La  tachycardie,  symptôme  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche,  s' accompagne  habituellement  d’ hypertension  artériel¬ 
le,  quelquefois  exclusivement  maxima,  le  plus  souvent  maximd 
et  minima.  Cependant,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  re¬ 
marquer  en  discutant  la  pathogénie,  elle  peut  coexister 
avec  une  pression  artérielle  normale,  mais  en  pareil  cas 
il  s'agit  en  général  de  chiffres  sphygmomanométriques  éle¬ 
vés,  quoique  normaux  ;  il  y  a  probablement  hypertension 
relative. 

De  mème,e/Ze  s-accompagne  habituellement  d’autres  signes 
d’insuffisance  ventriculaire  gauche,  au  minimum  la  dyspnée 
d’effort.  Néanmoins  il  y  a  des  cas  où  elle  est  le  seul  ph'c- 
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nomène  morbide  coexistant  avec  l’hypertension  artérielle. 
Parfois  même  les  chiffres  de  pression  étant  normaux,  eïïe 
peut  être  le  symptôme  avant-coureur  de  V insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche . 

Elle  s’observe  donc  dans  les  maladies  hypertensives, 
néphrites,  artérites  chroniques  diffuses  ou  localisées,  aor¬ 
tites  chroniques,  diabète,  saturnisme,  etc.,  et  dans  les  cas 
enfin  où  l’hypertension  artérielle  et  ses  conséquences 
semblent  résumer  tout  le  tableau  clinique. 

Valeur  séméiologique. —  En  raison  des  diverses  particu¬ 
larités  précitées,  la  tachycardie  par  hypertension  pré¬ 
sente  une  grande  valeur  séméiologique,  qui  mérite  d’ê¬ 
tre  envisagée  dans  deux  séries  de  cas. 

Dans  un  i^'^groupe  de  faits  on  connaîtla  maladie  susceptible 
de  provoquer  l'insuffisan  ce  ventriculaire  gauche.  La  tachycardie 
permanente  est  alors  un  excellent  signe  pour  dépister  cette  variété 
d’ insuffisance  cardiaque^  et  pour  en  apprécier  les  variations. 

En  effet,  pour  peu  que  manquent  lesœdèmes,  la  conges¬ 
tion  hépatique,  ce  qui  est  fréquent,  on  ne  peu  t  guère  se  baser 
que  sur  l’intensité  de  la  dyspnée  pour  se  rendre  compte 
si  l’état  du  malade  est  amélioré  ou  aggravé.  Or  la  dyspnée 
a  souvent  son  maximum  la  nuitet  le  médecin  doit  se  con¬ 
tenter  de  tabler  sur  les  sensations  subjectives  que  lui 
dépeint  le  malade.  Au  contraire,  en  comptant  le  pouls 
chaque  jour  dans  de  bonnes  conditions,  le  médecin  a  un 
excellent  point  de  repère  pour  se  rendre  compte  des  va¬ 
riations  de  l’insuffisance  cardiaque.  Enfin  il  est  des  -  cas 
où,  comme  nons  l’avons  dit,  la  dyspnée  est  minime,  la 
pression  artérielle,  quoique  haute,  n’a  pas  nettement  fran¬ 
chi  les  limites  des  variations  physiologiques  et  où,  par 
conséquent,  la  tachycardie  permanente  est  le  signe  avant- 
coureur  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche.  Une  pa¬ 
reille  constatation  est  spécialement  importante  chez  un 
sujet  albuminurique.  Actuellement  pour  classer  une 
néphrite  chronique  on  cherche  s’il  existe  de  la 
rétention  chlorurée,  de  l’azotémie,  de  l’hypertension 
artérielle,  et  en  l’absence  d’un  de  ces  troubles,  on  con¬ 
clut  qu’il  s’agit  d’une  néphrite  albumineuse  simple,  se¬ 
lon  la  dénomination  de  notre  maître  M.  Gastaigne.  Or 
chez  un  albuminurique  n’ayant  ni  rétention  azotée  ou 
chlorurée,  ni  hypertension  maximaou  minima,  l’existence 
d’nne  tachycardie  permanente  doit  faire  discuter  le 
diagnostic  de  néphrite  albumineuse  simple,  et  môme  le 
faire  rejeter  si  l’on  ne  trouve  pas,  pour  expliquer  l’accé¬ 
lération  cardiaque,  une  cause  étrangère  à  la  néphrite.  Il 
Y  a  tout  lieu  de  penser  que  si  Mx  et  .\ln  ne  dépassent  pas 
les  limites  des  variations  physiologiques,  ils  représentent 
cependant  une  hypertension  relative.  Bien  plus,  chez  un 
sujet  ayant  dépassé  la  cinquantaine  et  n’étant  pas  albu¬ 
minurique,  la  coexistence  seule  d’une  accélération  car¬ 
diaque  permanente  avec  des  chiffres  forts,  mais  non  anor¬ 
maux,  Mx  et  Mn  est  en  général  l’indice  que  le  sujet 
entre  dans  le  syndrome  clinique  qui  commence  par  l’hy¬ 
pertension,  et  finit  par  la  cardio-artério-néphro-sclérose. 

l’appui  des  réflexions  précitées  nous  rapporterons 
brièvement  l’observation  suivante  : 

Obs  1.—  Mme  Y.,  24  ans,  aeu  il  y  a  5  ans  un  accouchement 
suivi  d'éclampsie  et  présente  depuis  lors  de  l’albuminurie.  Elle 
se  plaint  de  vertiges  et  ressent  dans  les  efforts  une  légère  dysp¬ 
née  accompagnée  d'une  légère  douleur  précordiale  :  parfois  la 
nuit  elle  a  une  courte  crise  de  pseudo-asthme.  L’examen  de  la 
malade  pratiqué  à  plusieurs  reprises  n’a  montré  comme  seuls 
phénomènes  morbides  qu'une  albuminurie  intermittente,  et 
une  accélération  cardiaque  permanente  :  même  lorsque  la  mala¬ 
de  s’est  reposée  plusieurs  minutes  assiseou  couchée,  son  pouls 
est  au  voisinage  de  96.  La  pression  artérielle  mesurée  avecledis- 
positif  sphygmomanométrique  Pachon-Lianest  Mx  1.3  1 /2.  Mn 


S  1/2  ou  Mx  14,  MnO,  selon  les  jours  où  la  malade  est  exami¬ 
née.  L’azotémie  n’a  pas  été  mesurée. 

Ainsi  donc  chez  cette  femme  albuminurique,  ayant  des 
signes  d’insuffisance  ventriculaire  gauche  et  en  particu¬ 
lier  une  légère  accélération  cardiaque  permanente,  plu¬ 
sieurs  fois  la  pression  a  été3Ix  13  1/2,  Mn  8  1/2  avec  le 
dispositif  sphygmomanométrique  Pachon-Lian  (1).  Cette 
valeur  de  Mx  représente  l’extrême  limite  des  variations  phy¬ 
siologiques,  et  le  fait  d’avoir  trouvé  un  jour  Mx  14,  chif¬ 
fre  certainement  pathologique  chez  une  femme,  fait  pré¬ 
sumer  que  Mx  13  1/2  correspondait  à  un  état  d’hyperten¬ 
sion  relative. 

Par  conséquent  une  tachycardie  permanente,  traduisant 
l’insuffisance  ventriculaire  gauche,  peut  parfaitement  ne 
s’accompagner  que  d’une  hypertension  relative.  Ce  fait 
laisse  bien  entrevoir  quelle  grande  valeur  séméiologique 
prend  ainsi  une  tachycardie  permanente  chez  un  sujet 
dont  Mx  seule  ouMx  et  Mn  ont  une  valeur  représentant 
le  chiffre  le  plus  élevé  des  variations  physiologiques. 

On  est  ainsi  conduit  à  envisager  une  2^  série  de  cas  où 
il  s'agit  de  sufets  chez  lesquels  on  constate  une  accélération  du 
pouls,  dont  la  cause  ne  s'impose  pas  et  demande  à  être  recher¬ 
chée  avec  soin.  Tout  d’abord  il  ne  faut  pas  se  contenter  de 
compter  le  pouls  du  malade  une  fois  dans  le  cours  de 
l’examen.  Il  est  bon  de  faire  cette  numération  plusieurs 
fois,  en  particulier  lorsque  l’émotion  du  début  de  la 
consultation  s’est  calmée,  et  que  le  sujet  est  resté  couché 
quelques  minutes  après  la  fin  de  l’examen.  Si  dans  ces 
conditions  l’accélération  cardiaque  persiste,  et  surtout  si 
on  la  retrouve  lors  d’autres  examens,  on  a  donc  précisé 
que  la  tachycardie  est  permanente.  Lorsqu'une  pareille 
remarque  est  faite,  et  que  la  constatation  d’un  état  asystoli- 
ue  ou  hyposystolique,  ou  des  signes  d’une  affection  car- 
iaque  n’impose  pas  la  notion  étiologique,  on  discute 
habituellement  les  diagnostics  suivants  : /Mèe/'CMfoÿe  pul¬ 
monaire,  caféismeou  théisme,  syndrome  de  Basedow,  tabès  ou 
paralysie  générale  progressive,  moins  souvent  ceux  de  com¬ 
pression  du  pneumogastrique,  à’ insuffisance  ovarienne  ouhy- 
pophysaire,  etc.  Enfin  en  l’absence  de  cause  appréciable, 
on  se  contente  du  diagnostic  vague  à’etat  névropathique. 

A  toutes  ces  causes  d’accélération  cardiaque  permanente 
s’ajoute  la  tachycardie  par  hypertension.  Elle  est  citée 
dans  tous  les  chapitres  de  séméiologie  sous  les  noms  de 
tachycardie  de  la  néphrite  interstitielle,  ou  de  l’artério¬ 
sclérose,  et  de  tachycardie  paradoxale.  Mais  elle  n’a  pas 
dans  la  pratique  quotidienne  l’importance  qu’elle  mérite. 
II  faut  songer  à  celte  variété  de  tachycardie  non  seule¬ 
ment  chez  les  sujets  càgés,  mais  aussi  chez  les  sujets  jeu¬ 
nes,  et  en  particulier  la  dépister  soigneusement  chez  les 
malades  arrivés  au  voisinage  de  la  cinquantaine.  Si  on  la 
constate,  on  recherchera  s’il  existe  des  signes  d’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche,  on  examinera  les  urines, 
mais  tous  ces  éléments  de  diagnostic  peuvent  manquer, 
et  il  devient  indispensable  de  mesurer  la  pression  arté¬ 
rielle.  Grâce  à  toutes  ces  données,  on  évitera  d’assez 
nombreuses  erreurs  de  diagnostic. 

Mais  il  importe  ici  d’avoir  un  sphygmomanomètre  qui 
permette  de  mesurer  sans  hésitation,  d’une  façon  précise, 
la  pression  maxima  Mx  et  la  pression  minima  Mn.  Et 
même  pour  ces  cas,  c’est  la  mesure  de  Mxqui  doit  se  faire 
avec  le  plus  de  précision,  car  dans  les  cas  d’hypertension 
légère  Mn  peut  ne  pas  avoir  dépassé  la  limite  extrême 
des  variations  physiologiques  alors  que  Mx  dépasse  déjà 
la  normale  d’I  ou  2  centimètres.  Par  conséquent  nous 
ne  conseillons  pas  l’emploi  de  la  méthode  oscillatoire 


(1)  Voir  plus  loin . 
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pour  la  mesure  de  Mx  ;  mais  celui  de  la  méthode  de 
Riva  Rocci,  et,  pour  être  siir  du  cliillre  de  Mx  dans  les 
cas  où  la  réapparition  des  pulsations  radiales  n’est 
pas  nettement  perceptible  par  la  palpation,  il  est  indis¬ 
pensable  que  les  pulsations  radiales  puissent  être 
transmises  par  une  manchette  à  une  aiguille  sensible. 
C’est  ainsi  que  pour  pouvoir  en  outre  mesurer  Mn  par  la 
méthode  oscillatoire  aidée  du  procédé  d'Ehret,  nous  ajou¬ 
tons  un  dispositif  complémentaire  à  l’oscillomèlre  du 
Prof.  Pachon  (1).  Et  comme  dans  les  observations  de  cet 
article  la  pression  a  été  mesurée  avec  ce  dispositif  sphyg- 
momanométrique  Pachon-Lian,  nous  rappellerons  que 
dans  ces  conditions  les  chiffres  normaux  varient  pour  Mx 
de  11  à  13  1/2  cm  de  llg,  et  pour  Mn  de  7  à  9  1/2. 

Pour  mieux  faire  ressorlir  la  valeur  séméiologique  de 
la  tachycardie  par  hypertension,  nous  mentionnerons 
plusieurs  observations  où  l’erreur  de  diagnostic  était  facile, 
et  n’a  été  évitée  que  pour  avoir  songé  à  cette  variété 
de  tachycardie,  ou  que  pour  avoir  mesuré  de  parti  pris  la 
pression  artérielle,  comme  il  est  bon  de  le  faire  dans  cha¬ 
que  cas  d’accélération  cardiaque  où  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  ne  s'impose  pas  par  des  signes  indiscutables.  En¬ 
core  rapporterons-nous  un  cas  où  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  paraissait  s'imposer  et  où  la  mesure  de  la 
pression  artérielle  a  conduit  au  diagnostic  de  tachycardie  par 
hypertension  et  ensuite  à  celui  de  néphrite  chronique  chez 
une  syphilitique. 

Obs  II.  — MmeB...  39  ans,  couturière,  vient  à  la  consulta¬ 
tion  de  l’hôpital  Lariboisière,  elle  se  plaint  d’avoir  maigri  de 
13  kgs  depuis  3  mois,  et  de  se  sentir  très  affaiblie.  On  apprend 
qu’il  y  a  :i  mois  elle  est  restée  1  mois  au  lit,  soignée  pour  une 
pleurésie,  et  qu'ensuite  elle  s’est  suralimentée  sur  le  conseil  de 
son  mé  lecin.  Elle  ne  tousse  pour  ainsi  dire  pas,  mais  est  un 
peu  gênée  pour  respirer  par  moments,  ses  jambes  n’ont  jamais 
été  enllées.  Elle  est  devenue  triste,  très  irritable.  L’examen  ne 
révèle  rien  de  net  en  dehors  de  l’amaigrissement  et  d’une  ac¬ 
célération  du  pouls  qui  bat  à  112.  Ces  constatations  jointes  aux 
antécédents  tont  conclure  à  une  poussée  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  et  considérer  le  sommet  droit  comme  suspect.  Nous 
ordonnons  :  poudre  de  Ferrier,  arséniale  de  sonde  et  bromure. 

Quinze  jours  plus  tard,  la  malade  revient  à  la  consultation. 
Il  n’y  a  pas  eu  d’améiioration,  et  même  le  pouls  est  passé  de 
112  à  140. Et  à  ce  moment,  constatant  les  yeux  brillants  delà  ma¬ 
lade  (fait  qui  aurait  été  remarqué  dans  son  entourage),  et  rap¬ 
prochant  ce  symptôme  des  troubles  marqués  du  caractère  et 
de  l’amaigrissement,  nous  discutons  l’hypothèse  de  syndrome 
basedowien  fruste.  Mais  la  mesure  de  la  pression  artérielle 
fait  noter  M.x  16  Mn  11,  Mx  dépasse  donc  le  chiffre  nor¬ 
mal  le  plus  élevé  de  2  centim.  et  demi,  et  Mn  d’un  centim.  et 
demi.  Dès  lors,  ne  s’agit-il  pas  d’une  néphrite  chronique?  ün 
premier  examen  d  urine  avait  été  négatif;  nous  apprenons  qu’il 
avait  été  fait  seulement  avec  l’acide  azotique  ;  et  par  la  chaleur  et 
l’acide  acétique  nous  trouvons  un  léger  louche  d’albumine. 
Mais  celte  femme  ne  serait-elle  pas  syphilitique  (In  apprend 
alors  qu'elle  a  fait  une  fausse  couche  il  y  a  7  ans  et  que  l’année 
snivanle  elle  a  souffert  pendant  3  mois  d’une  violente  céphalée. 
Une  séro-réaction  de  Wassermann  faite  par  M.  Yernes  (Labor. 
deM.  Jeanselme,  IIop.  Droca)  est  franchement  positive.  Le  dia¬ 
gnostic  est  donc  néphrite  chronique  avec  tachycardie  par  hy¬ 
pertension  chez  une  syphilitique,  la  syphilis  étant  à  peu  près  à 
coup  sûr  la  cause  des  autres  phénomènes  morbides.  La  malade 
est-elle  en  même  temps  tuberculeuse?  c’est  possible,  mais  il  n’y  a 
en  faveur  de  ce  diagnostic  aucun  signe  certain. 

La  malade  a  été  revue  une  et  deux  semaines  plus  tard.  L’ali¬ 
mentation  abondante  et  surtout  carnée  a  été  remplacée  par  un 
jour  de  diète  hydrique  puis  par  un  régime  lacto-végétarien,  hy- 


(1)  Nous  avons  décrit  ce  dispositif  dms  2  articles  :  Le  diagnostic 
sphygmoraanométritiue  de  l'iusuflisance  aortique.  Presse  Médicale 
31  mai  1913.  Comment  mesurer  la  pression  artérielle  Paris  Médi¬ 
cal,  nov.  1913.  ’  “ 


I  poazoté  et  hypochloruré.  La  malade  s’est  sentie  améliorée,»  a 
passé  de  bonnes  nuits  alors  qu’auparavant  elle  dormait  mal.  Le 
pouls  est  passé  de  140  à  100,  la  pression  de  Mx  16,  Mn  11  à  Mx 
16,  Mn  10. 

En  somme,  il  s'agit  d’une  femme  dè  39  ans  chez  la¬ 
quelle  l’existence  d’un  amaigrissement  notable,  d’une  ta¬ 
chycardie  continue,  de  troubles  marqués  du  caractère, 
l’éclat  du  regard  avaient  fait  discuter  le  diagnostic  de  syn¬ 
drome  basedowien  fruste  et  conclure  à  celui  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  en  raison  d’une  pleurésie  dans  les  anté¬ 
cédents.  Mais  la  mesure  de  la  pression  artérielle  a  dé¬ 
celé  une  hypertension  maxima  et  minima.  Cette  consta¬ 
tation  chez  une  adulte  a  conduit  à  rechercher  la  séro- 
réaction  de  Wassermann  qui  a  été  positive,  et  à  examiner 
minutieusement  les  urines  dans  lesquelles  on  a  trouvé  un 
léger  louche  d'albumine.  Or  un  médecin  qui  n’eût  pas 
connu  la  fréquence  de  la  tachycardie  par  hypertension 
chez  les  sujets  âgés  et  chez  les  adultes  aurait  parfaitement 
pu  négliger  de  mesurer  la  pression  artérielle,  et  pour  peu 
qu’il  n’y  ait  pas  eu  d’albuminurie,  ce  qui  n’est  pas  rare 
dans  l’hypertension,  n’aurait  eu  aucune  raison  de  modi- 
iier  avant  longtemps  le  diagnostic  erroné  qu’il  aurait  porté, 

Obs.  III.  — M.  D...,41  ans,  nous  est  adressé  à  l’hôpital  Beau- 
jon  dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Debove  par  un  des  stagiaires. 
On  nous  dit  qu’il  est  très  nerveux,  se  préoccupe  beaucoup  de 
son  état.  En  effet  il  sort  une  feuille  sur  laquelleil  a  écrit  tous 
les  troubles  dont  il  a  à  se  plaindre.  Ce  sont  quelques  verti¬ 
ges,  de  la  céphalée  siégeant  à  la  nuque,lsurtout  d’un  côté, et  s’ac¬ 
compagnant  par  instants  d’un  peu  d’œdème  de  ce  même  côté, 
une  courte  crise  pendant  laquelle  il  avait  eu  durant  quelques 
secondes  le  bras  droit  engourdi  ainsi  que  la  moitié  de  la  lan¬ 
gue,  il  pouvait  remuer  la  langue  mais  elle  était  comme  insen¬ 
sible.  Le  malade  dit  lui-même  qu’il  est  très  nerveux  et  qu’une 
récente  maladie  de  sa  femme  ayant  nécessité  une  intervention 
chirurgicale  l'a  beaucoup  affecté.  Pensant  qu'il  s'agit  proba¬ 
blement  d’un  état  névropathique  nous  examinons  rapidement 
le  malade  et  ne  notons  d’anormal  qu’une  accélération  cardia¬ 
que  à  100  pouvant  s’expliquer  par  l’émofion.  Néanmoins  envi¬ 
sageant  la  possibilité  d’une  tachycardie  par  hypertension,  nous 
décidons  de  mesurer  la  pression  et  d’examiner  l’urine.  Or  nous 
avons  trouvé  Mx  24  Mn  14,  et  un  louche  marqué  d’albumine 
dans  les  urines.  Depuis  lors,  sous  l’inlluence  d’unrégime  sévère 
la  pression  s’est  légèrement  abaissée  à  Mx  23  Mn  13  1/2,  le  pouls 
est  passé  progressivement  de  100  à  88.  La  constante  uréo-sé- 
crétoire  d’Ambard  est  pathologique  K  =  0.116  malgré  une  azo¬ 
témie  restant  dans  les  limites  de  l'état  physiologique  soit  0.44 
d’urée  par  litra  de  sang.  La  séro-réaction  de  Wassermann  a 
été  négative.  11  s’agit  donc  d’une  néphrite  chronique  avec  azo¬ 
témie  et  hypertension,  et  la  tachycardie  est  ici  le  symptôme 
avant-coureur  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche. 

En  somme,  chez  ce  malade  la  bizarrerie  des  symptômes 
fonctionnels,  les  résultats  à  peu  prés  négatifs  d'un  examen 
incomplet,  auraient  pu  faire  conclure  à  un  état  névropathique. 
Mais  nous  n’avons  pas  voulu  adopter  ce  diagnostic  vague 
sans  avoir  cherché  si  l’accélération  cardiaque  constatée 
n'était  pas  à  rapporter  à  l’hypertension  artérielle  et  si  le 
sujet  n’était  pas  albuminurique.  Un  complément  d'  xamen 
a  montré  que  le  sujet  était  albuminurique  et  avait  une  grande 
hypertension  maxima  et  minima.  Ur  ce  sujet  eût  parfaite¬ 
ment  pu  présenter  le  mêmes  signes  fonctionnels  et  phy¬ 
siques  sans  être  albuminurique.  Le  seul  examen  des 
urines  n’aurait  donc  pas  écarté  l’impression  première 
d’état  névropathique,  il  eût  fallu  pour  cela  mesurer  la 
pression  artérielle. 

Obs.  IV.  —  P.  .72  ans,  vient  à  la  consultation  de  l’Hôpital 
Lariboisière.  Il  se  plaint  d’éprouver  souvent  depuis  6  mois  des 
palpitations  régulières  et  un  peu  de  gêne  respiratoire  dans  son 
travail.  11  n’a  aucun  signe  de  petite  urémie.  L’examen  fait  ex- 
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clusivement  constater  de  la  tachycardie,  le  pouls  est  à  120  pen¬ 
dant  tout  l’examen.  Mais  nous  mesurons  la  pression  artérielle, 
elle  est  de  Mx  15,  Mn9.  Sous  l'influence  d’un  régime  lacto-vé- 
gétarien  hypo-azoté  et  hypo-chloruré  le  pouls  est  tombé  à  80,  la 
pression  à  Mx  13,  Mn  8. 

Obs.  V,  —  P....  55  ans,  vient  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Lariboisière  parce  qu'il  éprouve  depuis  quelques  années  des 
palpitations  arythmiques.  Un  interrogatoire  minutieux  ne  fait 
constater  aucun  autre  trouble  fonctionnel,  un  examen  complet 
montre  exclusivement  une  tachycardie  permanente,  le  pouls 
est  à  100,  et  une  légère  hypertension  purement  maxima  Mx  14 
1/2,  Mn  8. 

Chez  ces  2  derniers  malades,  sans  la  recherche  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  V interprétation  de  la  tachycardie  eût  risqué 
d’être  erronée  ou  au  moins  imprécise.  Il  suffisait  de  penser 
à  la  possibilité  d’une  tachycardie  par  hypertension  pour 
être  amené  à  mesurer  la  pression  artérielle  et  par  suite  à 
faire  un  diagnostic  exact. 

Enfin  nous  mentionnerons  2  observations  dans  lesquel¬ 
les  il  s’agissait  de  2  femmes  (45  et  50  ans)  se  plaignant 
de  palpitations.  La  tachycardie  paraissait  être  liée  à  l’inges¬ 
tion  copieuse  de  café,  mais  en  réalité  il  y  avait  nettement  de 
l'hypertension  maxima  et  minima.  En  effet,  la  seule  sup¬ 
pression  du  café  ne  fit  qu’atténuer  légèrement  l’accéléra¬ 
tion  cardiaque  permanente,  tandis  que  plus  tard  la  modi¬ 
fication  du  régime  alimentaire  eut  une  heureuse  influence 
sur  l’hypertension  et  l’accéléralion  cardiaque  perma¬ 
nente  . 

La  tachycardie  par  hypertension  peut  donc  ne  pas  s’ac¬ 
compagner  d'autres  signes  d’insuffisance  cardiaque  ni 
de  signes  de  petite  urémie  ou  d’albuminurie.  Par  con¬ 
tre,  elle  peut  coexister  avec  des  troubles  du  caractère,  de 
l’éclat  brillant  du  regard,  de  l’amaigrissement,  tous  phé¬ 
nomènes  qui  selon  les  cas  peuvent  entraîner  vers  le  dia- 
nostic  erroné  d’état  névropathique,  de  syndrome  fruste 
e  Basedow  ou  de  tuberculose  pulmonaire.  Pour  tous 
ces  cas  il  suffit  de  penser  à  l’existence  possible  de  la  ta¬ 
chycardie  par  hypertension,  et  de  mesurer  la  pression 
artérielle,  pour  ne  pas  tomber  dans  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic.  Mais  il  y  a  des  malades  chez  lesquels  une  autre 
cause  de  tachycardie  (tabès,  goitre,  caféisme,  myocardite 
arythmique,  etc.)  existe  simultanément  avec  l’hyperten¬ 
sion.  Dans  ces  cas,  il  faut  faire  un  traitement  d'épreuve 
(régime  lacto-végétarien  hypo-azoté  et  hypo-chloruré, 
médicaments  hypotenseurs)  pour  établir  si  la  tachycardie 
est  ou  non  sous  la  dépendance  de  l'hypertension. 

Par  conséquent,  la  tachycardie  par  hypertension  a  une 
très  grande  valeur  séméiologique.  D’une  part,  c’est  grâce  à 
ce  seul  symptôme  qu’on  peut  dépister  l’insuffisance  ven¬ 
triculaire  gauche  dans  certains  cas  d’hypertension,  d’al¬ 
buminurie,  et  ne  pas  ranger  à  tort  dans  les  néphrites  al¬ 
bumineuses  simples  certaines  néphrites  chroniques  ac¬ 
compagnées  seulement  d’une  hypertension  relative. 
D’autre  part,  en  connaissant  la  fréquence  de  la  tachycar¬ 
die  par  hypertension  et  ses  caractères,  on  pense  souvent 
à  son  existence  possible  dans  les  cas  d’accélération  car¬ 
diaque  permanente  pour  lesquels  un  autre  facteur  étio¬ 
logique  ne  s’impose  pas.  Dès  lors  on  examine  les  urines, 
mesure  la  pression  artérielle  et  on  est  en  mesure  d'éviter 
de  regrettables  ;erreurs  de  diagnostic,  et  par  suite  des  ap¬ 
préciations  étiologigues  et  pronostiques  erronées,  ainsi 
que  d’inutiles  ou  même  de  nocives  prescriptions  théra¬ 
peutiques  (1) . 


(l)Nous  n'avons  parlé  qu’incidemnient  de  l’éliolog-ie  et  de  lu  Ihé 
rapeutiqne  de  la  tachycardie  par  hypertension,  car  ce  sont  celles  de 
'hypertension  elle-mërae, 


CLINIOÜE  INFANTILE 


UODITAL  DES  ENFANTS  MALADES 
Lie  pronostic  del’adônopathie  trachéo-bronchique 

par  M.  le  Professeur  hptixel 


Depuis  quelques  jours,  nous  avons  observé  plusieurs 
enfants  atteints  de  réactions  congestives,  de  bronchites 
ou  de  pleurésies,  en  rapport  avec  l’existence  d’une  adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique.  Cette  affection  me  semble 
la  plus  importante  peut-être  de  la  clinique  infantile,  à 
cause  du  pronostic  qu’elle  soulève.  Les  cas  les  plus  inté¬ 
ressants  ne  sont  pas  les  grosses  adénopathies.  Celles-ci 
sont  trop  connues,  trop  faciles  à  reconnaître  pour  que 
j’y  insiste.  Elles  représentent  le  type  classique  de  la  ma¬ 
ladie,  soigneusement  décrit  par  les  anciens  auteurs.  En 
raison  de  leur  volume,  elles  ont  des  signes  très  nets  et 
elles  déterminent,  non  pas  de  simples  réactions  à  point  de 
départ  incertain,  mais  des  phénomènes  de  compression 
directe  du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  des  vaisseaux 
artériels  et  veineux. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  ces  petites  adénopathies 
trachéo-bronchiques  qui,  lorsque  la  radioscopie  nous  les 
révèle,  présentent  le  volume  d’une  lentille,  d’un  pois, 
d’une  petite  noisette,  ou  tout  au  plus  d’une  châtaigne. 
Leur  symptomatologie  est  assez  fruste,  et  elles  sont  loin 
d’être  négligeables  ;  elles  ont  une  importance  considéra¬ 
ble,  parce  qu’elles  constituent  dans  l’économie  un  cen¬ 
tre  d’infection,  une  réserve  de  bacilles  susceptibles  de  se 
répandre  à  un  moment  donné  dans  les  organes  les  plus 
divers. 

Chez  les  uns,  ces  adénopathies  se  traduisent  presque 
uniquement  par  des  crises  plus  ou  moins  longues  d’un 
état  fébrile  singulier  ;  chez  d’autres,  ce  sera  une  toux 
quinteuse^  coqueluchoïde,  qui  mettra  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic,  ou  bien  une  véritable  bronchite,  ou  une  conges¬ 
tion  pulmonaire  localisée  à  un  sommet  ou  aune  base. 
D’autres  fois,  vous  assisterez  à  des  phénomènes  asthma¬ 
tiques  répondant  à  l’astbme  ganglionnaire  de  Joal. 

C’est  du  pronostic  de  ces  adénopathies  que  je  vais  vous 
entretenir  aujourd’hui. 

Quand  un  enfant  a  des  ganglions  dans  son  médiastin, 
ce  sont  presque  toujours,  on  peut  le  dire,  des  ganglions 
tuberculeux  ,  et  cependant  bon  nombre  de  ces  enfants, 
après  avoir  présenté  de  l’adénopathie  trachéo-bronchi¬ 
que,  deviendront  des  adultes  vigoureux  et  ne  seront  pas 
atteints  de  phtisie  pulmonaire.  Quelles  sont  les  raisons 
qui  rendent  l’évolution  de  ces  ganglions  ou  bénigne,  ou 
fatale  ?  Quelles  sont,  en  un  mot,  les  conditions  qui  modi¬ 
fient  le  pronostic  de  l’adénopathie  trachéo-bronchi¬ 
que  ? 

Ces  conditions  peuvent  se  rapporter  à  différents  ordres 
de  facteurs,  tels  que  le  volume  des  ganglions,  l’âge  des  su¬ 
jets,  les  lésions  pulmonaires  concomitantes  ou  les  inflam¬ 
mations  banales,  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Le  volume. —  Les  adénopathies  très  volumineuses  de¬ 
vraient,  semble-t-il,  être  les  plus  dangereuses.  Ceciestas- 
sez  fréquent,  mais  c’est  loin  d’être  la  règle  absolue.  11  y 
a  en  effet  de  grosses  adénopathies  qui  sont  susceptibles  de 
s’arrêter  dans  leur  évolution,  de  rétrocéder,  de  se  scléro- 
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UROLOGIE 

Les  néphrites  chroniques  au  point  de  vue  chirurgical  ; 
par  Mi  rari).  {Thèse  de  Lyon,  '.OIS.) 

Employé  d’abord  par  suite  d’erreurs  de  diagnostic,  le  traite¬ 
ment  chirurgical  fut  ensuite  tenté  contre  les  diverses  variétés  de 
néphrite. 

Il  est  basé,  d’une  part,  sur  l’innocuité  relative  des  interven¬ 
tions  rénales,  et  d’autre  part  sur  la  fréquence  de  l’unilatéralité 
des  lésions. 

M.  étudie  longuement  les  diverses  interventions  qui  ont  été 
proposées. 

La  décapsulation  vise  à  décomprimer  le  rein  étranglé  par  des 
brides,  à  créer  des  anastomoses  vasculaires  entre  le  parenchyme 
et  les  tissus  avoisinants.  L’expérimentation  et  la  clinique  mon¬ 
trent  que  la  capsule  se  reconstitue  rapidement  et  que  les  néo- 
formations  vasculaires  ont  un  rôle  nul  au  point  de  vue  fonction¬ 
nel. 

La  néphrotomie  a  l'inconvénient  de  créer  un  tissu  fibreux  de 
cicatrice  qui  supprime  une  zone  étendue  de  l’organe. 

Les  néphrites  hématuriques  relèvent  d'après  M.  de  la  néphro¬ 
tomie.  Les  néphrites  douloureuses,  avec  périnéphrite,  sont  jus¬ 
ticiables  de  la  néphrolyse  ou  de  la  décapsulation.  Au  mal  de 
Bright,  on  oppose  la  décapsulation  par  analogie  à  l’emploi  de 
l’opération  de  Talma  dans  les  cirrhoses  du  foie. 

Les  crises  aiguës,  avec  oligurie  ou  urémie,  sont  peu  influen¬ 
cées  par  le  traitement  chirurgical.  L.  'L. 

Les  corps  étrangers  de  ïurètre  ;  par  T.vnton.  (Rev.  clin. 
(/’ffro/.,  juillet  1913.) 

L'homme  en  a  presque  le  monopole.  Les  uns  sont  endogènes 
(calculs  venus  du  rein,  ou  nés  sur  place),  les  autres  sont  exo¬ 
gènes  (épingles  ou  aiguilles  avalées  et  sorties  par  l’urètre,  tœ- 
nias  ou  grains  de  blé  passés  par  une  fistule  vésico-intestinale, 
séquestres  osseux  venus  du  bassin,  enfin  et  surtout  corps  étran¬ 
gers  ayant  pénétré  dans  Lurètre  par  les  voies  naturelles). 

Les  corps  étrangers  irréguliers  s’encastrent  dans  l’urètre,  or¬ 
dinairement  dans  la  région  pénienne.  Les  corps  arrondis  occu¬ 
pent  de  préférence  le  cul-de-sac  du  bulbe.  Tous  tendent  à  re¬ 
monter  jusque  dans  la  vessie,  sous  l’influence  des  contrac¬ 
tions  de  l’urètre. 

Ceux  qui  restent  dans  le  canal  sont  assez  bien  tolérés.  Ils  de¬ 
viennent  le  centre  d’un  calcul,ou  d’une  poche  annexée  à  l’urètre, 
poche  qui  le  plus  souvent  s’infecte  rapidement.  Exceptionnel¬ 
lement,  ils  déterminent  de  la  rétention  d'urine. 

Le  diagnostic  est  fait  par  l’aveu  du  malade,  par  l’exploration 
du  canal  avec  un  explorateur  à  boule. 

Les  corps  étrangers  serontretirés  par  les  voies  naturelles,  sous 
le  contrôle  de  l’endoscopie,  ou  après  une  urétrotomie  externe. 

L.  T. 

Transplantations  rénales  ;  par  Vii.i.ard  et  Perriv.  {Lyon 
chiriir.,  août  1913.) 

Les  premières  tentatives  furent  celles  de  Ullmann  et  Carrel 
(1902).  puis  de  Carrel  et  Guthrie,  de  Villard  et  Tavernier,  etc. 

Le  rein  à  transplanter  est  libéré  de  ses  connexions  capsulai¬ 
res  ;  son  pédicule  est  dénudé  avec  soin.  Ses  vaisseaux  doivent 
être  lavés  par  un  courant  de  sérum,  afin  d’éviter  la  formation 
de  caillots,  dit  Carrel.  \  .  etP.  considèrent  cette  pratique  comme 
dangereuse  et  prétendent  que  le  sang  ne  se  coagule  pas  si  on 
laisse  à  demeure  des  pinces  sur  l’artère  et  la  veine  rénales. 

L’uretère  doit  être  abouché  dans  la  vessie  ou  dans  un  ure¬ 
tère,  mais  pas  à  la  peau,  pour  éviter  des  infections  ascendantes. 

Comme  vaisseaux  porte-greffes,  on  peut  choisir  la  fémorale, 
l'iliaque  externe,  la  splénique,  la  rénale  ou  l’aorte.  La  spléni¬ 
que  représente  le  vaisseau  de  choix. 

Pour  éviter  un  rétrécissement  au  niveau  de  la  suture,  Carrel 
recommande  d'extirper  avec  le  vaisseau  un  lambeau  de  la  paroi 
de  son  vaisseau  d'origine. 

»  ,La  greffe  autoplastique  a  été  tentée  3  fois  par  .V.  et  P.  avec 

2  échecs  et  une  survie. 

La  greffe  homoplastique  a  été  tentée  9  fois.  Les  résultats  sont 
bien  moins  bons  que  ceux  de  la  méthode  précédente.  Quant 
aux  résultats  éloignés,  ils  sont  encore  discutables  ;  l’organe 
greffé  finit  par  se  résorber,  ou  par  suppurer. 

La  greffe  hérétoplastique,  a  donné  aux  auteurs  3  échecs  sur 

3  tentatives,  L.  T. 


Contribution  à  l'étude  des  calculs  delà  portion  intra- 
pariétale  de  l'uretère  ;  par  S.m.v.vdorPascual.  {Journ. 
il  UroL,  avril  1913.) 

Le  segment  intra-pariétal  de  l'uretère  représente  un  point  ré¬ 
tréci  au  niveau  duquel  les  calculs  s’arrêtent  volontiers.  L’au¬ 
teur  en  a  observé  2  cas  dans  le  service  de  M.  Marion. 

Le  calcul  reste  libre  ou  bien  s’y  fixe.  Parfois,  il  remplit  com¬ 
plètement  le  conduit,  ne  laissant  même  pas  de  place  pour  le 
passage  de  l’urine  ;  parfois,  il  provoque  une  dilatation  localisée 
de  l’uretère. 

Les  deux  lésions  spéciales  au  calcul  soiit  :  1°  le  prolapsus  de  la 
zone  uretérale  qui  forme  une  saillie  conique  à  sommet  arrondi, 
au  niveau  duquel  on  aperçoit  l’orifice  urétéral  ;  2“  l’oedème  de 
la  zone  uretérale,  ordinairement  bulleux. 

Les  calculs  ainsi  arrêtés  peuvent  donner  l’un  quelconque  des 
syndromes  de  la  lithiase  urinaire  ;  souvent  aussi,  ils  créent, des 
phénomènes  vésicaux  qui  rappellent  la  cystite  (fréquence  des 
mictions,  empreintes,  dysurie,  douleur  au  bout  de  la  verge, 
(luelquefois  légère  hématurie) .  Ils  peuvent  ainsi  en  imposer 
pour  une  cystite  banale,  ou  même  pour  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale.  Voung  a  décrit  aussi  des  symptômes  séminaux  (pollutions 
nocturnes,  douleurs  pendant  l’éjaculation),  testiculaires  (dou¬ 
leur),  rectaux  (douleur).  '  . 

La  cystoscopie,  et  surtout  la  radiographie  font  faire  le  dia¬ 
gnostic. 

Le  calcul  engagé  est  susceptible  de  s’expulsef  spontanément  ; 
s’il  reste,  il  devient  un  facteur  d’anurie,  de  sclérose  rénale  ou 
d’hydronéphrose. 

On  l’enlèvera  parla  voie  vaginale  ou  périnéale,  par  la  voie 
transvésicale,  ou  plus  simplement  encore  par  les  voies  naturel¬ 
les,  après  débridement  de  l’orifice  urétéral.  L.  T. 

Le  coefficient  azotiirique  de  l’urine  dans  les  aüections 
rénales  et  les  cardiopathies  :  par  Bret  et  Boi  li  d. 
{Journ.  d' Urologie,  15  août  1913.) 

La  recherche  du  coefficient  azoturiquede  l'urine  n’est  pas  seu¬ 
lement  un  moyen  pour  nous  d'apprécier  la  valeur  fonction¬ 
nelle  des  reins  ;  c’est  aussi,  dans  les  cas  d'affection  rénale  avec 
cardiopathie,  une  donnée  qui  nous  permet  de  savoir  si  la  car¬ 
diopathie  est  primitive  ou  secondaire. 

Se  basant  sur  39  observations,  les  auteurs  concluent  que  les 
variations  du  coefficient  azoturique  en  fonction  de  l’ammonia¬ 
que  excrétée  se  montrent  d’accord  avec  les  conditions  ordinai¬ 
res  et  bien  connues  de  la  désassimilation  azotée. 

La  constatation  d’un  coefficient  azotuiiquo  très  bas  (entre  G 
et  7.1)  indique  des  lésions  bilatérales,  profondes  et  étendues. 

Des  coi  fficients  azoturique»  eotreTô  et  «U  se  rapportent  à  des 
lés;ons  iiÉflammatoir'  S  clironiques  partielles  telles  qu’on  les 
décrit  dans  les  formes  scléreuses  du  rein  cardiaque,  ou  à  des 
pi  ocessus  inflammatoires  des  œdèmes  greffés  sur  des  reins  pu¬ 
rement  cyanotiques. 

Les  coefficients  supérieurs  a  80  se  rencontrent  d’ordinaire 
chez  les  cardiopathes  essentiels.  L.  T. 

Technique  et  accidents  de  la  pyélographie  ;  par  Le- 
c.i  Er  et  Papin.  [Arch.  Urolog.  dt  la  clinique  de  Necker.) 

Le  malade  doit  être  préparé  pour  le  cathétérisme  urétéral,  qui 
sera  fait  de  préférence  avec  des  sondes  opaques.  La  sonde  sera 
enfoncée  jusque  dans  le  bassinet  si  l’on  croit  à  une  grosse  col¬ 
lection  pyélico-rénale  ;  si  l’on  recherche  une  coudure  ou  un  dé¬ 
placement  de  l’uretère,  il  faut  l’enfoncer  très  peu. 

On  injecte  ensuite  une  solution  de  collargol  à  10  %  au  moyen 
d’une  burette  de  Mohr,  élevée  à  70  ou  au-dessus  80  cm.  du  ma- 
lade.Ün  arrête  l’injection  lorsqu’apparaît  de  la  douleur  lombaire 
ou  lorsque  le  liquide  reflue  dans  la  vessie.  Lorsque  la  radiogra¬ 
phie  est  faite,  il  est  inutile  de  laver  le  bassinet  ;  on  se  conten¬ 
tera  de  laisser  écouler  le  collargol  avant  d’enlever  la  sonde. 

La  pyélographie  est  surtout  indiquée  pour  déceler  le  volume, 
la  forme  des  hydronéphroses,  et  pour  montrer  le  point  où  s’im¬ 
plante  l’uretère. 

Dans  les  anomalies  du  rein,  dans  le  rein  mobile,  elle  per¬ 
met  de  repérer  le  siège  du  bassinet,  le  siège  et  les  coudures  de 
l’uretère. 

Dans  la  lithiase  urique,  elle  fait  apparaître  les  calculs  en  blanc 
sur  fond  noir  ;  dans  la  tuberculose  rénale,  elle  permet  parfois 
d’injecter  et  de  localiser  des  cavernes. 

La  pyélographie  expose  à  des  douleurs  iiui  peuvent  revêtir 
le  type  des  coliques  néphrétiques,  à  delà  température. 

11  n’est  pas  rare  de  voir  le  liquide  injecté  pénétrer  dans  queL 
ques  tubes  urinifères  et  jusque  sous  la  capsule,  sans  qu’il  en 
résulte  d  ailleurs  aucun  inconvénient.  L.  ï. 
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Trois  cas  de  tuberculose  rénale  chirurgicale  chez  Ten- 

fant  ;  par  Oraisox.  (Journal  (J  Urologie,  juillet  1913.) 

La  tuberculose  rénale  chirurgicale  est  rare  chez  l'entant.  M- 
gnard  et  ïhévenot  n'en  ont  recueilli  que  47  observations.  Ro¬ 
cher  et  Perron  en  ont  apporté  un  48®.  Dans  l’espace  de  5  ans, 
Oraison  en  a  observé  3  cas,  chez  des  fillettes  âgées  de  15,  13  et 
7  ans. 

Ces  cas  ont  été  analogues  à  la  tuberculose  rénale  de  1  adulte, 
soit  au  point  de  vue  étiologique,  soit  au  point  de  vue  clinique. 
Le  diagnostic  du  côté  malade  sera  fait,  soit  par  la  division  des 
urines,  soit  plutôt  par  la  cysloscopie  et  le  cathétérisme  urétéral, 
procédé  applicable  d’assez  bonne  heure,  même  chez  les  petits 
gai  çons. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  peut  espérer  que  le  trai¬ 
tement  médical  donnera  plus  de  satisfaction  chez  l’enfant  que 
chez  l’adulte  ;  en  tout  cas,  la  néphrectomie  reste,  ici  comme 
toujours,  la  méthode  de  choix  au  point  de  vue  curatif. 


Indications  opératoires  dans  les  néphrites  chroniques  ; 
par  Poi  sson.  [Journal  <£’ [Vo/.,  juin  1913.) 

Le  seul  traitement  des  néphrites  chroniques  susceptibles  de 
donner  des  effets  durables  serait  celui  qui  agirait  sur  les  élé¬ 
ments  sécréteurs  du  rein  pour  en  restaurer  les  fonctions  phy¬ 
siologiques. 

Dans  un  rein  brightique,  les  allérations  ne  sont  pas  uniformé- 
meni  réparties  sur  tout  le  parenchyne,  et  il  existe  toujours  des 
Ilots  glomérulaires  sains  épars  dans  l’intimité  de  la  glande.  La 
congestion,  des  œdèmes  viennent  brusquement  paralyser  leur 
fonctionnement  et  donner  naissance  à  des  crises  véritablement 
foudroyantes. 

L'opération  d'Edebohls  vise  à  supprimer  la  tension  intra  rénale, 
à  décongestionner  le  rein. 

La  néphrotomie,  par  l’abondante  hémorragi  e  qui  l’accompa¬ 
gne,  agit  aussi  très  efficacement  :  elle  diminue  l’hypertension, 
désintoxique  le  sang.  Elle  paraît  donc  surtout  indiquée  dans 
les  menaces  d’urémie,  la  décapsulation  s’adressant  plutôt  aux 
cas  peu  graves. 

Les  résullats  opératoires  immédiats  sont  bons  ;  la  mortalité 
opératoiie  est  de  13%  .  Les  bons  résultats  éloignés  se  continuent 
souvent  pendant  des  années  après  l’intervention.  L.  T. 

Les  tumeurs  primitives  du  bassinet  ;  par  Mock  (Journ. 
d’UroL,  mai  1913.) 

Etudiées  par  Rayer  et  surtout  Albarran,  ces  tumeurs  sont  rares. 
M.  en  a  réuni  95  observations,  qui  concernent  des  papillomes, 
des  épithéliomas  papillaires  et  des  épithéliomas  non  papillaires. 
Entre  les  deux  premiers  groupes,  il  semble  y  avoir  surtout  une 
différence  de  degré,  et  il  faut  faire  des  coupes  en  séries  pour 
pouvoir  affirmer  avec  quelque  certitude  la  nature  bénigne  de 
la  néoformation.  De  petit  volume,  les  papillomes  ont  une  sur¬ 
face  veloutée,  une  consistance  friable,  et  sont  formés  par  un 
axe  conjonctif  recouvert  de  plusieurs  couches  épithéliales.  Il 
n'est  pas  rare  d’en  trouver  greffés  le  long  de  l’uretère  ou  sur  la 
paroi  vésicale. 

Les  épithéliomas  papillaires  représentent  un  tiers  des  tu¬ 
meurs  épithéliales  du  bass  net.  Ils  ont  une  large  base  d’implan- 
talion  sans  limite  nette  avec  la  muqueuse  avoisinante.  Les  élé¬ 
ments  épithéliaux  qui  tapissent  les  végétations  ont  efto.jdré  la 
vitrée  et  diffusé  dans  le  tissu  conjonctif  sous-jacent. 

Les  épithéliomas  non  papillaires  sont  plus  volumineux,  plus 
diffus,  et  présentent  de  gros  bourgeons  saillants  dans  la  lumière 
du  bassinet.  A  leur  surface,  il  existe  souvent  des  ulcérat'ons  à 
bords  mal  délimités.  Histolog  quement,  ce  sont  des  adéno-carci- 
nomes,  ou  des  épithéliomas  pavimenieux  à  globes  cornés  ;  plus 
rarement,  on  trouve  des  épithéliomas  cylindriques. 

Leur  symptomatologie  reproduit  celles  des  néoplasmas  rénaux 
Ils  s’en  différencient  par  l’existence  d’une  hématonéphrose  in¬ 
termittente  et  par  l’épreuve  de  l’hémorragie  provoquée  par  la 
distension. 

Ils  nécessistent  une  néphro-urelérectomie  totale. 

Les  papillomes  ont  une  mortalité  opératoire  de  4  % ,  les  épi¬ 
théliomas  papillaires  de  8  %,  les  épithéliomas  non  papillaires 
de  24  %  .  Us  donnent  des  résultats  durables  qui  justifient  leur 
ablation.  L.  T. 

Des  injections  caustiques  de  l'urètre  et  de  leurs  effets  ; 
par  Chabert.  (Th.  Lyon  1913.) 

G.  a  réuni  dans  ce  travail  7  observations  de  brûlure  de  l’urè¬ 
tre  par  du  nitrate  d’argent,  de  l’acide  sulfurique  etc. 

11  s’agit  presque  toujours  de  malades  qui,  pour  guérir  une 


blennorragie,  s’injectent  soit  une  substance  thérapeutique  en  so¬ 
lution  trop  concentrée,  soit  par  mégarde  un  liquide  caustique. 
Les  lésions  peuvent  n’intéresser  que  la  couche  superficielle  et 
n'entraîner  qu’une  desquamation  épithéliale  insignifiante.  Ou 
bien  elles  s’étendent  à  une  partie  étendue  de  la  muqueuse  qui 
peut  se  gangréner.  Cette  muqueuse  détruite  s'élimine  souvent 
sous  laforma  d’un  moule  cylindrique  plus  ou  moinscomplet.  Il 
ne  faut  pas  confondre  ces  moules  muqueux  avec  les  moules  fi¬ 
brineux  dus  à  la  coagulation  de  produits  de  sécrétion  de  la  mu¬ 
queuse  (l’examen  histologique  est  le  seul  moyen  de  les  différen- 
ci  r)  et  qui  témoignent  de  lésions  urétrales  beaucoup  moins  gra¬ 
ves. 

Les  accidents  immédiats  parlesque’s  se  manifestent  ces  brû¬ 
lures  sont  de  la  douleur  et  la  rétention  d’urine.  Plus  tard  se 
développent  des  rétrécissements  graves  et  étendus. 

Les  manifestations  du  début  réclament  un  traitement  d’ur¬ 
gence,  qui  est  le  plus  souvent  la  dérivation  périnéale  des  uri¬ 
nes. 

Les  sténoses  seront, suivant  leurétendiie.justiciables  d'urélrcc- 
tomies,  de  greffes  veineuses,  ou  d’une  urétrostomie  périnéale  dé¬ 
finitive.  L.  T. 

La  cure  opératoire  de  Thydrocèle  yaginale  ;  par  Vau¬ 
trin  (Arch.  gén.  de  chir.,  août  1913.) 

Etudiant  les  diverses  opérations  préconisées  contre  l’hydro¬ 
cèle  et  envisageant  leurs  résultats  éloignés,  V.  conclut  qu’il  faut 
aux  anciennes  hydrocèles  à  coque  dure  et  épaisse,  réserver  l’in¬ 
cision  complète  et  co.mbinée  de  la  vaginale  et  du  sac  fibreux 
scrotal  : 

Aux  hydrocèles  volumineuses,  à  vaginale  peu  rétractile  et 
déjà  sclérosée,  appliquer  réversion  avec  résection  partielle  de 
la  vaginale,  suivie  de  suture  en  surjet  et  de  fixation  solide  à  la 
gaine  funiculaiie  ; 

Aux  hydrocèles  ordinaires,  réserver  l’éversion  simple. 

L.  ï. 

L' hématome  périrénal  spontané  -,  par  Lippens.  (Journ.  de 
Chirurgie,  juillet  1913.) 

Décrit  en  1850  par  Wunderlich,  l’hématome  périrénal  spon¬ 
tané  est  rare.L.  en  a  réuni  23  cas. 

La  collecdon  peut  rester  enkystée  sous  la  capsule  propre  du 
rein  ;  plus  souvent,  elle  infiltre  la  capsule  adipeuse  et  s’étale 
sous  le  diaphragme  ;  le  sang  s’étend  même  assez  loin  sous  le  pé¬ 
ritoine,  le  côlon,  la  paroi  abdominale,  etc. 

L’hémorragie  a  pour  point  de  départ  un  petit  foyer  de  néphri¬ 
te,  aiguë  ou  chronique,  et  les  malades  sont  en  même  temps  des 
artério- scléreux.  Aussi  Doll  assimile  les  accidents  observés  à 
ceux  de  1  apoplexie  cérébrale. 

Que  l’hémorrhagie  soit  sous  ou  e.xtra-capsulaire,  limitée  ou 
diffuse,  le  rein  est  comprimé,  anémié. 

Le  sang  s’enkyste,  peut  se  résorber  en  partie  et  être  remplacé 
par  un  liquide  séreux. 

Cliniquement,  on  observe  ;  une  douleur  brusque,  violente, 
suivie  de  signes  d'hémorrhagie  interne  et  de  l’apparition  d’une 
tumeur  volumineuse,  arrondie.  L’examen  des  urines  révèle 
parfois  de  l'albumine.  La  radiographie  ns  fournit  aucun  ren¬ 
seignement. 

Abandonnée  à  elle-même,  l’affection  a  toujours  amené  la  mort 
par  hémorrhagie.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  inci-er 
et  tamponner  la  poche  ;  on  terminera  par  néphrectomie  lorsque 
le  rein  sera  fortement  compromis.  L.  T. 

Le  traitement  chirurgical  de  ï exstrophie  de  la  vessie  ; 
parYri.i.iET.  (Lyon  chirurgie.,  juin  1913.) 

L’auteur  rapporle  l’observation  d’un  enfant  de  10  ans,  qui 
avait  déjà  subi  à  l’âge  de  3  ans  une  opération  deSegond  et  qui, 
depuis  lors,  présentait  de  la  cystite  et  des  signes  d'infection  ré  • 
naie  ascendante.  11  pratiqua  chez  lui,  en  un  temps,  1  opération 
d’Heitz-Boyer-Ilovelacque  (abouchement  des  uretères  dans  le 
rectum  exclus  ;  abouchement  intra-anal  du-côlon  pelvien  ) 

L’enfant  mourut  le  lendemain  d’une  péritonite. 

I  II  conclut  qu'il  faut  opérer  en  deux  temps,  faire  d’abord  l’ex- 
I  clusion  du  rectum  et  l’abaissement  du  côlon,  puis  implanter 
I  dans  le  rectum  les  uretères,  non  pas  séparément,  mais  avec  le 
I  fragment  de  muqueuse  vésicale  au  voisinage  duquel  ils  s’abou- 
!  chent.  L.  Thévexot. 
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ser,  se  crétifier  et  guérir,  alors  que,  par  contre,  il  n’est 
pas  rare  qu’une  petite  adénopathie  devienne  le  point  de 
départ  d’une  infection  tuberculeuse  généralisée  et  mor¬ 
telle.  On  en  a  une  preuve  indéniable  dans  certaines  au¬ 
topsies  de  sujets  morts  de  granulie,  chez  lesquels  ce 
n’est  pas  sans  étonnement  qu’on  constate  le  volume  insi¬ 
gnifiant  des  ganglions  médiastinaux  d’où  l’infection  est 
partie. 

Le  volume  de  l’adénopathie  est  donc  à  considérer,  sans 
doute,  mais  il  ne  dicte  pas  seul  le  pronostic. 

L’age.  —  Généralement,  la  maladie  est  d’autant  plus 
grave  que  le  sujet  est  plus  jeune.  Nous  avons  réuni,  avec 
Tissier,  39  observations  d’adénopathies,  révélées  non 
seulement  par  leurs  signes  physiques,  mais  par  une  intra- 
dermo-réaction  positive,  sur  lesquelles  il  y  eut  35  morts 
survenues  deux  mois  environ  après  le  diagnostic,  chez 
des  enfants  de  moins  de  2  ans,  2  morts  entre  deux  ans  et 
demi  et  trois  ans  et  demi.  Cette  statistique  est  particuliè¬ 
rement  sombre  pour  des  raisons  que  je  vous  indiquerai 
tout  à  l’heure.  D’autres  auteurs  ont  publié  des  résultats 
moins  tristes. 

Pollak  a  trouvé  une  mortalité  de  58,7  pour  cent,  chez 
les  enfants  reconnus  tuberculeux  entre  un  mois  et  un  an; 
llan,  une  mortalité  de  69  %  entre  la  naissance  et  deux 
ans.  Maisau-dessousde  6  mois,  la  mortalité  est  de  80  %, 
de  6  mois  à  1  an, de  73,5  %,  et  de  1  à  2  ans,  de  60,9  %. 
Madame  Dora-Mantoux,  qui  a  fait  ses  observations  dans 
le  service  de  M.  Mai  fan,  donne  dans  sa  thèse  une  statisti¬ 
que  moins  sombre  ; 

0  à  6  mois  mortalité  75  % 

6  à  12  —  —  54  — 

12  à  18  —  —  40  — 

18  à  24  —  —  28  — 

Mais  vous  savez  combien  il  est  diflicile  de  tirer  d'une 
statistique  des  conclusions  judicieuses.  D’abord,  il  faut 
tenir  compte  des  conditions  d’infection  dans  le  milieu 
hospitalier.  Beaucoup  d'enfants,  d'autre  part,  sont  repris 
par  leurs  mères  avant  qu’ils  n’aient  atteint  deux  ans,  de 
sorte  que,  s’ils  succombent  dans  leur  famille  ils  ne  figu¬ 
rent  pas  dans  les  mortalités  des  statistiques.  C’est  ce  qui 
explique  sans  doute  cette  faible  mortalité  de  28  %  chez 
les  enfants  de  18  mois  <à  2  ans. 

En  somme,  vous  serez  toujours  autorisés  à  faire  un 
pronostic  grave  quand  l’enfant  est  jeune.  Le  pronostic 
est  peut-être  un  peu  moins  mauvais  dans  la  deu.xième 
année  que  dans  la  première,  où  les  trois-quarts  succom¬ 
bent,  mais  ce  n’est  guère  que  de  3  à  8  ans  que  ce  pronos¬ 
tic  s’améliore  sensiblement,  tout  en  restant  encore  grave, 
car  nombre  de  méningites  tuberculeuses  et  de  granulies 
ont  pour  point  de  départ  une  adénopathie  médiastine  ré¬ 
vélée  à  l’autopsie.  Après  8  ans,  si  l’enfant  est  dans  de 
bonnes  conditions  et  bien  soigné,  il  y  aura  des  chances 
que  sa  tuberculose  ganglionnaire  reste  latente  et  silen¬ 
cieuse  ;  mais  un  réveil  est  toujours  à  craindre  ;  il  peut 
se  faire  à  l’occasion  d’une  grippe,  d’une  rougeole,  d’une 
coqueluche  ou  d’une  fièvre  typhoïde.  Ce  réveil  peut  être 
tardif.  Généralement,  on  observe  une  poussée  vers  14 
ou  15  ans,  chez  les  filles,  après  l’établissement  de  la  pu¬ 
berté,  et  de  18  à  20  ans,  chez  les  garçons.  C’est,  du 
moins,  l’âge  de  prédilection  où  la  tuberculose  franchit  la 
seconde  étape  de  son  évolution. 

Les  lésions  pulmonaires.— D’après  la  loi  des  adénopa¬ 
thies  similaires  Parrot,  vous  savez  que  toute  adénopa-  ' 


thie  tuberculeuse  médiastine  est  précédée  d’une  lésion 
pulmonaire.  Cette  question  a  été  reprise  récemment  par 
Calmette,  dans  un  article  récent,  car  on  a  beaucoup  dis¬ 
cuté,  et  on  discute  encore  sur  l’existence  constante  de  ce 
foyer  initial.  Sa  recherche  est,  en  effet,  assez  délicate;  c’est 
un  foyer  de  faibles  dimensions,  qui  peut  passer  inaperçu, 
surtout  si  on  ne  le  cherche  pas  dans  les  lieux  d'élection. 
Comme  je  fai  indiqué  moi-même,  et  comme  y  a  insisté 
encore  Leroux,  il  faut  le  rechercher,  non  pas  dans  la  ré¬ 
gion  du  sommet,  mais  soit  à  la  partie  moyenne,  soit, 
mieux  encore  à  la  base  du  poumon,  qui  me  paraît  être 
son  siège  le  plus  fréquent. 

On  peut  dire,  selon  toute  vraisemblance,  d’après  les 
faits  que  nous  connaissons  jusqu'ici,  que  ce  foyer  initial 
existe  presque  toujours  9  fois  sur  dix.  Mais  ce  chancre  tu¬ 
berculeux,  comme  on  l’a  appelé,  n’a  pas  de  valeur  pro¬ 
nostique,  puisque,  la  plupart  du  temps,  il  se  crétifie  et 
guérit  après  avoir  ensemencé  les  ganglions  du  médiastin, 
quoiqu’il  puisse  quelquefois  être  lui-même  une  source 
d'infection  ultérieure. 

La  première  phase  de  la  tuberculose  infantile  est  donc 
une  phase,  ganglionnaire.  La  maladie  peut  rester  canton¬ 
née  dans  le  ganglion,  et  s’y  crétifier  ;  mais  dans  d’autres 
cas  elle  se  dilfuse  à  un  moment  donné,  et  cela  de  deux 
façons  possibles.  Tantôt,  c’est  une  généralisation  rapide, 
une  poussée  de  granulie  qui  atteint  non  seulement  le 
poumon,  mais  les  autres  viscères,  péritoine,  rate,  etc. 
Tantôt,  c’est  une  extension  progressive  et  graduelle  au 
paronciiyme,  autour  du  hile  et  vers  le  sommet,  et  que 
l’on  peut  suivre  sur  l’écran  radioscopique. 

Du  jour  où  la  tuberculose  a  franchi  la  coque  ganglion¬ 
naire,  le  pronostic  change.  Il  s’agit  alors  d’une  tuberculose 
ouverte,  qui,  dans  le  jeune  âge,  est  généralement  une 
tuberculose  grave.  On  constate  alors,  à  un  sommet,  de 
la  submatité,  une  augmentation  des  vibrations,  du  souf¬ 
fle  et  des  râles  humides,  des  signes  de  fonte  tuberculeuse 
progressive.  On  peut  en  observer  des  formes  assez 
curieuses.  C’est  ainsi  que  vous  voyez  certaines  fil¬ 
lettes  de  13  à  15  ans,  à  la  salle  Parrot,  dont  la  bonne 
mine  et  l’embonpoint,  l'absence  de  fièvre,  contrastent 
étrangement  avec  les  signes  stéthoscopiques  ;  matité 
souffle,  râles  humides,  cavernuleux,  constatés  au  niveau 
du  sommet.  Ce  sont  des  «  consentantes  »  qui  font  leur 
tuberculose  sans  réaction,  sans  défense,  avec  une  appa¬ 
rence  de  santé,  jusqu’aujour  où  la  fièvre  s’allume  et  où 
la  cachexie  commence. 

Ces  tuberculoses  florides  sont  fréquentes  dans  la  période 
infantile,  plus  rare  chez  les  adultes. 

Une  autre  forme,  que  vous  verrez  chez  des  enfants  déjà 
grands,  se  caractérise  par  une  fièvre  continue  persistante, 
à  grandes  oscillations  diurnes,  grandes  ondes  caractéristi¬ 
ques  des  poussées  évolutives  de  la  tuberculose  :  la  tempé¬ 
rature,  mentant  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  redescend 
ensuite  progressivement,  en  dessinant  des  vagues  thermi¬ 
ques.  Elle  progresse  sans  arrêt,  et  les  lésions  s’étendent 
de  jour  en  jour.  C'est  la  tuberculose  subaiguë  galopante-, 
elle  atteint  assez  rapidement  T  intestin,  le  foie,  la  rate,  le 
rein,  l’encéphale  même,  et  entraîne  la  mort  en  l’espace 
de  quelques  mois. 

Voilà  les  deux  formes  typiques.  En  outre,  vous  ver¬ 
rez  chez  certains  sujets,  à  la  puberté,  des  localisations  du 
sommet,  susceptibles  de  guérir  ;  chez  d’autres,  au  con¬ 
traire,  ces  localisations  seront  graves,  à  moins  qu’il  n’y 
ait  coexistence  de  la  syphilis  et  intervention  opportune 
du  traitement  spécifique. 

Parmi  les  affections  congestives  ou  inflammatoires  ba¬ 
nales  qui  peuvent  modifier  l’évolution  de  l’adénopathie 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


trachéo-bronchique,  nous  établirons  deux  classes  :  d'une 
part,  les  lésions  qui  peuvent  être  confondues  avec  une  tu¬ 
berculose  pulmonaire  en  évolution,  étant  donné  que  le 
sujet  est  reconnu  porteur  d'une  adénopathie  trachéo- 
bronchique,  et  qui,  en  réalité,  n’aggravent  pas  beaucoup 
son  pronostic. 

Ici,  je  dois  vous  mettre  en  garde  contre  l'importance 
exagérée  que  vous  seriez  tenté  d’accorder,  dans  certains 
cas,  aux  signes  indiqués  autrefois  par  Grancher  dans  sa 
méthode  de  dépistage  de  la  tuberculose  à  son  début.  On 
peut,  a-t-il  dit,  ne  trouver,  à  la  période  de  germination, 
qu’un  affaiblissement  du  murmure  respiratoire  à  l’inspi¬ 
ration,  sans  modification  de  la  sonorité  ni  des  vibrations 
thoraciques,  ou  bien  une  inspiration  dissemblable  ;  plus 
lard,  quand  les  germes  se  sont  conglomérés,  on  rencontre 
les  mêmes  signes,  associés  à  un  certain  degré  de  retentis¬ 
sement  vocal  et  d’exagération  des  vibrations  thoraciques  ; 
à  un  degré  de  plus,  apparaît  de  la  submatité,  et  cet  état 
correspond,  d'après  les  classiques,  au  premier  degré  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  dont  le  diagnostic  peut  en  outre 
s’appuyer  sur  le  fléchissement  de  l’état  général  des  sujets. 
A  ces  signes  je  pourrais  ajouter  les  modilications  de  la 
transsonnance  pulmonaire. 

Ces  signes  n’ont  toute  leur  valeur  que  chez  l'adulte, 
mais  vous  les  rencontrerez  chez  des  enfants  ayant  sim¬ 
plement  de  l'adénopathie,  sans  lésions  pulmonaires  appré¬ 
ciables  cliniquement  ni  aux  rayons  X. 

Pourquoi  ?  C’est  qu’il  suffit  d’une  compression  veineuse, 
ou  bronchique,  ou  du  parenchyme  lui-même,  pour  modi¬ 
fier  les  signes  du  murmure  vésiculaire,  et  simuler  une 
infiltration  qui  peut  ne  pas  exister.  Ne  vous  hâtez  donc 
pas  d’affirmer  la  tuberculose  d’après  ces  simples  signes, 
et  de  changer  le  pronostic  que  vous  portiez  relativement 
à  l’adénopathie  elle-même. 

11  y  a,  au  cours  des  adénopathies  trachéo-bronchiques, 
je  vous  l'ai  dit,  des  poussées  lliixionnaires,  réactions  ba¬ 
nales,  se  produisant  à  l’occasion  d'un  simple  rhume  ou 
d’une  rougeole,  d’une  grippe,  d’une  coqueluche.  Ces  con¬ 
gestions  présentent  des  points  d'élection.  Quelquefois, 
elles  siègent  autour  du  hile.  Alors,  vous  constatez  en 
arrière  une  zone  suhmate  avec  un  cercle  de  râles  sous- 
crépitants . 

Ceci  n’aggrave  pas  fatalement  le  pronostic.  Chez  les 
enfants  tout  petits,  il  faut  craindre  que  ce  ne  soit  l’indice 
d’une  extension  de  la  tuberculose  ;  mais,  chez  ceux  déjà 
grands,  ces  poussées  congestives  péri-hilaires  sont  sou¬ 
vent  sans  conséquence  fâcheuse. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  au  sommet  que  vous  constate¬ 
rez  des  signes  suspects  :  submatité,  affaiblissement  de  la 
respiration,  râles,  modification  de  la  transsonnance  pul¬ 
monaire.  Ne  vous  hâtez  pas  de  dire  qu’il  y  a  une  lésion 
du  sommet,  attendez  la  fin  de  la  crise  aiguë  et  voyez  si 
les  symptômes  persistent,  car  il  se  peut  qu’ils  disparais¬ 
sent  progressivement. 

Dans  d’autres  cas  encore,  au  cours  d'un  processus  aigu 
variable,  on  constate  des  râles  humides  constituant  une 
véritable  bronchite  locale  du  sommet  ;  ceci  non  plus 
ne  permet  pas  de  conclure  immédiatement  à  la  tuber¬ 
culose. 

Quand  vous  trouverez  de  gros  râles  humides  à  la  partie 
moyenne,  et  même  à  la  base  ou  au  sommet,  avec  un  tim¬ 
bre  cavernuleux,  il  faudra  songera  la  dilatation  des  bron¬ 
ches.  Ces  dilatations  peuvent  succéder  à  des  poussées  de 
bronchite  ou  de  broncho-pneumonie.  L’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  peut  les  occasionner.  Elles  peuvent 
coexister  avec  la  tuberculose  et  avec  la  syphilis  ;  elles 
peuvent,  d’autre  part,  faciliter  la  tuberculose,  mais  par 


j  elles-mêmes  comportent  un  pronostic  bien  différent  de 
celui  de  la  tuberculose  cavitaire  :  il  ne  faudra  donc  pas 
les  confondre  avec  cette  dernière,  si  vous  les  rencon¬ 
trez  chez  un  enfant  atteint  d’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique. 

Telles  sont  les  réactions  et  les  lésions  qui  peuvent  vous 
tromper  ;  d’autres  sont  mieux  caractérisées  et  plus  faciles 
à  discerner,  comme  la  spléno-pneumonie,  qui,  survenant 
au  cours  d’une  adénopatliie  trachéo-bronchique,  aggrave 
singulièremeutle  pronostic,  car  il  ne  s’agit  plus  ici  d'une 
simple  congestion,  mais  d’une  véritable  lésion  du  paren¬ 
chyme. 

L’apparition  d’une  pneumonie  devra  vous  inquiéter  si, 
au  lieu  de  guérir  après  cinq  ou  six  jours,  vous  voyez  la 
défervescence  traîner  en  longueur,  et  même  quand  elle 
prend  la  forme  abortive,  il  se  peut  que  la  tuberculose 
soit  en  cause. 

Les  broncho-pneumonies, chez  des  enfants  de  2  à4  ans, 
porteurs  d’adénopathie  trachéo-bronchique,  peuvent  mar¬ 
quer  le  début  d’une  évolution  tuberculeuse  ou  être  des 
accidents  passagers.  Ne  portez  donc  pas  un  pronostic  trop 
hâtivement  favorable  en  pareil  cas. 

Vous  observerez  souvent,  entre  2  et  10  ans,  un  autre 
mode  de  réaction,  qui  est  la  congestion  pleuro-pulmo- 
naire.  Elle  se  développe  à  l'occasion  d’une  fatigue  ou  d’un 
refroidissement,  et  se  traduit  par  un  point  de  côté  et  de 
la  fièvre.  Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  on  ne 
trouve  aucun  signe  à  l’auscultation,  puis  la  respiration 
s’affaiblit  et  l’on  perçoit  quelques  râles,  enfin  les  signes 
d’un  exsudât  liquide.  11  me  semble  que  la  tuberculose 
chez  l'enfant  est  moins  localisée  à  la  plèvre  que  chez 
l’adulte.  En  pareil  cas,  si  le  pronostic  n'est  pas  absolu¬ 
ment  sombre,  on  peut  dire  que  la  maladie  tend  à  entrer 
dans  son  étape  pulmonaire. 

Dans  d’autres  cas,  vous  assisterez  à  des  phénomènes 
d’asthme  bronchique,  avec  des  vàles  irrégulièrement  dis¬ 
séminés,  des  sibilances  plus  marquées  à  la  partie  moyenne 
ou  au  sommet,  et  vous  reconnaîtrez  que  vous  êtes  en  pré¬ 
sence  de  V asthme  ganglionnaire  de  Joal. 

Si  je  ne  vais  pas  jusqu'à  dire  que  l’asthme  est  toujours  la 
conséquence  de  la  tuberculose,  j’admets  que,  chez  les  en¬ 
fants,  la  plupart  des  cas  sont  des  asthmes  sympathiques 
d’une  tuberculose  ganglionnaire  du  médiastin.  Son  pro¬ 
nostic  est  bon,  car  si  quelques-uns  de  ces  enfants  finis¬ 
sent  par  la  tuberculose  pulmonaire,  la  généralité  guérit, 
mais,  toutefois,  pendant  quelques  années,  ils  sont  voués  à 
une  véritable  infirmité,  à  cause  de  ces  poussées  d’asthme 
que  réveille  la  moindre  variation  de  température  ou  chan¬ 
gement  de  lieu. 

Lésions  tuberculeuses  des  divers  organes. 
Outre  les  lésions  pulmonaires,  il  peut  exister,  chez  les 
enfants  porteurs  d'adénopathie  trachéo-bronchique,  d’au¬ 
tres  lésions  tuberculeuses,  portan*,  par  exemple,  sur  les 
méninges,  les  centres  nerveux,  les  reins,  la  peau,  le  foie, 
les  os,  les  articulations,  et  dont  la  tuberculose  médiasline 
a  souvent  été  l’origine  ;  mais  ces  lésions,  par  leur  impor¬ 
tance,  dictent  le  pronostic  et  passent  au  premier  plan. 

La  fièvre.  —  Une  fièvre  élevée  devra  vous  faire  soup¬ 
çonner  un  autre  foyer  tuberculeux  dans  le  poumon,  Tin- 
leslin,  le  foie  ou  l'encéphale,  mais  la  lésion  ganglionnaire 
est  capable  à  elle  seule  de  déterminer  la  fièvre.  Il  s’agit 
alors  d’une  fébricule^  presque  toujours  les.'écarts  de  tempé¬ 
rature  sont  minimes  :  par  exemple,  37°2  le  malin,  38°2 
le  soir.  Vous  reconnaîtrez  qu’il  s’agit  d’une  adénopathie 
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à  ce  que  cette  fièvre  procède  par  longues  poussées,  du¬ 
rant  des  semaines  et  des  mois,  et  que  la  température  est 
ondulante. 

Dans  d’autres  cas,  vous  aurez  affaire  à  cette  forme  par¬ 
ticulière  qui  est  la  typho-bacillose.  La  température  monte 
alors  graduellement  jusqu’à  39'’,  puis  oscille  pendant 
quelques  jours,  et  présente  une  période  d’état  ressemblant 
à  la  courbe  d’une  dothiénentérie,  mais  ensuite  des  ondes 
qui  ne  permettent  plus  de  la  confondre  avec  celle  maladie. 
Dans  d’autres  cas,  vous  pouvez  avoir  avoir  affaire  aune 
septicémie  tuberculeuse,  qui  n’est  pas  nécessairement  faiale 
quoique  plus  grave  que  la  simple  lypho-bacillose  qui 
doit  en  être  distinguée.  La  typho-bacillose  est  compatible 
avec  la  guérison  ultérieure  des  lésions  ganglionnaires 
du  médiastin. 

A  la  suite  des  fébricules,  les  enfants  peuvent  présenter 
de  l'instabilité  thermique,  c’est-à-dire  des  élévations  de 
température  passagères,  provoquées  par  les  efforts,  la  mar¬ 
che,  les  émotions.  Tant  que  vous  observerez  cette  insta¬ 
bilité  thermique,  vous  devrez  réserver  le  pronostic,  car 
cela  indique  que  la  lésion  n’est  pas  enrayée  et  qu’il  faut 
surveiller  l’enfant.  Cependant,  même  après  la  cessation 
de  tout  phénomène  fébrile,  vous  ne  pouvez  pas  atfirmer 
que  l’enfant  est  guéri,  car  de  nombreux  sujets  ont  des  adé¬ 
nopathies  sans  fièvre  alors  que  la  lésion  sommeille  seule¬ 
ment,  et  n’est  pas  éteinte. 

Chez  certains  enfants,  vous  observei'ez,  comme  mani¬ 
festations  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  des  trou¬ 
bles  circulatoires,  de  la  cyanose  des  extrémités,  de  la  ta¬ 
chycardie:  c’est  là  un  mauvais  signe,  indiquant  une  forme 
grave,  car  ces  signes  manifestent  une  défaillance  de  l’or¬ 
ganisme. 

La  nutrition,  enfin,  est  toujours  plus  ou  moins  modi¬ 
fiée,  quand  il  existe  dans  1  économie  un  foyer  tubercu¬ 
leux.  Généralement,  ces  porteurs  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique  ont  vécu  dans  un  milieu  infecté,  sont  nés  de 
parents  tuberculeux  ;  ce  sont  des  enfants,  petits,  pâles, 
gringalets,  mal  développés,  ayant  des  yeux  superbes, des 
cils  admirables,  un  système  pileux  très  développé  ;  leur 
peau  est  flasque,  leurs  membres  sont  raides,  leur  intelli¬ 
gence  est  souvent  très  développée. 

Les  uns  succombent  à  la  méningite  tuberculeuse  ;  les 
autres  fournissent  une  longue  carrière,  mais  restent  débi¬ 
les,  d’une  santé  précaire.  D’autres  encore  présentent  le  type 
scrofuleux,  ayant  des  ganglions  non  seulement  dans  le  mé¬ 
diastin,  mais  à  la  région  cervicale,  aux  aisselles  et  aux 
aines  ;  ce  sont  des  sujets  mous,  apathiques,  sujets  au  co¬ 
ryza  chronique,  aux  conjonctivites,  et  leur  santé  est  pré¬ 
caire. 

Telles  sont  les  considérations  qui  influencent  le  pro¬ 
nostic,  et  c’est  à  la  détermination  de  ces  divers  facteurs 
et  de  leur  valeur  exacte  qu’il  faudra  vous  attacher,  si 
vous  voulez  établir  avec  le  plus  de  précision  possible  le 
pronostic  de  la  maladie  ;  mais  il  me  restera  à  vous  dire, 
dans  la  prochaine  leçon,  pour  quelles  causes  particulières 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  guérit  chez  certains  en¬ 
fants,  alors  qu’au  contraire  elle  devient  grave  et  infec¬ 
tante  chez  d’autres  (1). 


(1)  Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte. 
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La  vaccination  dans  la  coqueluche  par  la  mé¬ 
thode  de  Ch.  Nicolle  et  A.  Conor 

Par  M.  André  rUlLIBERT. 


L’agent  pathogène  de  la  coqueluche  a  été  découvert 
par  Bordet  et  Gengou.  Ces  deux  auteurs  ont  pu  isoler  de 
la  sécrétion  bronchique  de  petits  coqiielucheux,  de  préfé¬ 
rence  au  début  de  la  maladie,  où  il  se  trouve  presque  à 
l’état  de  pureté,  un  petit  bacille,  à  coloration  polaire,  ne 
prenant  pas  le  Gram,  voisin  morphologiquement  du  ba¬ 
cille  de  la  peste  et  du  bacille  de  Pfeiffer.  Ils  ont  dû,  pour 
l’isoler,  employer  des  milieux  de  culture  renfermant  des 
substances  organiques,  soit  du  sang  de  lapin,  soit  du  liqui¬ 
de  d’ascite.  La  première  culture,  venant  de  l’ensemence¬ 
ment  des  crachats,  est  parfois  difficile  à  obtenir  et  lente 
à  apparaître.  Mais  Bordet  et  Gengou,  en  repiquant  au 
bout  de  48  heures,  sur  un  tube  neuf,  même  avant  l'appa¬ 
rition  de  colonies  visibles  sur  le  premier  tube,  réussissent 
à  obtenir  rapidement  des  colonies,  par  acclimatement 
hâtif.  Le  bacille  de  Bordet-Gengou,  agglutinable  par  le 
sérum  des  individus  convalescents  de  coqueluche,  patho¬ 
gène  pour  les  petits  animaux,  chez  lesquels  il  cause  la 
mort  par  dyspnée,  est  regardé  actuellement  comme  l’agent 
causal  efficient  de  la  coqueluche.  Les  travaux  de  Bordet 
et  Gengou  ont  été  d’ailleurs  confirmés  par  Klimenko  et 
par  G.  Frankel. 

Ch.  Nicolle  et  A.  Conor  ont  eu  l’idée  de  préparer  avec 
le  bacille  de  Bordet-Gengou  un  vaccin  contre  la  coquelu¬ 
che,  et  par  les  premières  applications  qu’ils  en  ont  faites 
chez  l’homme,  il  semble  qu’on  ait  avec  ce  vaccin  une  ar 
me  efficace  contre  la  coqueluche  déclarée. 

Nicolle  et  Conor  n’ont  en  effet  essayé  les  injections  que 
chez  des  coquelucheux  ;  il  s’agit  donc  d’une  méthode  de 
vaccinothérapie  curative  :  la  valeur  préventive  n’a  pas 
été  expérimentée. 

La  préparation  du  vaccin  s’inspire  des  procédés  déjà 
employés  par  Wright,  par  Kolle,  par  Chantemesse,  par 
Vincent,  pour  les  différents  vaccins  que  ces  derniers  au¬ 
teurs  ont  utilisés. 

La  culture  du  bacille  de  Bordet-Gengou  doit  être  faite 
sur  le  milieu  de  Bordet,  c’est-à-dire  sur  pomme  de  terre 
glycérinée,  emprisonnée  dans  de  la  gélose  au  sang.  On 
emploie  des  cultures  âgées  de  48  heures,  en  admettant, 
bien  entendu,  que  l'échantillon  employé  soit  bien  accli¬ 
maté  à  la  culture  sur  milieux  artificiels  et  y  donne,  en  ce 
délai,  des  colonies  nombreuses  et  luxuriantes. 

Les  cultures  sont  alors  chauffées  pendant  une  1/2  heure 
à  la  température  de  46°  ;  les  microbes  ne  sont  pas  tués, 
mais  atténués  en  leur  virulence.  Les  colonies,  raclées, 
sont  émulsionnées  dansTeau  salée,  pour  être  lavées,  puis 
centrifugées  ;  le  culot  de  centrifugation  est  de  nouveau 
repris  dans  l’eau  salée,  et  de  nouveau  Ton  centrifuge. 

Finalement,  les  bacilles,  lavés,  sont  dilués  dans  Teau 
salée  physiologique,  puis  on  procède  à  leur  numération. 

L’émulsion  employée  par  Nicolle  et  Conor  renfermait 
400  millions  de  germes  par  goutte  ;  ils  en  injectaient  une 
à  cinq  gouttes. 

On  procède  d’ordinaireMe  la  façon  suivante  pour  numé- 
rer  ces  émulsions,  parla  méthode  de  Wright-Leishmann. 

On  mélange  en  parties  égales  du  sang  humain  et 
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l’émulsion  microbienne  dans  la  pipette  de  l’héraatimètre 
par  exemple. 

Puis  on  compte,  dans  un  champ  microscopique,  ou 
dans  le  quadrillage  de  la  lame  de  l’hématimèire:  100  glo¬ 
bules  rouges  d’une  part  et  le  nombre  de  germes  compris 
dans  les  mêmes  limites  que  ces  cent  globules  .  Comme 
on  sait  qu’un  millimètre  cube  de  sang  renferme  cinq- 
millions  de  globules  rouges,  un  simple  calcul  donne  la 
teneur  du  millimètre  cube  de  l’émulsion  en  germes.  On 
sait  d’autre  part  qu’une  goutte  d’une  pipette  calibrée  cor¬ 
respond  au  1/20®  de  centimètre  cube.  Par  ces  calculs,  on 
eut  déterminer  approximativement  la  concentration  de 
’émulsion,  que  l’on  dilue  ensuite  dans  l’eau  salée  phy- 
siojogique  pour  l’injection. 

La  dose  conseillée  par  Nicolle  et  Conor  est  de  400  mil¬ 
lions  à  2  milliards  de  germes.  Les  injections  se  font  tous 
les  deux  jours.  Leur  nombre  dépend  de  l’intensiié  delà 
maladie,  en  moyenne  de  deux  à  cinq. 

Les  inoculations  doivent  être  faites  comme  pour  toutes 
les  vaccinations  de  ce  genre,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  soit  dans  le  dos  entre  les  deux  épaules,  soit  sur 
le  ventre,  soit  à  la  face  externe  de  la  cuisse. 

Elle  ne  produisirent  entre  les  mains  de  Nicolle  et  Co¬ 
nor,  ni  réaction  générale,  ni  réaction  locale. 

Les  résultats  obtenus  sont  très  encourageants  :  sur 
104  malades  traités,  35,57%  furent  complètement  guéris; 
les  quintes  cessèrent  complètement  et  cela  dans  29  cas 
en  un  temps  variant  de  3  à  12  jours,  c’est-à-dire  après 
deux  à  cinq  inoculations.  Dans  d’autres  cas,  l’améliora¬ 
tion  fut  évidente  (38,  46  %  )  et  se  traduisit  par  la  diminu¬ 
tion  du  nombre  de  quintes,  et  de  leur  intensité.  Enfin 
dans  les  autres  cas,  25,  96  %,  le  résultat  a  paru  nul, 
c’est-à-dire  que  l’état  des  enfants  resta  stationnaire  et  ne 
tut  pas  modifié  du  fait  des  vaccinations. 

La  méthode  de  vaccination  dans  la  coqueluche  pa¬ 
raît  inoffensive  :  le  fait  d’injecter  les  bacilles  atténués, 
mais  vivants,  n’a  pas  causé  d’accidents,  en  particulier 
pas  d’accidents  toxiques.  On  sait  que  le  microbe  se  mon 
tre,  lorsqu’il  est  vivant,  pourvu  d’une  toxine  active  pour 
les  petits  animaux.  Grâce  au  chauffage  et  aux  lavages  suc¬ 
cessifs,  Nicolle  et  Conor  ont  pu  éviter  tout  ennui  de  ce 
côté. 

Les  auteurs  ont  employé  sans  doute  le  stock-vaccin, 
c’est-à-dire  le  vaccin  préparé  avec  le  bacille  coquelucheux 
venant  de  différentes  sources,  mais  non  pas  avec  le  ba¬ 
cille  du  malade  lui-même,  ce  qui  constituerait  l’auto¬ 
vaccin.  On  conçoit  théoriquement  que  ce  dernier  doive 
être  plus  efficace,  mais  il  nécessite  l’isolement  rapide  du 
germe. 

L’avenir  nous  dira  si  cette  méthode  peut  être  améliorée 
et  s’il  ne  serait  pas  possible  dans  les  cas  rebelles  de  com¬ 
mencer  le  traitement  par  le  stock-vaccin,  pour  le  conti¬ 
nuer  par  un  auto-vaccin,  fabriqué  avec  le  germe  person¬ 
nel  du  malade  isolé  immédiatement  par  la  culture. 


Sons  la  rubrique  Actualités  médicales,  les  analyses  des 
travaux  ou~ articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies , {Elles  paraîtrontlà  l’avenir  sur  deux  pages  détachables. 
Le  lecteur  pourralainsi\  les]  classer  dans  ses  notes  et  trouvera  dans 
^ensemble  un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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Madame  Pasteur 

Après  Lf{  Vie  de.  Pasteur,  V un  A&s,  récits  les  plus  ins¬ 
tructifs  et  les  plus  admirables  de  ce  temps  sur  celte  vie 
tout  entière  donnée  à  la  science  et  à  l’humanité,  M.  Val- 
lery-Radot  ne  pouvait  manquer  d’associer  dans  un  pieux 
souvenir  celle  qui  passa  dans  la  gloire  en  cherchant  tou¬ 
jours  à  s’effacer.  Dans  une  conférence  faite  à  Besançon, 
le  14  avril  1913,  devant  un  public  de  compatriotes  et  d’a¬ 
mis  (1),  il  la  montre  telle  quelle  fut,  avec  ses  sentiments 
généreux,  dans  son  existence  unie  et  droite,  telle  qu’il  la 
vit  et  telle  que,  durant  trente  ans,  il  apprit  à  l'aimer  et  à  la 
vénérer  pour  sa  bonté  toujours  indulgente  et  sa  simpli¬ 
cité.  C’est  en  s’inspirant  des  impressions  mêmes  de  cette 
femme  de  bien  dont  l’existence,  partagée  entre  le  labora¬ 
toire  et  le  foyer,  montre  ce  que  peut  le  cœur  en  union 
avec  le  génie,  qu’il  nous  trace  un  portrait  d’une  touche 
aussi  élégante  qu’exacte. 

Le  mariage  de  Pasteur,  on  le  sait,  fut  un  mariage  d’a¬ 
mour  ;  il  avait  26  ans  et  était  déjà  célèbre  par  ses  recher¬ 
ches  sur  la  cristallographie.  11  avait  eu  pour  camarade 
d’études  Henri  Laurent,  le  frère  de  la  future  Madame 
Pasteur,  et  qui  devait  mourirà23  ans .  Peu  après  sasorlie 
de  l’Ecole  normale.  Pasteur  avait  été  nommé  suppléant 
de  chimie  à  la  Faculté  de  Strasbourg  ;  il  fut  reçu  dans  la 
famille  de  M.  Laurent  qui  était  recteur  de  I  Tniversité. 

Dans  une,  de  ces  soirées  intimes,  Berlin  disait  de  Pas¬ 
teur  :  «  C’est  un  piocheur  comme  on  en  voit  peu,  rien  ne 
le  distrait  de  son  travail  •<.  La  distraction  vint  cependant 
et  elle  fut  assez  forte  pour  que,  quinze  jours  seulement 
après  son  arrivée.  Pasteur  adressât  à  M.  Laurent  une  de¬ 
mande  officielle  : 

«...  Mon  père  est  tanneur  à  Arbois,  petite  ville  du  ,lura. 
Mes  sœurs  remplacent  auprès  de  mon  père,  pour  les 
soins  du  ménage  et  du  commerce,  ma  mère  que  nous 
avons  eu  le  malheur  de  perdre  au  mois  de  mai  dernier. 

Ma  famille  est  dans  une  position  aisée,  mais  sans  for¬ 
tune.  Je  n’évalue  pas  à  plus  de  cinquante  mille  francs  ce 
que  nous  possédons  ;  et  quant  à  moi,  je  suis  décidé  de¬ 
puis  longtemps  à  laisser  intégralement  à  mes  sœurs  tout 
ce  qui  me  reviendra  en  partage.  Je  n'ai  donc  aucune  for¬ 
tune.  Tout  ce  que  je  possède  c’est  une  bonne  santé,  un 
bon  cœur  et  ma  position  dans  ITniversité. 

Je  suis  sorti  il  y  a  deux  ans  de  l’Ecole  normale,  agrégé 
pour  les  sciences  physiques.  Je  suis  docteur  depuis  dix- 
huit  mois  et  j'ai  présenté  à  l’Académie  des  sciences  quel¬ 
ques  travaux  qui  ont  été  très  bien  accueillis,  le  dernier 
surtout. 

. . .  Voilà,  Monsieur,  toute  ma  position  présente.  Quant 
à  l’avenir,  tout  ce  que  je  puis  en  dire,  c'est  que,  sauf  un 
changement  complet  dans  mes  gofits,  je  me  consacrerai 
à  des  recherches  chimiques.  J’ai  l’ambition  de  revenir  à 
Paris,  lorsque  par  mes  travaux  scientifiques  je  me  serai 
acquis  quelque  réputation  M.  Biot  m’a  parlé  plusieurs 


(1)  Madame  Pasteur,  par  M.  René  Vallery-Radot.  1  vol.  in-12. 
I  Marion,  Resangon. 
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fois  de  songer  sérieusement  à  l’Institut.  Dans  dix  ou 
quinze  ans  peut-être  je  pourrai  y  songer  si  je  continue  à 
travailler  assidûment.  De  ce  rêve  autant  en  emporte  le 
vent;  ce  n’est  pas  lui  du  tout  qui  me  fait  aimer  la  science 
pour  la  science. 

Mon  père  viendra  lui-même  à  Strasbourg  faire  cette  de¬ 
mande  en  mariage  ». 

L’amour  fût  réciproque  et  Marie  Laurent  devint  la  com¬ 
pagne  de  Pasteur.  Dès  le  début,  elle  s’initie  aux  travaux 
de  son  mari  ;  elle  s’associe  à  ses  joies,  à  ses  émotions,  à  ses 
inquiétudes.  Elle  supplée  Pasteurdans  sa  correspondance, 
elle  corrige  les  épreuves;  elle  aurait  volontiers,  dit  M.  Yal- 
lery-Radol,  adopté  l’babitude typographique  des  compte- 
rendus  de  l’Académie  des  sciences  où  le  mot  science  est 
toujours  imprimé  avec  une  majuscule. 

Non  seulement  elle  admet,  mais  elle  approuve  que  le 
laboratoire  passe  avant  tout.  Toute  distraction,  toute  sor¬ 
tie  de  Madame  Pasteur  était  subordonnée  au  travail  du 
laboratoire  et  elle  trouvait  cela  tout  naturel.  Un  jour  où 
le  prince  Napoléon  faisait  à  Strasbourg  une  tournée  de 
gala,  Madame  Pasteur  qui  devait  sortir  avec  son  mari  pour 
voir  la  fête, l’attendit  toute  la  journée.  Pasteur  en  rentrant 
à  l’heure  du  dîner,  dit  simplement:  «  Que  veux-tu,  je  ne 
pouvais  pas  interrompre  mes  expériences  ».  Madame  Pas¬ 
teur  l’approuva.  Elle  l’approuvait  toujours,  ce  qui  ne  l’em- 
,pêchait  pas  de  garder  toute  sa  personnalité  et  son  énergie. 

Fille,  épouse,  smur,  mère.  Madame  Pasteur  savait  vivre 
sa  vie,  mais  non  pas  dans  le  sens  moderne,  qui  a  quel¬ 
que  chose  de  violent,  de  dur,  d’impitoyable,  au  milieu 
d’un  égoisme  à  toute  épreuve.  Pour  elle,  vivre  sa  vie, 
c’était  ne  jamais  penser  à  elle,  se  dévouer  à  diverses  tâ¬ 
ches  aimées  et  souhaitées,  dans  les  tous -les -jours  de 
l’existence.  Quand,  dans  une  circonstance  solennelle.  Pas¬ 
teur  parla  de  l’idéal,  il  admirait  depuis  longtemps  près 
de  lui  la  réalisation  même  de  cet  idéal.  Quelle  aurait  été 
la  carrière  de  Pasteur  marié  à  une  autre  femme,  à  une 
femme  mondaine?  Il  est  probable  que  son  ardeur  au 
travail  aurait  entamé  sa  vie  de  famille.  Mais  il  aurait  été 
à  coup  sûr  très  malheureux. 

Quand  Pasteur,  nommé  à  32  ans  doyen  de  la  Faculté 
des  sciences  de  Lille,  commence  des  travaux  sur  les  fer¬ 
mentations,  Madame  Pasteur  a  sa  part  de  collaboration 
aux  expériences  en  train  et  c’est  elle  qui  copie  les  feuil¬ 
lets  du  mémoire  sur  les  fermentations  qui  ouvrait  pour  la 
science  un  nouveau  livre  de  vie. 

A  Paris,  où  Pasteur  vint  en  1857  comme  adminis¬ 
trateur  de  l’Ecole  normale.  Madame  Pasteur  allait 
chaque  jour  s’agenouiller  dans  l’église  Saint-.lacques- 
du-Haut-Pas  à  l’heure  matinale  où  son  mari  entrait  au 
laboratoire.  Profondément  chrétienne,  elle  n’admettait 
pas  plus  l’immixtion  de  la  religion  dans  la  science  que 
de  la  science  dans  la  religion. 

A  Âlais,  Madame  Pasteur  accompagne  son  mari,  au 
lendemain  d’un  deuil  cruel.  Mais  elle  ne  veut  pas  faire 
peser  le  poids  de  son  chagrin  sur  personne.  Elle  constitue 
un  foyer  où  Gernez,  Raulin,  Duclaux, Maillot  sont  accueillis. 
Tous  vivent  ensemble  sous  le  même  toit. 

Quant  Pasteur  partit  en  lllyrie,  où  se  poursuivaient  les 
travaux  de  grainage,  elle  l'accompagna  encore. 

Au  retour  en  France,  ce  fut  la  déclaration  de  la  guerre, 
le  départ  pour  Arbois.  Au  lendemain  de  la  défaite.  Pas¬ 


teur  se  remet  à  ses  travaux.  Madame  Pasteur  est  asso¬ 
ciée  à  tous,  comme  au  début.  Ellej  a  sa  part  de  tous  les 
honneurs  rendus  à  son  mari  pendant  sa  vie  et  après  sa 
mort  survenue  le  28  septembre  1895.  Depuis  celte  épo¬ 
que,  gardant  toujours  ses  vêtements  de  veuve,  elle  des¬ 
cendait  chaque  matin,  saluée  avec  une  émotion  res¬ 
pectueuse  par  les  Pastoriens,  dans  la  crypte  où  repose 
Pasteur,  non  loin  des  laboratoires.  Elle  avait  voulu  que 
cette  crypte  fût  pleine  de  lumière  et  que  l’idée  de  la  mort 
disparut  dans  le  souvenir  des  découvertes  immortelles. 

Madame  Pasteur  s’est  éteinte  à  84  ans,  à  Arbois,  le  23 
septembre  1910,  dans  la  plénitude  de  son  intelligence, 
endormie  dans  la  mort  la  plus  calme  et  la  plus  souhaita¬ 
ble,  aussi  belle  que  fut  sa  vie. 

Après  avoir  lu  les  pages  que  lui  a  consacrées  M.Vallery- 
Uadot,  on  ne  saurait  assez  rendre  hommage,  —  si  la 
grandeur  des  actions  humaines  se  mesure  à  l’inspiration 
qui  les  fait  naître,  —  à  celle  qui  a  réuni  tant  de  qualités, 
tant  de  vertus  caractéristiques  de  la  femme  française, 
et  qui  fut  la  première  confidente  et  la  première  enthou¬ 
siaste  des  idées  géniales  qui,  par  des  méthodes  sûres, 
puissantes,  dont  nous  ne  connaissons  encore  que  les  pre¬ 
miers  secrets,  conduisirent  Pasteur  vers  des  régions  scien¬ 
tifiques  inconnues. 

M.  G. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 


j  Le  traitement  prophylactique  local  de  la  furonculose. 

l  M.  Gallois  (Presse  médicale,  12  nov.  1913)  ne  croit  ni  à  l'exis- 
j  tence  d’un  traitement  interne  de  la  furonculose,  ni  à  la  réalité 
d  une  vaccination  contre  cette  maladie.  D'après  lui  on  peut  ob¬ 
tenir  la  prophylaxie  locale  des  clous  avec  des  pansements  secs, 
avec  le  poudrage  de  la  région,  avec  des  pommades,  avec  des  em- 
I  plâtres. 

Le  procédé  qui  lui  a  paru  le  meilleur  est  le  pansement  au 
glycérolé  d’amidon  (glycérolé  100  gr.,  acide  borique  10  gr.) 
qui  a  l’avantage  d’être  aussi  calmant  qu’un  cataplasme  et  d’a¬ 
gir,  quoique  humide,  comme  un  pansement  sec .  La  glycérine, 
très  avide  d’eau,  deshydrate  les  produits  organiques  avec  les¬ 
quels  elle  entre  en  contact.  Elle  décongestionne  les  furoncles 
et  transforme  le  pus  en  une  tache  ocreuse  qui  ne  peut  fuser  et 
aller  infecter  de  nouvelles  glandes.  Elle  aurait  même  la  pro¬ 
priété  d'aller  tuer  les  staphylocoques. 

Les  fractures  comminutives  de  la  clavicule. 

Si  les  fractures  de  la  clavicule  sont  d’observation  courante  et 
d’intérêt  banal  en  pathologie  chirurgicale,  il  n’en  est  pas  de 
même  des  fractures  comminutives.  Elles  sont  tout  d’abord  as¬ 
sez  rares  ;  de  plus,  par  la  présence  d’esquilles  pouvant  léser  le 
plexus  brachial,  par  le  volume  et  la  difformité  de  leur  cal,  elles 
nécessitent  une  thérapeutique  différente  de  celle  qu’on  a  cou¬ 
tume  d’appliquer  aux  fractures  de  la  clavicule. 

En  ce  qui  concerne  leur  étiologie,  on  a  toujours  attribué  ces 
fractures  à  des  traumatismes  violents  et  directs  ;  dans  deux  ob¬ 
servations  rapportées  par  MM.  Mouchet  et  Pizon  (Paris  médical, 
15  nov.  1913),  la  fracture  résultait  d’un  choc  direct  ;  dans  deux 
autres  cas,  il  y  avait  eu  simplement  une  chute  sur  un  moignon 
de  l’épaule. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  fractures  s’accompagnaient 
toutes  d’un  grand  déplacement  des  fragments  qui  s’opposaitlà 
la  réduction  ;  cette  irréductibilité  de  la  fracture  de  la  clavicule 
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et  surtout  l’impossibilité  du  maintien  de  la  réduction  semblent 
liées  à  la  présence  de  fragments  intermédiaires,  très  difficiles  à 
voir  sur  l’épreuve  radiographique  à  cause  de  leur  disposition 
même. 

La  majorité  des  chirurgiens  rejettent  aujourd’hui  l’interven¬ 
tion  sanglante  dans  les  fractures  de  la  clavicule  et  ne  lui  recon¬ 
naissent  que  de  très  rares  indications.  Cependant,  dans  les  ob¬ 
servations  des  A.,  devant  l’impossibilité  de  maintenir  la  réduc¬ 
tion  dans  trois  cas,  l’existence  d’esquilles  pouvant  menacer  le 
paquet  vasculo-nerveux  dans  un  autre,  la  suture  au  fit  d’ar¬ 
gent  fut  pratiquée  après  ablation  des  esquilles.  L’immobilisation 
fut  réalisée  sans  appareil  plâtré,  cà  l’aide  d’un  simple  bandage 
de  Velpeau.  La  mobilisation  et  le  massage  furent  commencés 
vers  le  quinzième  ou  vingtième  jour,  et  dans  aucun  cas,  le  rac¬ 
courcissement  n’excéda  un  centimètre. 

En  somme  le  résultat  fonctionnel  obtenu  a  justifié  l’inter¬ 
vention  des  A.  Aussi  estiment-ils  que  si  la  suture  osseuse  de 
la  clavicule  est  discutable  dans  les  variétés  fermées  ordinaires, 
elle  est  absolument  indispensable  dans  les  fractures  comminu- 
tives. 

Les  méthodes  de  vaccination  antityphoïdique  de  l'Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Tunis. 

Les  procédés  de  vaccination  antitypho’idique  en  usage  ofirent 
quelques  inconvénients.  Aussi  MM.  Nicolle,  Conor  et  Conseil 
(Presse  médicale,  15  nov.  1913)  préconisent-ils  une  nouvelle  mé¬ 
thode  qui  leur  paraît  supprimer  tous  ces  inconvénients. 

Leur  vaccination  se  fait  par  voieintra  veineuse,  d’où  l’absence 
de  toute  réaction  locale. 

Ils  emploient  des  microbes  vivants  et  lavés,  ce  qui  permet  de 
ne  faire  que  deu.x  inoculations  à  quinze  jours  d’intervalle. 

Cent  soixante  personnes  ont  été  jusqu’à  présent  vaccinées  par 
l’inoculation  intraveineuse  de  bacilles  typhiques  vivants  et 
lavés,  sans  aucune  réaction  locale  et  sans  réaction  générale  ap¬ 
préciable. 

L’inconvénient  de  la  méthode  est  que  le  vaccin,  étant  consti¬ 
tué  par  des  microbes  vivants,  ne  peut  être  utilisé  que  dans  un 
court  délai  après  sa  fabrication. 

La  péritonite  pneumococcique  à  forme  ascitique. 

Dans  cette  forme,  isolée  en  19C6  par  Ménétrier  et  Rubens-Du- 
x'al,  aucun  des  phénomènes  qui  caractérisent  habituellement 
l’inflammation  du  péritoine  produite  par  une  bactérie  pyogène 
n’est  représenté  dans  son  tableau  clinique  :  niles  vomisssements, 
ni  la  constipation,  ni  les  douleurs  abdominales,  ni  la  violente 
réaction  générale  n’y  prennent  place.  La  seule  manifestation 
constatable  directement  consiste  dans  un  épanchement  abdomi¬ 
nal  séro-fibrineux,  de  développement  graduel  et  indolore  :  de 
telle  sorte  que,  pour  expliquer  la  formation  de  celte  ascite 
d’allure  banale  :  on  se  contente  d’invoquer  une  cirrhose  du  foie 
et  que  seule  l’autopsie  ou  la  paracentèse  de  l’abdomen  avec 
examen  du  liquide  sont  capables  de  dévoiler  la  véritable  nature 
du  processus. 

Les  cas  de  péritonite  pneumococcique  à  forme  ascitique  sont 
peu  nombreux  dans  la  littérature  médicale.  Celui  que  vient 
de  publier  M.  Esmein  (Bulletin  médical,  12  nov.  1913)  compor¬ 
te  des  particularités  intéressantes. 

Tout  d'abord  la  péritonite  s'est  développée  chez  un  sujet  por¬ 
teur  de  cirrhose  hypertrophique,  alors  qu’elle  était  atrophique 
dans  les  cas  antérieurement  publiés.  D'autre  part,  le  caractère 
hémorragique  de  Tépanchement  fut  très  net,  ce  qui  n’avait  ja¬ 
mais  été  signalé  jusqu’ici  ;  enfin  la  diarrhée,  qui  n’a  point  été 
mentionnée  dans  la  péritonite  ascitique  à  pneumocoques,  s’est 
manifestée  dans  ce  cas  avec  une  intensité  et  une  ténacité  remar¬ 
quables.  L’apyrexie  futégalement  parmi  les  caractéristiques 

Les  cas  de  péritonite  pneumococcique  à  type  ascitique,  déve¬ 
loppée  chez  des  cirrhotiques,  publiés  jusqu’ici  semblent  tous 
avoir  été  rapidement  mortels.  Le  malade  de  M.  Esmein  a  résis¬ 
té  à  l’infection  péritonéale  :  l’épanchement  intra-abdominal,  d’a¬ 
bord  étendu  à  toute  la  cavité  péritonéale,  s’est  retiré  progressi¬ 
vement  vers  le  bas-ventre,  après  des  injections  intra-péritonéa¬ 
les  d’eau  oxygénée . 


SOCIETES  ^VANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  novembre  1913 

Présence  du  tréponème  dans  le  sang  des  paralytiques  généraux . 
—  M.  G.  Levaditi  a  recherché  si  l’infection  spécifique,  chez  les  pa¬ 
ralytiques  généraux,  est  limitée  au  cerveau,  ou  bien  s’il  s’agit  d’une 
généralisation  du  virus  dans  le  sang  ou  les  organes,  avec  localisation 
accidentelle  dansl’écoroe  cérébrale.  Il  a  inoculé  le  sang  fraîchement 
recueilli,  dans  le  testicule  et  le  scrotum  des  lapins.  Chez  un  malade 
sur  six,  il  a  obtenu  des  résultats  positifs.  Ce  malade  étaitsyphili- 
iique  depuis  iü  ans  \\2i  paralysie  générale  datait  de  doux  ans.  Le 
lapin  qui  reçut  le  sang  de  ce  malade  présenta  au  bout  de  127  jours 
une  lésion  scrotale  bi-latérale  constituée  par  des  papules  confluentes 
légèrement  érodées,  couvertes  de  squames.  Le  tissu  sous-jacent  était 
épaissi,  légèrement  œdémateux.  A  l’u'tra-mioroscope  on  observait 
un  grand  nombre  de  tréponèmes  caractéristiques  et  très  mobiles 
Sur  un  moyen  dé viter  les  brûlures  par  les  rayons  de  Rôntgen.— 
M.  Maxime  Mesnard  a  recherché  le  moyen  d'assurer  non  seule¬ 
ment  la  protection  absolue  des  mains  de  l’opérateur,  mais  encore  cel¬ 
le  des  autres  parties  du  corps.  Il  a  réalisé  ce  degré  de  protection  par 
l’usage  d’un  meuble  spécial  et  par  celui  de  gants  capables  d’absorber 
les  rayons  X  les  plus  pénétrants.  Mme  Phisalix. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  II  novembre  1913. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Netter,  à  propos  de  l’observa¬ 
tion  de  M.  Pignof,  «  Les  états  méninges  liés  à  une  polyomyélite  », 
insiste  sur  l’importance  des  constatations  faites  sur  la  neutralisation 
du  virus. 

Anémie  grave  héniolysinique  avec  autolysine  libre  dans  le  sérum . 
—  MM.  J.  Troisier  et  G.  Laroche.  —  Les  auteurs  communi¬ 
quent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  néphrite  chronique  azoté- 
mique  et  chlorurémique.  Dans  le  cours  de  cette  maladie  survint  une 
anémie  très  intense  avec  isolysine  et  autolysine  dans  Lie  sérum.  Sui¬ 
vant  en  séries  les  courbes  des  résistances  des  globules  ’  rouges,  le 
nombre  des  globules  et  l’intensité  des  lysines,  ils  purent  constater 
qu’à  mesure  de  l’amélioration  bématologique  du  malade,  la  résistance 
globulaire  augmentait  et  les  lysines  diminuaient  d’intensité.  Ils  insis¬ 
tent  sur  l’intérêt  de  cette  évolution  qui  témoignait  d’une  tendance 
à  l’amélioration  par  une  équilibration  progressive  des  substances 
sériques  et  ils  opposent  ces  faits  aux  anémies  lysiniques  avec_équilibro 
instable.  Ils  insistent  également  sur  l’intérêt  biologique  que  présente 
la  constatation  d’autolysine  libre  dans  le  sérum  au  cours  d’une  ané¬ 
mie  de  longue  évolution. 

Cyanose  congénitale.  —  MM.  Barié,  Ch.  Laubry  et  G.  de 
Lamothe  présentent  une  malade  de  30  ans  qui  présente  tous  les 
symptômes  au  complet.  La  radiographie  montre  un  cœur  en  sabot 
par  dilatation  des  cavités  droites.  Il  y  a  donc  un  obstacle  sur  le 
trajet  cardiopulmonaire,  probablement  sur  l’ artère  pulmonaire  non 
au  niveau  des  valvules  (absence  de  souffles),  mais  sur  le  tronc  de 
cette  artère  (à  son  origine) .  La  pathogénie  est  obscure,  peut-être  y 
a-t-il  eu  compression  du  thorax  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Sur  un  cas  de  leucémie  à  cellules  embryonnaires.  —  Màl.  P.  Le- 
reboullet  et  E.  Chabrol  rapportent  une  observation  qui  sort  du 
cadre  des  leucémies  que  l’on  rencontre  habituellement  en  clinique  : 
elle  se  rapproche  du  tableau  de  la  leucémie  aiguë  par  l’évolution  des 
accidents  en  quelques  semaines  et  surtout  par  la  formule  sanguine 
révélant  la  présence  de  60  %  de  mononucléaires  non  granuleux  à  pro¬ 
toplasma  nettement  basophile.  Elle  s’en  éloigne,  en  revanche,  par 
l’absence  des  lésions  bucco-pharyngées  et  du  syndrome  hémorra¬ 
gique. 

La  maladie  se  présentait  cliniquement  sous  les  traits  d’une  leucé¬ 
mie  lymphatique.  Il  existait  une  volumineuse  adénopathie  du  mé- 
diastin  qui  commandait  an  épanchement  pleural  ;  le  foie  hypertro¬ 
phié  atteignait  le  poids  de 3.400  gr.  Ces  constatations  tendent  éprou¬ 
ver  que  les  leucémies  jeunes,  >.  indifférenciées  »,  ne  se  traduisent  pas 
nécessairement  sous  la  forme  classique  de  la  leucémie  aiguë  avec 
ses  hémorragies  et  ses  accidents  scorbutiques. 

C’est  la  formule  sanguine  qui  caractérise  essentiellement  ce  groupe 
nosologique.  Il  s’agit  de  leucémies  à  type  embryonnaire. 

Ulcération  gastrique  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde .  —  MM.  Ber- 
gé  et  Barthélemy  rapportent  l’observation. 

Prèsentation  de  travaux  :  M.  Dobrorici.  de  Bucarest  :  Albuminu¬ 
rie  et  constante  d’Ambard  ;  M.  Marie  Villejuif)  :  Cent  cas  de  cuti- 
réaction  à  la  luétine. 

M.  le  Secrétaire  général  Ht  une  note  de  M.  le  Prof.  'Vincent 
qui  met  en  garde  contre  l  appllcation  intempestive  de  lavaccinothéra- 
pie  antityphique, 

Urémie  à  forme  tétanique.  — M.  Bergé.  (Paraît  in  extenso  en 
tête  de  ce  numéro).  Friedel. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  médications  coagulantes  (1) 

Pareil  ROCBIER 

Ch^f  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Lyon 
Médecin  des  hôpitaux. 


Messieurs, 

Les  médications  coagulantes,  que  nous  allons  étudier 
aujourd'hui,  constituent  un  chapitre  des  médications  di¬ 
tes  hémostatiques  ou  ayant  pour  but  d’imiter  et  de  ren¬ 
forcer  les  processus  naturels  de  défense  contre  les  hémor¬ 
ragies. 

Toute  rupture  vasculaire,  si  minime  soit-elle,  occasion¬ 
nerait  une  perte  sanguine  abondante,  si  l’hémorragie  ne 
s’arrêtait  pas  plus  ou  moins  rapidement  par  suite  de  la 
mise  enjeu  de  procédés  d’hémostase  spontanée  qui  sont 
au  nombre  de  3  principaux  : 

a)  La  vasoconstriction  locale,  par  spasme  vasculaire, 
d’apparition  immédiate,  mais  de  durée  éphémère. 

b)  La  coagulation  du  sang,  qui  succède  à  la  précédente  ; 
le  caillot  formé  localement  bouche  la  plaie  vasculaire. 

c)  La  réparation  cicatricielle  de  la  plaie,  seul  procédé 
définitif  d’hémostase  spontanée,  rétablissant  en  plusieurs 
jours  l’intégrité  des  vaisseaux  rompus. 

Dans  de  nombreuses  circonstances,  le  thérapeute  cher¬ 
che  à  renforcer  ces  processus  naturels  de  défense  contre 
les  hémorragies,  en  provoquant  soit  la  réparation  vascu¬ 
laire  (ligatures  au  cas  de  rupture  d’un  gros  vaisseau),  soit 
la  vaso-constriction  locale  (médication  vaso-constrictive), 
soit  la  coagulation  du  sang  (médication  coagulante). 

Cette  dernière  médication  sera  locale  ou  générale  sui¬ 
vant  que  l’hémorragie  est  accessible  ou  non  ;  dans  le  pre¬ 
mier  cas  on  agit  directement  sur  la  plaie  qui  saigne  ;  dans 
le  deuxième,  on  .cherche  à  augmenter  la  coagulabilité 
générale  du  sang. 

Historique 

La  médication  coagulante,  comme  la  médication  hémos¬ 
tatique,  dont  elle  n’est  qu’une  partie,  a  toujours  eu  au 
cours  des  âges  une  importance  considérable  :  il  faut  en 
voir  la  raison  dans  ce  fait  que  les  anciens,  qui  ne  se  gê¬ 
naient  pas  pour  soustraire  à  l’organisme,  à  coups  de  sai¬ 
gnées,  d’abondantes  quantités  du  sang,  ont  toujours  cru 
que  la  moindre  perte  sanguine  survenue  spontanément  ré¬ 
vêtait  facilement  un  certain  caractère  de  gravité.  Le  per- 
chlorure  de  fer  a  pendant  de  longs  siècles  régné  en  maî¬ 
tre  dans  l’important  domaine  de  la  médication  coagulan¬ 
te  ;  son  action  hémostatique  était  connue  des  Romains, 
car  ces  derniers,  suivant  Pline,  savaient  que  le  fer  pou¬ 
vait  à  la  fois  provoquer  et  arrêter  les  hémorragies  ;  les 
provoquer,  en  tant  que  fer  du  glaive,  les  arrêter  quand  il 
était  sous  la  forme  de  sels  ferriques.  Pendant  très  long¬ 
temps  le  perchlorure  de  fer  et  l’ergotine  (médicament 
vaso-constricteur)  ont  résumé  à  eux  seuls  l’ensemble  des 
moyens  susceptibles  d’arrêter  les  hémorragies  externes 
ou  internes. 

Plus  tard,  d’innombrables  poudres  ou  eaux  hémostati¬ 
ques  firent  leur  apparition,  et  beaucoup  jouirent  d’une 
grande  vogue.  Leur  efficacité  était  cependant  assez  dou- 


(1)  Lei;on  d’agrégation. 


teuse,  ainsi  que  le  prouve  parjexemple  la  mémorable  aven¬ 
ture,  souvent  citée,  arrivée  à  Rabel.  Cet  auteur  se  van¬ 
tait  d’avoir  découvert  une  eau  merveilleuse,  la  fameuse 
eau  de  Rabel,  qui  devait  arrêter  toutes  les  hémorragies. 

U  II  persécuta  tant  M.  de  Louvois  qu’il  obtint  son  con¬ 
sentement  pour  en  faire  l’épreuve  sur  un  soldat  des  In¬ 
valides  à  qui  on  devait  amputer  la  cuisse.  L’opération 
faite,  on  livra  le  malade  à  Rabel  qui  appliqua  son  remède 
de  la  manière  qu’il  s’était  proposé  et  fit  de  tels  banda-  • 
ges  qu'il  jugea  nécessaires  pour  arrêter  le  sang  ;  mais 
à  peine  eut-il  fini  qu'on  vit  le  sang  percer  toutes  les 
bandes. ...  Le  malade  mourut  entre  ses  mains  et  en 
présence  de  tous  les  assistants.  On  lit  au  roi  et  à  M.  de 
Louvois  le  rapport  de  ce  qui  s’était  passé  et  il  fut  dé¬ 
fendu  à  Rabel,  sous  de  rigoureuses  peines,  de  se  servir  da¬ 
vantage  de  son  eau  »  (1). 

Cette  eau  de  Rabel,  comme  un  certain  nombre  d’autres 
analogues  que  Ton  trouverait  dans  les  pharmacopées  du 
moyen  âge,  eut  pourtant  une  vogue  inouïe.  Actuellement, 
elle  est  tombée  en  désuétude  comme  la  plupart  des  mé¬ 
dications  coagulantes  anciennes  purement  empiriques, 
et  cela  pour  faire  place  à  des  agents  thérapeutiques  nou¬ 
veaux  dont  l’action  est  plus  solidement  établie. 

La  médication  coagulante,  jusque-là  issue  du  hasard, 
a  pris  dans  ces  dernières  années  une  tournure  scientifique 
et  cela  tient  à  ce  que  les  phénomènes  de  la  coagulation 
sanguine  normale  et  pathologique  qui  lui  servent  de  base 
ont  fait  dernièrement  l’objet  d’études  minutieuses  et  ap¬ 
profondies  (2). 

Nous  commencerons  notre  étude  par  quelques  notions 
générales  de  physiologie  sur  la  coagulaticm  du  sang. 

Notions  physiologiques  sommaires 
SUR  LA  coagulation  U  U  SANG 


On  sait  que  la  coagulation  du  sang,  qui  se  produit  tou¬ 
tes  les  fois  que  ce  liquide  est  sorti  des  vaisseaux  et  au 
bout  d’un  temps  variant  de  5  à  10  minutes,  est  caractéri¬ 
sée  par  la  production  de  filaments  de  fibrine  englobant 
les  éléments  figurés.  La  substance  qui  se  transfoLme  eü 
fibrine  est  contenue  non  dans  les  globules ,  rouges;  mais 
dans  le  plasma,  car  le  sang  privé  de  ses  hématies  coa¬ 
gule. 

La  nature  du  phénomène  de  la  coagulation,  qui  nous 
intéresse  spécialement  ici,  a  été  très  discutée. 

Denis  en  faisait  le  dédoublement  d'une  substance  spé¬ 
ciale  ou  plasmine  en  fibrine  concrète  et  fibrine  dissoute 
ou  paraglobuline.  Mais  depuis  .4.  Schmidt,  la  formation 
de  fibrine,  en  laquelle  se  résume  le  fait  de  la  coagulation, 
est  considérée  comme  une  synthèse  ;  elle  résulte  de  Tac- 
tion  réciproque  d’une  substance  spéciale  ou  fibrinogène- 
et  d'une  autre  substance  albuminoïde  (substance  fibrino- 
plastique  ou  paraglobuline)  sous  l’influence  d’un  ferment 
venant  des  globules  blancs  tfibrin-ferment) . 

Ilarnmarsten  modifia  dans  la  suite  la  théorie  de  Schmidt 
en  montrant  que  l’action  de  la  paraglobuline  n’était  pas 


(1)  Dion  is.— Cours  d’opér.  de  chir.  1714  (cité  par  GarnoR  ULa  iné 
dication  hémostatique  -  .) 

(2)  Consulter  comme  travaux  récents  sur  la  médication  coagulan¬ 
te  ;  P.  Carnot;  La  médication  hémostatique  in  Coll.  Gritzmann, 
Paris,  1903. 

Rauzier. —  La  thérapeutique  moderne  des  hémorragies.  Prov 
Méd.,  24  Juiliet  1909. 

Labbé.  —  L’hémophilie  et  son  traitement.  Consull.  médic.  fran¬ 
çaises^  n“  25. 

Petitje.an.— Rapport  au  Congres  de  l’Avancement  des  Sciences, 
Dijon,  1911. 

P.  Carnot.  —  Thérap.  générale  des  syndromes  hémorragiques. 
Rapport  au  XIII'  Congrès  français  de  médecine.  Paris,  1912. 

Noi.f,  —  Physio-pathologie  de  la  coagulation  du  sang.  Rapport 
au  même  Congrès. 
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necessaire  ;  puis  Arthiis  et  Pagès  mirent  en  lumière  le 
rôle  des  sels  de  chaux  ;  le  sang  décalcifié  (par  adjonction 
d’oxalate  ou  de  fluorure)  ne  coagule  pas  ;  il  suftit  alors 
Je  lui  ajouter  du  chlorure  de  calcium  pour  que  la  coagu¬ 
lation  se  produise. 

D’où,  dans  la  conception  classique,  le  phénomène  de 
la  coagulation  exige  l’intervention  de  8  facteurs  : 

a)  Le  fibrinogène. —  Il  est  admis  à  l’heure  actuelle,  depuis 
les  nombreuses  recherches  de  Doyon  et  de  ses  élèves 
que  ce  dernier  est  surtout  fabriqué  par  le  foie  ;  l'ablation 
de  cet  organe  chez  les  petits  animaux,  l’injection  de  di¬ 
verses  substances  dans  la  veine  porte  ou  la  ligature  tem¬ 
poraire  du  pédicule  hépatique  déterminent  une  diminu¬ 
tion  ou  une  disparition  du  fibrinogène  du  sang  qui  devient 
incoagulable. 

b)  Le  fibrin-ferment ,  — Ce  dernier  serait  fabriqué  par  les 
globules  blancs,  ainsi  qu’il  résulte  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  plus  spécialement  par  les  mononucléaires  ;  le 
rôle  des  hématoblastas  dans  sa  production,  longtemps 
soutenu,  n'est  plus  guère  admis  actuellement. 

c)  Les  sels  de  chaux  ;  ceux  qui  existent  dans  le  sang, 
comme  dans  tout  l’organisme.  Ils  agiraient,  pour  les  uns, 
en  préparant  le  fibrinogène  à  subir  l’action  du  fibrin-fer- 
ment,  pour  d’autres, en  transformant  le  profi brin-ferment 
inactif  en  fibrin-ferment. 

Cette  théorie  classique  de  la  coagulation  a  été  com¬ 
plétée  par  des  travaux  récents  dont  nous  devons  dire  un 
mot. 

Suivant  Moravitz,  le  plasma  contient  du  fibrinogène 
et  une  substance  enzymatique  ou  thrombogène,  de  plus, 
les  leucocytes  et  les  autres  cellules  de  l’organisme  pro¬ 
duisent  une  autre  substance  enzymatique  ou  thrombo- 
kinase  qui  n’existe  pas  dans  le  sang  circulant.  Toute 
détérioration  des  cellules  du  sang  ou  des  tissus  fait 
naître  de  la  thrombokinase,  qui,  en  présence  d’ions  cal¬ 
ciques,  transforme  le  thrombogène  en  thrombine  ;  celle- 
ci  à  son  tour  convertit  le  fibrinogène  en  fibrine. 

Suivant  Nolf  (1),  la  formation  de  la  thrombine  ne  pré¬ 
cède  pas  ce]le  de  la  fibrine,  mais  a  lieu  en  même  temps 
qu’elle.  Suivant  cet  auteur,  trois  substances  (en  plus  des 
lels  de  chaux)  sont  nécessaires  à  la  formation  d’un  cail¬ 
lot  : 

a)  Le  fibrinogène,  dont  il  admet  l’origine  hépatique  ; 

è)  Le  thrombogène,  d’origine  mal  déterminée,  peut-être 
également  fabriqué  par  le  foie  ; 

c)  La  tbrombozyme,  substance  enzymatique,  produite  par 
ses  globules  blancs,  les  cellules  endothéliales  des  parois 
vasculaires,  et  aussi  par  toutes  les  cellules  de  l'organis¬ 
me  . 

Ces  trois  substances  par  action  les  unes  sur  les  autres 
déterminent  la  formation  de  fibrine  et  de  thrombine. 

Tout  plasma  des  vertébrés  contient  à  son  intérieur  les 
substances  nécessaires  à  la  coagulation  (le  sérum  contient 
le  thrombogène  et  la  thrombozyme,  mais  non  le  fibrinogè¬ 
ne).  Mais  alors  pourquoi  le  sang  reste-t-il  fluide  dans 
les  vaisseaux  ?Pour  Nolf,  cela  tient  à  ce  qu’il  existe  dans 
le  plasma  des  substances  anticoagulantes,  dont  la  prin¬ 
cipale  est  l’antithrombine  ;  celle-ci  est  sécrétée  par  le 
foie  (Nolf,  Doyon  et  Policard)  (2). 

Entre  toutes  ces  substances  existe  un  équilibre  de  so¬ 
lution  qui  est  sous  la  dépendance  du  foie  ;  car  on  remar- 


(1)  \oi.F.—  Arch.  intern.  de  physiologie,l90S. 

Uappoit  au  CoQsrès  de  Médecine, 1912. 

(?)  Consulter  :  Pülic.\rd,  La  coagulation  du  sang  d’après  les 
acqu'f.U!ons  récentes  de  la  physiologie.  Lyon  chirurgical,  pr  octo¬ 
bre  1911 . 


I  que  que  c’est  cet  organe  qui  fabrique  à  la  fois  le  matériel 
1  nécessaire  à  la  coagulation  (fibrinogène  et  thrombogène), 

I  et  la  substance  qui  l’empêche  (antithrombine).  Lorsque 
le  sang  quitte  les  vaisseaux,  cet  équilibre  humoral  est 
rompu,  et  la  coagulation  se  produit. 

'  Diverses  influences  peuvent  agir  sur  la  coagulation  du 
sang  pour  la  faciliter  ou  la  contrarier.  Parmi  les  influen¬ 
ces  favorisantes,  on  peut  citer  la  chaleur,  l'agitation  du 
sang,  le  contact  avec  des  corps  étrangers  introduits  à 
l’intérieur  d’un  vaisseau  ;  l’adjonction  au  sang  in  vitro 
de  sels  de  chaux,  de  sérums  frais  d’animal,  de  certains 
extraits  d’organes  (hypophyse,  etc.)  accélère  également 
la  coagulation. 

Parmi  les  influences  contrariantes  ou  anticoagulantes, 
citons  le  froid,  l'absence  de  contact  avec  le  tube  où  le 
sang  est  recueilli  (expérience  du  tube  paraffiné  de  Freund), 
certaines  substances  décalcifiantes  (oxalates  et  fluorures). 
Les  extraits  de  tête  Je  sangsue  ou  de  muscle  d’écrevisse 
injectés  à  un  animal  rendent  son  sang  incoagulable  et 
déterminent  parfois  des  hémorrhagies  prolongées  par  dé¬ 
faut  de  coagulation  ;  l'hémophilie  hirudinéc  peut  s’ob¬ 
server  en  clinique  à  la  suite  d'applications  de  sangsues  (1). 
Enfin  on  sait  bien,  depuis  Schmidt,  Mulheim,  Gley  et  Con- 
tejean,  que  les  injections  veineuses  de  propeptones  ren¬ 
dent  le  sang  iucoagulable  pendant  plusieurs  heures,  ce  qui 
tient  à  la  production  d’une  substance  anticoagulante  par 
le  foie  (Contejean,  Gley  et  Pachon),  à  l’exagération  de 
la  production  de  l'antithrombine  (Nolf). 

Des  mécanismes  complexes  interviennent  en  somme 
dans  le  phénomène  de  la  coagulation.  A  l’état  patho¬ 
logique  de  nombreuses  affections  ont  pour  substratum  des 
troubles  de  la  coagulation,  soit  par  insuffisance  des  subs¬ 
tances  nécessaires  à  ce  phénomène,  soit  par  excès  de 
substances  anticoagulantes.  C’est  principalement  contre 
cesalTections  qu’est  dirigée  la  médication  qui  nous  occupe. 

Nous  diviserons  cette  étude  en  deux  parties  :  après  avoir 
étudié  les  principaux  agents  de  cette  médication  et  leur 
action  physiologique,  nous  verrons,  dans  une  deuxième 
partie, quand  et  comment  on  doit  les  employer,  c’est-à-dire 
leurs  indications  et  leur  choix  suivant  les  cas. 

I.  —  Les  médications  coagulantes, 

LEUR  CLASSIFICATION  ET  LE!  R  MODE  d’.VCTION. 

Ces  médications  étant  trè,s  nombreu.ses,  une  classifica¬ 
tion  s’impose.  Une  première  classification,  toute  physio¬ 
logique,  pourrait  être  tirée  de  leur  mécanisme  intime 
d'action,  et  on  pourrait  successivement  envisager  des 
médications  exagérant  la  production  du  fibrinogène,  du 
thrombogène  ou  de  la  thrombozyme,  ou  diminuant  la 
formation  de  l’antithrombine.  Une  telle  classification  ne 
peut  être  encore  employée,  car,  pour  beaucoup  de  ces  mé¬ 
dications,  le  mécanisme  d’action  est  encore  incomplète¬ 
ment  élucidé.  Force  est  donc  de  recourir  à  une  classifi¬ 
cation  plus  simple,  et  nous  distinguerons  successivement 
parmi  les  médications  coagulantes  : 

.4)  Des  agents  physiques  ; 

B)  Des  agents  médicamenteux  ; 

C)  Des  agents  physiologiques. 

A)  Agents  physiques. 

La  chaleuret  le  /ro/djeau  chaude,  glace)  (sont  des  agents 
hémostatiques  certains  ;  le  froid  n’a  qu’une  action  vaso- 
constrictive  directe  on  réflexe  ;  mais,  par  contre,  la  cha- 

(I)  Weill  et  Mouriqu.and.  —  L’hémophile  hirudinée  Presse  mé- 
dic.,  !•-  nov.  1911. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


b29 


leur  a,  en  plus  de  ses  effets  vaso  constricteurs,  une  action 
favorisante  sur  le  processus  de  la  coagulation.  Le  sang 
coagule  d’autant  mieux  que  la  température  est  plus  rap¬ 
prochée  de  (Hayem,  Ch.  Richet).  On  a  employé  la 
chaleur  sous  forme  d’eau  chaude,  de  vapeur  d'eau  en 
projection  sur  la  surface  saignante  ;  d’autre  part,  l’hémos¬ 
tase  au  thermocautère  agit  par  coagulation  locale  des  al¬ 
bumines  du  sang. 

V électricité  peut  être  dans  certaines  circonstances  un 
agent  coagulant  local  ;  au  pôle  positif  surtout,  il  se  forme 
un  caillot  dur  et  résistant;  le  pôle  négatif  au  contraire  a 
plutôt  une  action  fluidifiante  ou  escarrifiante  ;  nous  au¬ 
rons  l’occasion  de  revenir  sur  ce  sujet. 

B)  Agents  médicamenteux. 

Beaucoup  de  substances  hémostatiques  vasoconstric- 
tives  ont  peut-être  également  une  action  coagulante  (an¬ 
tipyrine,  ferripyrine,  eau  oxygénée).  Parmi  les  agents 
coagulants  proprement  dits,  nous  pouvons  citer  : 

a)  Les  eaux  coagulantes  anciennes,  à  peu  près  abandon¬ 
nées  :  eau  de  Rabel  (solution  alcoolique  au  1/4  d’acide 
sulfurique),  liqueur  de  Ualler  (mélange  à  parties  égales 
d’alcool  et  d’acide  sulfurique  à  la  dose  de  4  gr.  par  litre)  ; 
eau  de  Pagliari  (à  base  de  benjoin  et  d’alun),  eau  de  Gou- 
lard  (mélange  d’eau  et  d’extrait  de  saturne),  eau  de  Broc- 
chiéri  (décoction  de  bois  de  sapin). 

h)  Le  perchlorure  de  fer  est  de  tous  les  anciens  coagu¬ 
lants  celui  qui  est  encore  le  plus  employé.  On  peut  utili¬ 
ser  son  action  coagulante  locale  en  application  sur  des 
plaies  (solution  officinale  coupée  de  4  à5  fois  son  volume 
d’eau)  ;  cette  action  est  certaine,  mais  ce  médicament  est 
caustique  et  présente  des  inconvénients.  Sans  doute,  il  est 
rare  d’observer  des  faits  analogues  à  celui  cité  par  Ilayem, 
d’un  sujet  mort  de  méningite  à  la  suite  d’un  tamponne¬ 
ment  nasal  au  perchlorure  de  fer  ;  il  est  plus  fréquent 
de  constater  à  la  suite  de  son  application  des  accidents  lo¬ 
caux  tels  que  escarres,  suppurations  de  la  plaie,  absence 
de  cicatrisation  et  production  d’hémorragies  secondaires. 
Par  suite  ce  médicament  est  à  peu  près  exclu  aujourd’hui 
de  la  thérapeutique  coagulante  locale. 

L’action  coagulante  à  distance  du  médicament  admi¬ 
nistré  par  voie  bucale  est  très  problématique.  Peut-il 
augmenter  la  coagulabilité  générale  du  sang  ?  On  l’a  sou¬ 
tenu  et  on  l’a  administré  dans  des  hémorragies  directe¬ 
ment  inaccessibles.  Mais  pour  certains  auteurs,  arrivé  à 
l’intérieur  de  la  cavité  gastrique,  il  serait  transformé,  sous 
l’influence  du  suc  gastrique,  en  protochlorure  de  fer,  dé¬ 
pourvu  de  toute  propriété  coagulante.  Son  action  est  par 
suite  bien  douteuse. 

t)  Sels  de  chaux.  —  Leur  emploi  thérapeutique  est  ba¬ 
sée  sur  leur  action  physiologique  indispensable  à  la  coa¬ 
gulation  du  sang,  bien  montrée  par  Arthus  et  Pagès. 

In  i-ico,  après  absorption  d’une  certaine  quantité  de 
chlorure  de  calcium,  Wright,  dans  une  expérience  faite 
sur  lui-même,  constata  une  augmentation  notable  de  la 
coagulabilité  de  son  sang  ;  celui-ci,  qui  antérieurement 
coagulait  au  bout  de  5  minutes,  coagula  en  1  minute  et 
demie.  Dastre  a  observé  un  cas  expérimental  de  mort  par 
coagulation  sanguine  après  injection  intra-veineuse  de 
chlorure  de  calcium. 

Carnot  est  bien  moins  affirmatif  sur  les  résultats  expé¬ 
rimentaux  obtenus  en  pareil  cas,  et  il  faut  tenir  compte, 
selon  lui,  des  techniques  employées.  L’action  thérapeuti¬ 
que  du  chlorure  de  calcium  est  également  mise  en  doute 
parLabbé  (expériences  négatives),  par  Salhi  et  Xolf. 

On  l’administre  à  la  dose  de  2  à  >4  gr.  en’  potion,  par¬ 


fois  en  lavements  ;  les  injections  veineuses  sont  dange¬ 
reuses.  A  doses  plus  fortes, il  aurait  une  action  inverse  et 
diminuerait  la  coagulabilité  du  sang  ;  il  en  serait  de 
même  s’il  est  administré  trop  longtemps. 

Son  aclioh.n’est,en  somme, pas  aussi  solidement  établie 
qu’on  poiirrait  le  croire  ;  en  tous  cas,  il  n’a  aucune  no¬ 
civité.  Récemment,  Boggs  et  Wright  ont  substitué  au 
chlorure  le  lactate  de  calcium  qui,  administré  aux  mêmes 
doses,  serait  plus  actif  et  mieux  toléré. 

d)  Le  sulfate  de  soude,  ingéré  à  la  dose  de  0  gr.  10 
toutes  les  heures,  a  été  préconisé  par  Reverdin  ;  son  ac¬ 
tion  est  discutable. 

e)  Le  chlorure  de  sodium  a  été  employé  quelquefois  en 
ingestion  (à  la  dose  de  5  gr.  et  associé  au  bromure  de 
sodium)  par  Yan  der  Velden,  et  aussi  sous  forme  d’injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel.  11  agit  peut-ôlre  plus  alors 
comme  reconstituant  que  comme  coagulant. 

f)  Le  nucléinate  de  soude  a  été  employé  en  injections  in¬ 
tramusculaires  (Ogr.  15,  en  solution  à  2  %  dans  du  sé¬ 
rum  artificiel)  par  Sicard  et  Gutmann  (1)  ;  il  agirait  en 
produisant  de  la  leucocytose  et  exagérant  la  formation  du 
librin -ferment.  Les  résultats  obtenus  ont  été  très  va¬ 
riables. 

h)  La  gélatine  possède  une  action  hémostatique  locale 
et  générale.  Son  action  physiologique  a  été  bien  étudiée 
par  Dastre  et  Floresco,  et  son  action  thérapeutique  a  été 
approfondie  par  Carnot  (189G).  Dastre  et  Floresco  ont 
montré  l'action  stimulante  exercée  par  la  gélatine  sur  le 
processus  de  la  coagulation  et  l’accroissement  de  la  plas¬ 
ticité  sanguine  au  contact  de  cette  substance  ;  si  on  mé¬ 
lange  la  gélatine  à  du  sang  liquide,  la  coagulation  est 
hâtée.  Si  on  l’introduit  dans  le  sang  circulant,  elle  le  rend 
plus  épais  et  plus  coagulable. 

La  gélatine  est  un  produit  dérivé  des  tissus  osseux  et 
cartilagineux  ;  on  la  trouve  en  moindre  proportion  dans 
le  tissu  conjonctif.  Elle  se  présente  sous  forme  d’un  corps 
solide  qui  se  gonfle  quand  elle  est  projetée  dans  l’eau  tiède  ; 
ses  solutions  un  peu  fortes  se  prennent  en  gelée  sous  l’in¬ 
fluence  du  refroidissement. 

En  applications  locales,  la  gélatine  est  un  très  bon  hé¬ 
mostatique  :  si  on  porte  sur  la  région  qui  saigne  un  tam¬ 
pon  imbibé  d’une  solution  concentrée  de  gélatine,  le  cail¬ 
lot  obturateur  se  forme  rapidement.  Son  action  hémosta¬ 
tique  est  due  tout  d’abord  à  sa  viscosité  et  à  son  adhé¬ 
rence  :  appliquée  sur  une  plaie,  elle  adhère  aux  tissus  et 
détermine  le  collage  et  l’obturation  du  vaisseau  béant  ; 
puis  à  son  action  gélifiante,  puis  enfin  à  ses  propriétés 
coagulantes  directes  ou  mieux  à  son  action  favorisante  sur 
la  coagulation.  Comment  faut-il  expliquer  cette  action 
coagulante  ?  Suivant  Gley  et  Camus,  elle  serait  causée  par 
l’acidité  de  la  gélatine  qui  s’oppose  à  l’alcalinité  du  sang. 
On  a  émis  l’hypothèse  que  la  gélatine  agirait  grâce  aux 
sels  de  chaux  qu’elle  contient  ;  étant  dérivée  de  l’osséine, 
elle  renferme  une  assez  forte  proportion  de  phosphate  de 
chaux  ;  on  peut  remarquer,  il  est  vrai,  que  du  sang  oxa- 
laté  n’est  pas  coagulé  par  adjonction  de  gélatine.  D’autre 
part,  Carnot  a  montré  que  les  sérums  obtenus  lors  de  la 
coagulation  normale  et  lors  de  la  coagulation  provoquée 
p^r  la  gélatine  contenaient  sensiblement  la  mêm:-  quan¬ 
tité  de  ii brin-ferment  ;  la  gélatine  ne  parait  donc  pas  aug¬ 
menter  la  quantité  de  plasmase  dégagée.  Probablement, 
elle  agit  sur  la  façon  dont  le  fibrin-ferment  est  sécrété  ou 
excrété,  c’est-à-dire  sur  le  leucocyte  :  effectivement,  Car¬ 
not,  puis  Delezenne,  ont  constaté  une  leucocytose  polynu- 
j  cléaire  marquée  après  les  injections  de  gélatine.  Nolf  et 

(1)  Sicard  et  Gctmann.  —  Soc.  mrd.  des  hôpitaux,  1912. 
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Herry  supposent  enfin  que  la  gélatine  agit,  comme  toute 
albumine  étrangère, en  excitant  la  formation  delà  throm- 
bozyme  par  les  leucocytes  et  l'endothélium  vasculaire. 

En  applications  locales,  la  préparation  habituellement 
employée  est  une  solution  pure  de  gélatine  de  5  à  10  % 
dans  du  sérum  artificiel  ;  le  caillot  formé  à  la  suite  de 
cette  application  est  un  caillot  solide,  ferme,  durable  ;  l’ap¬ 
plication  de  gélatine  n’a,  d’autre  part,  aucune  action  nocive 
et,  ainsi  que  l’ont  montré  Cornil  et  Carnot,  loin  de  mettre 
obstacle  à  la  réparation  de  la  plaie,  elle  facilite  et  accé¬ 
lère  sa  cicatrisation .  Deux  circonstances  mettent  cepen¬ 
dant  obstacle  à  son  emploi  :  l’atteinte  d’un  vaisseau  im¬ 
portant  ou  d’une  grosse  artère,  et  l’infection  de  la  plaie, 
car  la  gélatine,  constituant  pour  la  plupart  des  microbes 
un  bon  milieu  de  culture,  risque  de  faciliter  l'infection. 
Dans  ce  cas,  on  lui  a  parfois  incorporé  une  substance  an¬ 
tiseptique. 

La  gélatine  est  également  employée  comme  coagulant 
général,  c’est-à-dire  pour  augmenter  la  coagulabilité  gé¬ 
nérale  du  sang.  On  peut  alors  l'administrer,  soit  par 
voie  buccale  (200  à  250  gr.  par  jour),  mais  sous  cette  for¬ 
me,  son  efficacité  est  douteuse,  car  la  digestion  la  trans¬ 
forme  en  produits  dépourvus  probablement  de  propriétés 
coagulantes  ;  —  soit  par  voie  intraveineuse,  voie  ordinai¬ 
rement  rejetée  à  cause  du  danger  des  coagulations  massi¬ 
ves  et  des  embolies  mortelles  ;  —  soit  par  la  voie  sous- 
cutanée,  qui  est  la  méthode  de  choix. 

On  se  sert  alors  pour  ces  injections  d’une  solution  de  2 
à  5  %  de  gélatine  dans  du  sérum  artificiel  ;  on  injecte  de 
10  à  20  cmc.  dans  des  régions  où  le  tissu  cellulaire  est 
lâche  (fesse,  paroi  abdominale)  et  on  peut  répéter  les  in¬ 
jections  soit  tous  les  jours,  soit  à  certain  intervalle.  Mais 
introduite  par  la  voie  circulatoire,  la  gélatine  est  loin  d’of¬ 
frir  les  mêmes  avantages  qu’en  applications  locales.  Ouel- 
ques  auteurs  se  sont  d’ailleurs  demandé  si  la  gélatine 
ainsi  introduite  était  bien  absorbée. 

L’existence  d’une  hyperthermie  légère  et  d’une  élévation 
du  toux  des  leucocytes  à  la  suite  des  injections  prouve 
que  la  gélatine  doit  être  absorbée,  mais  lentement.  Cne 
objection  a  été  faite  à  l’emploi  de  la  gélatine  :  quelques 
auteurs,  notamment  Chauffard,  Dieulafoy,  ont  signalé  des 
cas  de  tétanos)consécutifs  aux  injections  de  sérum  géla- 
tiné  ;  cela  tiendrait  à  ce  que  les  os  d’où  on  extrait  la  gé¬ 
latine  ont  appartenu  à  des  chevaux  malades,  hôtes  fré¬ 
quents  du  bacille  de  Nicolaier.  Pour  éviter  cet  inconvé¬ 
nient,  il  suffit  de  stériliser  la  gélatine  à  100“  ;  on  s’est 
également  servi  parfois,  dans  le  but  d’éviter  ces  accidents, 
d’une  espèce  de  gélatine  dont  l’origine  exclut  la  possibi¬ 
lité  de  transmission  des  spores  tétaniques,  l'ichtyocolle, 
qui  provient  de  la  vessie  natatoire  de  l’esturgeon. 

Si,  en  applications  locales,  la  gélatine  est  un  coagulant 
certain,  son  efficacité  sur  l’augmentation  delà  coagulabi¬ 
lité  générale  du  sang  est  plus  problématique. 

/)  Propeptones  de  Witte.  —  Les  propeptones  ont  été  ré¬ 
cemment  proposées  comme  médication  coagulante  par 
Nolf  et  Herry  (1).  Cet  emploi  semble  au  premier  abord 
paradoxal,  puisque,  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut, 
l’injection  intraveineuse  de  peptones  rend  le  sang  incoa¬ 
gulable  ;  mais  l’incoagulabilité  n’est  obtenue  que  si  l’in¬ 
jection  est  faite  à  fortes  doses  et  dans  les  veines.  Au  con¬ 
traire,  des  injections  sous-cutanées  ou  des  injections  vei¬ 
neuses  lentes  augmentent  la  coagnlabilité  du  sang,  en 
provoquant  une  sécrétion  abondante  de  thrombozyme 
\olff  et  Herry). 

Ces  auteurs  emploient  une  solution  à  5  %  de  propeptones 
de  Witte  dans  du  sérum  artificiel,  stérilisé  par  chauffage 

(1)  Nolf  et  Herry.  -  Reo.  de  Méd..  1910. 


à  120°;  on  fait  l’injection  sous  la  peau  après  s’être  bien  as¬ 
suré  que  l’aiguille  n'a  point  pénétré  dans  une  veine.  On 
injecte  10  à  20  cmc.  à  la  fois,  et  on  peut  répéter,  sans  gros 
danger  d’accidents  anaphylactiques.  Les  injections  sont 
souvent  un  peu  douloureuses  ;  parfois  elles  sont  suivies 
d’une  réaction  fébrile,  de  nausées,  de  céphalée,  d’éry¬ 
thème  généralisé. 

Les  injections  rectales,  suivant  Xobécourt  et  Tixier, 
pourraient  dans  certains  cas  remplaceras  sous-cutanées. 

C)  Agents  physiologiques. 

{sérothérapie,  opothérapie.) 

1°  Sérum  sanguin  et  opothérapie  hématique.  —  L’opothé¬ 
rapie  hématique  était  déjà  employée  depuis  longtemps  en 
thérapeutique  coagulante  ;  beaucoup  d’auteurs  ont  injecté 
aux  malades  du  sang  ou  du  sérum,  pensant  fournir  à  l’or¬ 
ganisme  malade  quelque  chose  qui  manquait  pour  que 
la  coagulation  fût  normale. 

Depuis  quelques  années  on  a  assisté  à  un  véritable  re¬ 
nouveau  de  cette  médication. 

a)  Sérum  frais  d’animal.  —  Ce  sérum  contient  du  fibrin- 
ferment  agissant  sur  la  coagulation  ;  suivant  Nolf, 
il  est  riche  en  thrombogène  et  en  thrombozyme  ;  il  peut 
produire  la  coagulation  de  liquides  contenant  du  fibrino¬ 
gène  mais  dépourvus  de  ferments.  D’autre  part,  l’addi¬ 
tion  de  sérum  frais  peut  faire  coaguler  le  sang  hirudini- 
que  ou  rendu  incoagulable  par  addition  de  peptones. 

Cela  justifie  l’emploi  du  sérum  frais  d’animal  comme 
médication  coagulante,  fait  tout  d’abord  par  Fry  en  1898, 
puis  parP.  É.  NVeil  (1). 

Le  sérum  doit  être  frais;  au  bout  de  15  jours,  il  perd 
ses  propriétés  coagulantes.  On  emploie  de  préférence  les 
j  sérums  de  cheval  ou  de  lapin  ;  à  défaut  de  sérum  frais,  on 
I  peut  utiliser  le  sérum  antidiphtérique.  Le  sérum  de  bœuf 
est  à  déconseiller,  car  il  peut  occasionner  un  violent  accès 
fébrile.  '■ 

Le  sérum  peut  être  employé  localement,  en  applications 
sur  une  plaie  qui  saigne  ;  dans  quelques  cas  on  a  utilisé 
l’ingestion  par  voie  buccale  ;  le  plus  souvent,  il  est  in¬ 
jecté  dans  les  veines  ou  dans  le  tissu  sous-cutané  à  la 
dose  de  10  à  20  cmc.  Le  danger  de  ces  injections  réside 
dans  l’apparition  possible  d’accidents  anaphylactiques. 
Aussi  elles  ne  doivent  pas  être  employées  à  la  légère,  et 
sont  à  rejeter  s’il  y  a  eu  des  injections  antérieures  de  sé¬ 
rum,  surtout  si  celles-ci  ont  déjà  occasionné  des  accidents 
sériques. 

b)  Sérums  à  propriétés  activantes  renforcées.  —  Le  sé¬ 
rum  de  certains  animaux,  tels  que  le  mouton  ou  le  lapin 
aurait  des  propriélés  coagulantes  plus  marquées  que 
celui  du  cheval  (Carnot).  On  a  pu  d’autre  part  exalter 
l’activité  du  sérum  vis-à-vis  de  la  coagulation  ;  le  sé¬ 
rum  des  animaux  saignés  en  série  serait  particulière¬ 
ment  riche  en  substances  activantes  de  la  coagulation 
(Carnot  et  Mlle  Deflandre)  (2). 

c)  Sang  humain  normal  ;  transfusion  du  sang.  —  Le  sang 
ou  le  sérum  humain  semble  devoir  être  plus  actif  que 
celui  des  animaux,  et  n’a  aucune  nocivité  ;  on  n’a  pas 
observé  d’accidents  anaphylactiques  même  après  répéti¬ 
tion  à  longue  échéance  d’injections  de  sang  défibriné  ou 
de  sérum  d’homme. 

Ces  injections  ont  donc  de  grands  avantages,  mais  sont 
encore  moins  pratiques  que  celles  de  sérum  de  cheval, 

(1)  P.-E.  Weil,  —  L’hémophilie,  pathogénie  et  sérothérapie. 
Presse  méd-,  18  oct.  1905. 

(2)  C.^RNOT.  —  Loco  cilato. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


631 


car  la  préparation  aseptique  de  sang  défibriné  et  son  in¬ 
jection  immédiate  sont  assez  délicates.  La  transfusion  du 
sang  doit  être  encore  plus  active,  car  elle  introduit  dans 
l’économie  une  grande  quantité  de  sang  vivant  ;  autre¬ 
fois  très  employée,  elle  tomba  dans  l’oubli  à  la  suite  de 
plusieurs  échecs  retentissants  ;  actuellement,  depuis  les 
recherches  de  Crile,  de  Garrel,  de  ïuffier,  elle  entre  dans 
une  période  de  renaissance  ;  toutefois  on  ne  songe  guère 
encore  a  l’appliquer  que  dans  les  cas  très  graves. 

d)  Autosérothérapie .  —  Ce  procédé,  qui  consiste  à  injec¬ 
ter  au  malade  son  propre  sérum,  a  été  appliqué  dans  un 
cas  par  Leclerc  et  Châtier  ;  nous  aurons  l’occasion  d’en 
reparler. 

2°  Opothérapie  viscérale  et  extraits  d’organes.  —  On  a 
songé  dans  ces  temps  derniers  à  employer  comme  coagu¬ 
lants  divers  extraits  d’organes  ayant  un  rôle  dans  la  coa¬ 
gulation  du  sang. 

a)  h’extrait  hépatique  devait  être  tout  d’abord  utilisé  en 
raison  du  rôle  que  joue  le  foie  dans  la  coagulation  (fabri¬ 
cation  du  fibrinogène...) 

AVooldrige,  Gilbert  et  Carnot  ont  d’ailleurs  montré  que 
l’injection  d’extrait  de  foie  dans  les  veines  d’un  animal 
détermine  des  thromboses  ;  Foa  et  Pellacani,  Heidenhain, 
ont  constaté  en  outre  que  l’addition  d’extrait  hépatique  à 
du  sang  in  vitro  accélère  la  coagulation.  L’opothérapie 
hépatique  a  été  utilisée  en  applications  locales,  en  inges¬ 
tion,  en  injections  sous-cutanées. 

b)  ^'extrait  thyroïdien  a  été  employé  avec  succès  par 
Dejage,  Combemale  et  Gaudier. 

c)  IA  extrait  hypophysaire  possède  suivant  P.-E.  Weil  et 
Boyé  (1)  une  action  coagulante  ;  du  moins  le  lobe  anté¬ 
rieur  aurait  une  action  plutôt  retardante  sur  la  coagula¬ 
tion  in  vitro.,  tandis  que  l’extrait  du  lobe  postérieur  aurait 
une  action  coagulante  très  nette  sur  le  sang  normal  et  pa¬ 
thologique.  Livon,  un  peu  plus  tard,  arriva  à  des  conclu¬ 
sions  semblables.  L’extrait  du  lobe  postérieur  d’hypophy¬ 
se  doit  donc  rentrer  dans  la  classe  des  médicaments  coa¬ 
gulants. 

d)  Les  extraits  d’organes  divers  peuvent  être  employés  ; 
Wooldrige,  Foa  et  Pellacani  ayant  montré  que  ces  ex¬ 
traits  (de  rein,  d’ovaire,  de  rate,  de  ganglions,  etc.)  ma¬ 
nifestent,  suivant  les  doses  et  les  conditions  d’emploi, 
tantôt  une  action  coagulante,  tantôt  une  action  anticoa¬ 
gulante  ;  mais  à  ce  sujet  les  résultats  obtenus  par  les  au¬ 
teurs  (Xolf,  Moravitz,  Lossen,  P.  E.  Weil)  sont  encore 
contradictoires. 

Nolf  a  employé  ces  extraits  d’organes  en  applications 
locales  ;  il  se  sert  surtout  d’organes  lymphoïdes  (gan¬ 
glions,  rate,  thymus)  et  il  prépare  l’extrait  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  il  triture  d’abord  l’organe  frais  avec  un  peu  de 
sable  fin  lavé  et  stérilisé  au  four  ;  puis  il  ajoute  à  la  bouil¬ 
lie  obtenue  une  solution  stérilisée  de  0,9  %  de  chlorure 
sodique  et  0,5%  de  chlorure  calcique,  à  raison  de  2  poids 
de  solution  pour  un  poids  d’organe.  Le  liquide  est  filtré, 
et  on  en  imbibe  un  peu  de  coton  que  l'on  applique  sur  la 
plaie  saignante  (ex.  gencives)  pendant  un  temps  variant 
de  quelques  minutes  à  quelques  heures. 

11. — Indications  et  choix  des  médications  coagulantes. 


gulantes  et  le  mode  d’action  physiologique  de  chacune 
d’elles,  nous  allons  étudier  les  indications'de  ces  médica¬ 
tions  et  discuter  celles  qui  doivent  être  de  préférence  em¬ 
ployées  dans  tel  ou  tel  cas  déterminé.  ’ 

La  principale  indication  de  la  médication  coagulante 
est  fournie  par  les  hémorragies,  soit  isolées,  soit  surtout 
répétées  (médication  coagulante  hémostatique)  ;  on  l’a  éga¬ 
lement  employée  pour  obtenir  la  coagulation  du  sang  non 
plus  sorti  des  vaisseaux,  mais  contenu  à  l'intérieur  de 
ceux-ci,  aux  cas  de  tumeurs  vasculaires  ou  d’anévrysmes 
artériels.  Nous  envisagerons  successivement  ces  deux  or¬ 
dres  de  faits. 

A)  Médication  coagulante  hémostatique. 

Son  indication  est  générale  dans  toutes  les  hémorra¬ 
gies  ;  elle  est  toutefois  plus  spécialement  employée  dans 
les  hémorragies  répétées  ou  dans  les  grands  syndromes 
hémorragipares,  affections  qui  ont  pour  substratum  un 
i  trouble  de  la  coagulation  du  sang.  D’autre  part  cette  mé¬ 
dication  peut  être  locale  ou  générale,  suivant  que  le  mé¬ 
dicament  est  directement  appliqué  sur  la  surface  saignante 
ou  queau  contraire  on  cherche  à  augmenter  la  coagula- 
bilité  générale  du  sang. 

a)  Médication  coagulante  locale. —  Elle  est  indiquée'dans 
les  hémorragies  siégeant  au  niveau  d’un  organe  directe¬ 
ment  accessible.  Tel  est  le  cas  pour  les  hémorragies  cuta¬ 
nées,  en  nappe  ;  celles  qui  sont  dues  à  la  rupture  d’un 

;  gros  vaisseau  ne  sont  pas  au  contraire  justiciables  de  cette 
médication  mais  de  l’hémostase  chirurgicale.  Tel  encore 
I  le  cas  pour  les  épistaxis.  Dans  ces  cas  on  peut  recourir  à 
I  l'application  locale  d’eau  oxygénée,  à  la  cautérisation  ac- 
I  tuelle,  aux  applications  de  s&um  frais,  de  gélatine,  etc.  Il 
1  en  est  de  même  dans  les  stomatorragies,  les  métrorragies, 
j  Dans  les  hématémèses,  Bourget,  de  Lausanne,  préconise  les 
I  lavages  gastriques  au  perchlorure  de  fer  ;  on  introduit 
I  dans  Testomac  par  la  sonde  lOcme.  d’eau  contenant  quel¬ 
ques  gouttes  de  perchlorure  de  fer  officinal,  on  retire  le 
I  liquide  après  quelques  minutes,  et  on  peut  recommencer 
4  ou  5  fois  jusqu’à  ce  qu’il  ressorte  clair.  Par  cette  mé¬ 
thode,  l’auteur  a  pu  arrêter  des  gastrorragies  abondantes; 
toutefois  elle  devra  être  ordinairement  réservée  aux  hé¬ 
morragies  de  moyenne  intensité. 

b)  Médication  coagulante  générale.  —  Elle  est  indiquée 
dans  2  cas  ; 

1°  Hémorragies  isolées  siégeant  au  niveau  d’organes  inac¬ 
cessibles.  —  Alors  on  ne  peut  agir  qu’en  augmentant  la 
coagulabililé  du  sang  ;  il  en  est  ainsi  par  exemple  dans  les 
hémorragies  intestinales,  les  hémoptysies,  les  hématuries, 
ete.  Dans  le  traitement  des  hémoptysies,  tuberculeuses  par 
exemple,  on  peut  employer  des  coagulants  (chlorure  de 
calcium,  gélatine  en  injections,  opothérapie  hépatique, 
etc.^,  mais  leur  action  est  souvent  plus  infidèle  que  celles 
des  autres  médicaments  employés  en  pareil  cas  (dériva¬ 
tifs.  vaso-constricteurs)  ;  récemment,  on  a  préconisé  con¬ 
tre  les  hémoptysies  l’opothérapie  hypophysaire  sous  for¬ 
me  d’injections  intra-veineuses  de  pituitrine  (Rist)  (1). 
Le  chlorure  de  calcium,  possédant  en  plus  de  son  action 
coagulante  une  action  sur  la  sécrétion  urinaire,  est  très 
employé  dans  le  traitement  des  hématuries. 


Maintenant  que  nous  connaissons  les  médications  coa- 


O) 

pÎ4 


Boyé.  — Contribution  à  la  palhogénie  de  l'hémophilie.  Thèse 

E.  Weil.  —  Action  coagulante  de  l’extrait  du  lobe  posté- 
de  l’hypophyse.  Soc.  méd.  des  hôp.,  18  arril  1913. 


2°  Syndromes  hémorragipares .  —  Ces  états  qui  se  carac¬ 
térisent  par  des  hémorragies  répétées  et  abondantes,  cu¬ 
tanées,  muqueuses  et  viscérales,  constituent  la  principale 


(1)  Rist.  —  Soc.  méd.  des  hôp.,  ll>vril  1913. 
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indication  des  médications  coagulantes  parce  qu'ils  ^ont  [  Dans  ces  cas  les  injections  de  sérum  frais  ont  une 


pour  substratum  des  troubles  de  la  crase  sanguine. 

Ces  syndromes  sont  multiples. 

a)  Hémophilie.  — ■  L’hémophilie  représente  un  groupe 
clinique  de  faits,  probablement  disparates,  caractérisés 
nliniquement  par  l’existence  d’hémorragies  spontanées  ou 
provoquées  par  de  minimes  influences,  et  par  ce  fait  que 
ces  hémorragies  ne  s’arrêtent  pas.  Au  point  de  vue  héma¬ 
tologique,  les  globules  rouges  et  blancs  sont  normaux 
(sauf  qu’il  existe  de  l'anémie  post-hémorragique)  ;  l'étude 
chimique  du  plasma  ne  révèle  rien  d'anormal  ;  on  cons¬ 
tate  par  contre  un  retard  souvent  considérable  de  la  coa¬ 
gulation  du  sang  in  vitro,  qui  ne  se  fait  qu’au  bout  de  1  à 
2  heures,  quelquefois  de  5,  6,  10  heures  :  dans  ces  cas  le 
sang  se  sédimente  spontanément,  les  globules  vont  au  fond 
du  tube,  et  la  coagulation  débute  par  le  plasma  qui  se 
trouble  et  se  gélifie  peu  à  peu,  puis  envahit  le  cruor  (phé¬ 
nomène  de  lacoagulation  plasmatique  de  Gilbert  et  Weil). 
Le  caillot  formé  est  rétractile,  et  les  hématoblastes  sont 
en  nombre  normal .  ^ 

Puisqu’un  retard  de  la  coagulation  est  à  la  base  du 
syndrome  hémophilie,  les  médications  coagulantes  sont 
indiquées,  mais  lequel  des  agents  sus-mentionnés  de¬ 
vrons-nous  choisir  ?  Il  faut,  s’il  est  possible,  préciser  le 
processus  physiopathologique  en  cause  afin  de  pouvoir 
agir  sur  lui. 

Ce  processus  est  vraisemblablement  différent  dans  les 
deux  grandes  variétés  d’hémophilie  que  l’on  distingue  habi¬ 
tuellement;  l’hémophilie  sporadique  et  l’hémophilie  fami¬ 
liale  . 

Dans  la  première,  la  cause  du  retard  de  la  coagulation 
n’est  ni  l’absence  de  librinogène  ni  l’insuffisance  des  sels 
de  chaux,  mais  le  défaut  de  plasmaseou  de  thrombozyme 
ainsi  que  le  montre  la  constatation  de  Salhi  (de  Berne)  :  l’ad¬ 
dition  au  sang  d’un  hémophile  de  sérum  d'homme  normal 
accélère  la  coagulation  (en  fournissant  de  la  plasmase). 

Aussi  dans  ces  cas  la  gélatine,  les  sels  de  calcium,  n’ont 
pas  une  grosse  action,  et  on  a  surtout  obtenu  des  résul¬ 
tats  par  les  injections  de  sérum  frais  qui  contient  le  fibrin- 
ferment  ;  P.-È.  Weil  a  noté,  grâce  à  son  emploi,  une  di¬ 
minution  ou  un  arrêt  des  hémorragies. 

L’action  du  sérum  durerait  5  semaines  puis  disparaî- 
trajjt  et  il  faudrait  alors  renouveler  les  injections. 

Gombemale  et  Gaudier  ont  obtenu  de  bons  effets  dans 
ces  cas  avec  l’extrait  thyroïdien.  —  En  outre  De  Stella  a 
décrit  une  hémophilie  acalcique  dans  laquelle  le  trouble 
de  la  coagulation  tiendrait  à  une  insuffisance  des  sels  de 
chaux  du  sang  et  qui  serait  justiciable  de  la  médication 
calcique  ;  cette  forme  d’hémophilie  est  niée  par  Morawitz 
et  Lôssen. 

Dans  l’hémophilie  familiale,  la  cause  du  retard  de  la 
coagulation  peut  être,  comme  dans  le  cas  précédent  l'in- 
suftisance  de  plasmase  ;  suivant  Nolf,  le  plasma  des  hémo¬ 
philes  ne  contient  pas  plus  d’antithrombine  que  celui  des 
sujets  normaux  ;  il  contient  autant  de  fibrinogène  et  de 
thrombogène,  mais  moins  de  thrombozyme  ;  les  cellules 
endothéliales  et  les  leucocytes  fabriquent  insuffisamment 
de  cette  substance,  et  comme  ces  cellules  proviennent 
les  unes  et  les  autres  d’une  ébauche  embryonnaire  tôt 
différenciée,  les  cordons  de  l’aire  vasculaire,  la  maladie 
tient  à  un  dév-eloppement  insuffisant  ou  à  une  agénésie 
de  ces  boyaux  vasculaires. 

Mais  dans  d’autres  cas  il  faudrait  invoquer  non  l'insuf¬ 
fisance  de  plasmase,  mais  la  présence,  dans  le  sang  de 
ces  hémophiles,  de  substances  anticoagulantes,  car  par¬ 
fois  l’addition  de  quelques  gouttes  de  sérum  d’hémophile 
à  du  sang  normal  retarde  la  coagulation  (Labbé). 


action  moins  certaine  et  diminuent  seulement  le  retard 
de  la  coagulation  ;  en  cas  d’échec,  on  peut  avoir  recours 
à  la  peptonothérapie  ;  dans  un  cas  de  Nobécourt  et  Tixier, 
la  sérothérapie  s’était  montrée  inefficace  tandis  que  la 
peptonothérapie  a  exercé  une  action  curatrice  (1). 

Signalons  aussi  un  essai  thérapeutique  tenté  par  Le¬ 
clerc  et  J.  Chalier  (2)  dans  un  cas  d’hémophilie  familiale 
rebelle,  l’autosérothérapie  ;  cette  tentative  est  basée  sur 
les  constatations  suivantes  de  Moravitz  et  Lôssen  :  le  sé¬ 
rum  d’un  hémophile  est  plus  actif  sur  une  solution  de 
fibrinogène  que  le  sérum  d’un  individu  normal  ;  et  in  vi¬ 
tro  \&  sérum  d’un  hémophile  faciliterait  parfois  la  coagu¬ 
lation  de  son  sang.  Les  auteurs  précités  se  sont  basés  sur 
ces  faits  pour  injecter  à  leur  malade  son  propre  sérum  ; 
cet  essai  thérapeutique  n’a  pas  été  couronné  de  succès. 

La  thérapeutique  générale  de  l’hémophilie  se  complète 
par  le  traitement  local  des  diverses  hémorragies,  sur  le¬ 
quel  nous  ne  reviendrons  pas.  La  médication  coagulante 
peut  en  outre  chez  ces  malades  être  employée  d’une  façon 
préventive  avant  une  opération  ou  un  accouchement,  pour 
éviter  la  production  d’hémorragies  abondantes. 

bj  Purpuras  hémorragiques. —  Bien  que  les  purpuras 
soient  théoriquement  distincts  de  l’hémophilie  au  point 
de  vue  clinique  (hémorragies  surtout  spontanées  dans  le 
purpura,  surtout  provoquées  dans  l'hémophilie)  et  au 
point  de  vue  hématologique  (retard  de  coagulation  dans 
l’hémophilie,  coagulation  dans  les  délais  normaux  et  irré- 
tractilité  du  caillot  dans  le  purpura),  les  deux  syndromes 
présentent  une  grande  analogie  et  il  est  souvent  difficile 
1  de  faire  le  diagnostic  entre  certaines  hémophilies  et  quel¬ 
ques  formes  de  purpura  chronique. 

La  même  thérapeutique  est  ordinairement  employée  : 
sérum  frais,  gélatine,  chlorure  de  calcium  ;  la  peptono¬ 
thérapie  a  parfois  donné  de  bons  résultats  ;  l’opothérapie 
hépatique  peut  être  tentée,  étiant  donné  le  rôle  de  l'insuf¬ 
fisance  du  foie  dans  la  production  des  purpuras  (Grenet). 

c)  Syndromes  hémorragiques  dans  les  affections  viscérales. 
—  Les  hémorragies  multiples  et  répétées  sont  un  des  symp¬ 
tômes  les  plus  constants  de  Z’ i«SH^sa«ce  hépatique  (cirrho¬ 
ses.  ictère  grave,  hépatites  graisseuses,  intoxication 
phosphorée,  etc.)  Dans  ces  cas  la  coagulation  du  sang 
est  retardée,  et  il  faut  attribuer  ce  retard  à  l’insuffisance 
du  fibrinogène  (Nolf)  dont  le  foie  est  le  producteur  ;  le 
thrombogène  et  la  thrombozyme  restent  normales.  Outre 
les  médications  générales,  il  est  indiqué  dans  ce  cas  d’a¬ 
gir  directement  sur  le  foie  par  l’opothérapie  hépatique. 

Des  syndromes  hémorragiques  peuvent  également  s’ob¬ 
server  dans  les  affections  rénales,  par  troubles  de  la  coa¬ 
gulation  iffVeil  et  Claude)  (3),  dans  les  altérations  des 
surrénales,  du  corps  thyroïde,  des  organes  hémolymphoï¬ 
des.  Dans  ces  cas  il  sera  surtout  indiqué  d’agir  par  l’o¬ 
pothérapie  sur  l’organe  en  état  d'insuffisance  fonction¬ 
nelle. 

d':  Syndromes  hémorragiques  dans  les  toxi-infections  et  les 
intoxications . —  On  peut  observer  des  hémorragies  profu¬ 
ses  dans  certaines  infections  malignes  (variole,  diphtérie, 
scarlatine  hémorragique,  pneumococcie,  septicémie  mé- 
ningococcique,  tuberculose,  etc.),  dans  la  leucémie  aiguë 
ou  chronique, dans  diverses  intoxications  (envenimation, 
piqûres  de  sangsues,  intoxication  mercurielle  ou  phos- 
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Sur  lamaladie  de  Friedreich  ;  par  le  D'  A.  G.  Nai  mann. 

(Neurol.  Centralb.,  l"’’  déc.  1U12,  n"  23,  page  14S8.) 

L’auteur  rapporte  l'observation  d’une  malade  de  13  ans,  at¬ 
teinte  depuis  sa  neu\ième  année  de  maladie  de  Friedreich,  ca¬ 
ractérisée  par  une  démarche  incertaine,  de  l’ataxie  statique  de 
toute  la  musculature,  une  dysarlhrie  typique,  du  nystagmus,  de 
l’hypotonie  et  de  l’asthénie,  sans  troubles  des  réactions  pupillai¬ 
res  ni  de  la  sensibilité.  L’observation  est  suivie  de  considéra¬ 
tions  sur  la  physiologie  pathologique  do  cette  malade  et  sur  ses 
rapports  avec  l'hérédo-ataxie  cérébelleuse.  D’après  l’auteur,  les 
deux  afTections  constituent  deux  variétés  d’une  même  maladie 
du  cervelet  et  de  ses  voies. 

Dans  «  la  forme  P.  Marie  »  ou  hérédo-ataxie,  les  lésions  inté¬ 
ressent  le  cervelet  lui-même  ;  dans  la  «  forme  Friedreich  » 
elles  intéressent  les  voies  cérébello-médullaires.  R.  O. 

Les  anesthésies  dans  l’hémiplégie  cérébrale  ;  par  le  Dr 

R.  MüNiER-ViNARi).  (Rapport  au  Congrès  des  médecins 

aliénistes  et  neurologistes.  Le  Puy,  août  1013  et  Revue 

Neurologique  1913,  n“  16.  page  209.) 

Après  Ilead  et  Holmes,  l’auteur  s’est  elforcé  dans  ce  rapport 
très  documenté  de  mettre  en  relief  les  caractères  différentiels 
des  troubles  sensitils  propres,  les  uns  aux  hémiplégies  d’origine 
corticale,  les  autre-  aux  hémiplégies  d’origine  centrale. 

\o  Dans  1  hémiplégie  corticale  les  troubles  de  la  sensibilité 
sont  constants  peu  après  l’ictus,  mais  vont  en  diminuant  de  fré¬ 
quence,  d’intensité  et  d’étendue  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de 
l’ictus.  ,  . 

Réduite  ou  non  comme  etendue,  1  anesthesie  tactile  se  carac¬ 
térise  par  son  irrégularité,  sa  variabilité  croissante  à  mesure 
que  se  prolonge  l’examen,  en  raison  de  la  fatigue  rapide  de  l’at¬ 
tention  du  sujet  ;  elle  s’accompagne  d'illusions  de  contact  par 
persistance  anormale  des  sensations  tactiles  ;  l’épreuve  du  com¬ 
pas  de  M  eber  indique  toujours  un  trouble,  alors  même  que 
l’anesthésie  tactile  est  peu  marquée. 

A  l’exception  des  jours  qui  suivent  immédiatement  l’ictus,  on 
ne  trouve  presque  jamais  d’abolition  des  sensibilités  doulou¬ 
reuses  et  thermiques  ;  il  y  a  seulement  une  certaine  lenteur  et 
une  certaine  hésitation  à  reconnaître  la  nature  de  la  sensation 
douloureuse  perçue  plus  confusément  en  raison  des  troubles  de 
la  sensibilité  tactile. 

Le  sens  musculaire,  les  notions  de  positrons,  de  mouvements 
passifs,  de  mouvements  actifs,  sont  à  peu  près  constamment 
altérés  dans  l’hémiplégie  corticale  : 

2'’  L'hémiplégie  centrale,  ou  hémiplégie  thalamiqiie  de  Déje- 
rine  et  Roussy,  se  caractérise  par  des  troubles  particuliers  de  la 
sensibilité:  phénomènes  de  déficit  sensitif  frappant  les  sensibi¬ 
lités  tactiles  et  thermiques  a  un  degré  plus  ou  moins  marqué 
mais  avec  existence  d’un  seuil  de  perception  remarquable¬ 
ment  fixé  ;  perturbations  très  accusées  du  sens  musculaire,  des 
notions  de  position  et  de  l'appréciation  des  mouvements  passifs 
et  du  sens  stéréognostique,  avec  également,  dans  ce  dernier  cas, 
existence  d'un  seuil  constant  d’appréciation  stéréognostique  ; 
enfin,  et  ces  derniers  troubles,  bien  mis  en  valeur  par  IL  ad  et 
Holmes,  sont  essentiellement  caractéristiques  de  la  lésion  d  es 
couches  optiques  :  existence  de  douleurs  spontanées  et  hyper- 
réaction  aux  excitations  douloureuses  :  ce  dernier  phénomène 
consiste  en  ce  fait  qu’une  fois  le  seuil  de  perception  atteint  par 
une  cause  excitatrice,  piqûre,  pincement,  pressions  graduées,  il 
en  résulte  une  sensation  douloureuse  plus  pénible  que  du  côté 
sain  pour  une  excitation  d’égale  intensité  ;  quant  aux  douleurs 
spontanées,  très  carartéristiques  également  des|lésions  thalami- 
ques,  elles  sont  localisées  aux  muscles,  aux  articulations,  aux 
surfaces  cutanées  ;  souvent  très  intenses,  au  point  de  troubler  le 
sommeil,  elles  peuvent  parleur  acuité  justifier  le  nom  d'hémi¬ 
plégie  douloureuse  donné  à  cette  forme  de  l'affection  ;  leur 
apparition  est,  en  général,  tardive  ;  contemporaine  de  la  période 
d’état  de  l’héiniplégie,  elles  ont  par  la  suite  plus  de  tendance  à 
persister  et  à  s'amplifier  qu’à  rétrocéder. 

Bien  que  présentant  de  nombreuses  similitudes,  les  anesthé¬ 
sies  corticales  et  thalamiques  ont  donc  aussi  des  caractères  dif¬ 
férentiels  assez  rets:  à  ceux  déjà  mentionnés,  il  convient  d’a¬ 
jouter  que  dans  l’hémiplégie  certicale,  les  troubles  sensitifs  exis¬ 


tent  dès  le  début  et  tendent  par  la  suite  à  s’atténuer  assez  rapi¬ 
dement,  tandis  que  les  phénomènes  de  paralysie  motrice  per¬ 
sistent  et  se  tran> forment,  passant  du  type  flasque  au  type 
spasmodique  ;  dans  de  nombreux  cas  d’hémiplégie  thalamique, 
au  contraire,  l’hémiplégie  motrice  légère  et  tendant  à  l’amelio¬ 
ration  progressive  s’accompagne  de  troubles  sensitifs  objectifs 
et  subjectifs  très  accusés  et  qui  eux,  loin  de  s’aniender,persistent 
et  souvent  même,  s’accentuent.  Il  y  a  donc  là  toute  une  série 
de  symptômes  qui  pourront  être  d’une  grande  valeur  pour  le 
diagnostic  topographique  d’une  lésion  encéphalique. 


Le  tréponème  pâle  dans  le  cerveau  des  paralytiques 
généraux  :  par  MM.  N<i(;ri:Hi  et  J. '\V.  Moore.  (  7/?e  Jour¬ 
nal  0/  experitn.  medicine,  1913.  vol.  XVI II,  n”  2.) 

Les  auteurs  ont  examiné  par  la  méthode  de  Levaditi  soixante- 
dix  cerveaux  de  paralytiques  généraux.  Dans  douze  cas  ils  ont 
obtenu  un  résultat  positif.  Les  tréponèmes  occupaient  toutes  les 
couches  du  cortex,  quelques-uns  la  couche  sous  corticale,  tou¬ 
jours  en  plein  tissu  nerveux  ;  jamais  il  n’y  avait  de  tréponème 
dans  la  pie-mère.  Dans  un  article  tout  récent  (Prme  Médicale, 
4  oct.  l'Jl-1,  p.  805),  Noguchi  est  revenu  sur  le  même  sujet  et  a 
fait  connaître  le  résultat  de  nouvelles  recherches  portant  sur  130 
autres  cerveaux  de  paralytiques  ;  dans  3()  cas  de  cette  série  des 
spirochètes  ont  été  mis  en  évidence,  ce  qui  fait  environ  25  p. 
lüO  de  résultats  positifs  en  calculant  les  deux  séries  ensemble 
(48  sur  200  cas;  ;  dans  six  cas,  on  a  employé  l'ultra-microscope 
avec  du  cerveau  frais  et  dans  l’un  de  ces  six  cas,  la  présence  de 
spirochètes  pâles  a  été  démontrée. 

Depuis,  ces  résultats  ont  été  confirmés  par  d’autres  auteurs, 
Marinesco  et  Minéa,  Marie,  Levaditi  et  Rankowski,  Forster  et 
Tomasczewski,  etc. 

La  présence  du  spirochète  pâle  dans  le  parenchyme  explique 
une  grande  partie  des  altérations  histo-pathologiques  et  des 
symptômes  observés  dans  le  cours  delà  maladie. 

Noguchi  a  entrepris  une  série  d’expériences  pour  transmettre 
le  spirochète  pâle  directement  d'un  cerveau  de  paralytique  à 
un  lapin.  Trente-six  lapins  ont  été  inoculés  avec  les  émulsions 
de  six  spécimens  différents  de  cerveaux  de  paralytiques  à  l’état 
frais.  H  a  pu  obtenir  chez  deux  lapins,  après  une  très  longue 
incubation  (quatre-vingt-dix-sept  jours  dans  un  cas,  cent  deux 
dans  l’autre)  une  petite  induration  du  parenchyme  testiculaire  ; 
de  môme  Nichols  et  Haugh  ont  pu  provoquer  une  kératite  sy¬ 
philitique  chez  le  lapin  par  1  inoculation  intra-testiculaire  de 
l’émulsion  d’un  cerveau  de  paralytique. 

Ces  expériences  sont  de  nature  à  établir  de  façon  irréfutable 
le  caractère  infectieux  de  l’organisme  trouvé  dans  la  paralysie 
générale.  R.  O. 

La  composition  physico-chimique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  épileptiques  \  par  MM.  Thabuis  etfiARBÉ, 
(Revue  Neurologique,  1913,  n“  17  p.  248.) 

Les  examens  ont  porté  sur  le  liquide  de  dix  malades  atteints 
nettement  d'épilepsie  dite  essentielle,  sans  adjonction  de  eau  - 
ses  occasionnelles.  En  comparant  les  résultats  à  ceux  obtenus 
par  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  normal,  les  auteurs 
concluent  que  le  liquide  céphalo-rachidien  des  épileptiques  se 
caractérise  par  une  densité  plus  élevée  ;  l’extrait  présente  une 
quantité  inférieure  à  la  normale  et  les  cendres  un  poids  légère¬ 
ment  supérieur  ;  les  chlorures  sont  en  quantité  supérieure  à  la 
normale  ;  l’albumine  en  quantité  nettement  inférieure,  le  glu¬ 
cose  de  même.  R.  O. 


Contribution  à  l'étude  du  mal  perforant  buccal  ;  par  M. 

B.  L.  Béai,.  .Thèse  de  Paris,  1912-1913.) 

Le  mal  perforant  buccal  est  un  trouble  trophique  rarement 
observé  et  que  l’on  ne  rencontre  que  dans  le  tabès,  la  paralysie 
générale  associée  au  tabès  ou  la  paralysie  générale  sans  symp¬ 
tômes  tabétiques.  L’évolution  clinique,  de  durée  assez  longue,  se 
caractérise  par  les  signes  suivants  :  chute  des  dents,  résorption 
osseuse  atteignant  le  massif  du  maxillaire  supérieur,  ulcération 
de  la  muqueuse,  enfin  perforation  palatine.  Dans  quelques  cas, 
l’évolution  se  fait  plus  rapidement  avec  phénomènes  réaction¬ 
nels  intenses  (gonflement,  douleurs,  élimination  de  séquestres}, 
d’où  aspect  spécial  à  marche  nécrosante  distincte  des  formes  ul¬ 
céreuses  plus  ordinairement  observées. 

Ce  trouble  trophique  semble  conditionné  par  des  lésions  ner¬ 
veuses,  mais  le  nombre  des  théories  pathogéniques  montre  assez 
qu’aucune  d’elles  n'est  suffisamment  fondée  ou  suffisamment 
complète.  R.  O. 
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^  Pour  le  traitement  et  l’édiication  des  enfants  anormaux  des  deux  sexes 
I  EISTFA-ISTTS  DIFFICILES  & 

I  A.F-E.IÉE.ÉS  A.  TOUS  LES  DEGPLÉS 

®  EFILEFTIQUES 


n  chef  :  D'  G.  PAUL-BONCOUR  ^ 


>  L’Institut  médico-pédagogique  ei 

I  1»  Aux  enfants  présentant  de  Vinstabilité  mei 
lions  maladives  qui  les  empêchent,  quoique  poss 
)  ment,  de  se  soumettre  à  la  règle  des  lycées  ou  i 
conséquent  besoin  à  la  fois  d'une  méthode  d’édu 
I  cipllne  particulière  ; 

^  2»  Aux  entants  arriérés  et  idiots  ; 

;  S’adresser,  22,  rue  Saint-Aubin,  à  Vilry-si 


tiné  :  3»  Enfin  aux  entants  atteints  d’affections  nerveuses  ou  d'épilepsie  ;  ^ 

“t  sujets  à  des  impul-  Les  enfants  de  ces  diverses  catégories  formenldes  groupes  tout  à  laits  dis- 
un  certain  développe-  tlncts.  » 

msions,  et  qui  ont  uar  II  est  situé  à  viiry,  près  Paris,  22,  rue  Saint-Aubin,  au  milieu  d’un  vaste  A 
I  spéciale  et  d’une  dis-  pare  admirablemeul  planté.  L’établissement,  éclairé  à  l’électricité  et  isolé  r 

des  propriétés  voisines,  est  pourvu  d’écoles,  d'ateliers,  de  gymnases,  de  i 
bains,  d’un  service  d’hydtoiaé/apie,  de  salles  de  réunion,  etc.  ! 

ne,  ou  à  M.  le  Di  G-  PAUL-BONCOUR,  164,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  —  Téléph.  539.76.  ^ 
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Les  causes  de  la  mort  dans  le  tabès  ;  par^M.  Charles  W. 

Rirr.  (Journal  ofncrvous  and  mental  diseases,\o\W^Yl^, 

p.  145.1 

D’une  étude  statistique  portant  sur  3  i  cas,  l’auteur  conclut 
que  l’une  des  causes  de  mort  les  plus  fréquentes  est  l'artério¬ 
sclérose  sous  ses  diverses  manifestations  :  myocardite  chroni¬ 
que,  néphrite  chronique,  maladies  valvulaires  du  cœur,  arlé- 
rio-sclérose  généralisée  ;  sur  les  34  cas  de  l'auteur,  l’athérome 
de  l'aorte  est  mentionné  huit  fois  ;  l’anévrysme  de  l’aorte,  con- 
talée  trois  lois,  n’a  pas  causé  de  mort.  La  tuberculose  pulmo¬ 
naire  a  tué  six  sujets  et  la  pneumonie  cinq  ;  trois  sujets  furent 
frappés  d’apoplexie  mais  survécurent  avec  une  hémiplégie  com¬ 
pliquant  leur  tabès  ;  deux  malades  succombèreni  à  des  acci¬ 
dents  septicémiques,  provociués  par  des  escarres  sacrées. Une  ma¬ 
lade  mourut  d'un  cancer -du  col  utérin  ;  un  tabétique  succom¬ 
ba  à  une  i  rostatite  suppurée.  Dans  huit  cas  enfin,  la  mort  fut 
occasionnée  par  l’œdème  aigu  du  poumon.  R.  <>. 

Sur  la  paralysie  diphtérique  ;  par  M.  J.-D.  Roli.estox. 

(Archives  of  pe  J  latries,  mai  1913.) 

De  l'étude  de  2300  cas  de  diphtérie,  l'auteur  établit  que  20 
p.  100  se  compliquent  de  paralysie  sous  une  forme  quelconque. 

Les  paralysies  sont  plus  fréquentes  et  plus  graves  dans  les 
diphtéries  ayant  entraîné  des  localisations  nasales  ou  laryngées. 
Elles  sont  plus  fréquentes  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  et 
prennent  leur  maximum  de  fréquence  entre  3  et  7  ans  ;  elles 
sont  exceptionnelles  pendant  la  première  année. 

Dans  près  de  20  p.  lüJ  des  cas  de  diphtérie,  on  trouve  à  la 
période  aigui'  le  phénomène  des  orteils  de  Babinski,  sans  doute 
provoqué  par  une  altération  passagère  du  faisceau  pyramidal 
sous  1  action  des  toxines  en  circulation. 

I.es  paralysies  oculaires  n’apparaissent  jamais  avant  la  troi¬ 
sième  semaine  et  exceptionnellement  avant  la  quatrième  ;  le 
plus  souvent  il  s’agit  seulement  d’une  parésie  de  l’accommoda¬ 
tion.  la  durée  de  cette  dernière  est  d'environ  trois  semaines. 

La  meilleure  mesure  prophylactique  à  l’égard  des  paralysies 
consiste  dans  l'emploi  précoce  et  énergique  de  la  sérothérapie 
antidiphtérique;  on  y  joindra  l’usage  de  l’adrénaline  comme 
tonique  du  cœur.  R.  O. 

De  l’hémiplégie  progressive  par  endoartérite  à  distan¬ 
ce  ;  par  M.  M.  Ferry.  (Thèse  Paris,  1913.) 

L’hémiplégie  progressive  est  due  le  plus  souvent  à  l’existence 
de  foyers  multiples  de  ramollissement  ;  plus  rare  est  la  forme 
décrite  dans  ce  travail  et  dont  M.  Ferry  rapporte  la  troisième 
observation  après  Brissaud  et  de  Massary  et  M.  Trénel. 

Il  s’agit  d’une  hémiplégie  gauche  survenue  progressivement 
chez  une  femme  de  73  ans  ;  annoncée  par  quelques  vertiges, 
puis  deux  jours  après  par  un  ictus  transitoire  suivis  de  trou¬ 
bles  moteurs  légers  avec  signe  de  Babinski,  enfin  constituée 
nettement  le  quatrième  jour  ;  une  escharre  tessière  vient  bientôt 
la  compliciuer  et  la  malade  meurt  le  septième  jour  dans  le 
coma. 

A  l’autopsie  on  trouve  un  œdème  soiis-dure-mérien  considé¬ 
rable,  pins  prononcé  à  droite  au  niveau  de  la  région  rolandi- 
(lue,  et  un  ramollissement  des  deux  tiers  postérieurs  de  la  ftee 
interne  de  la  première  frontale.  La  carotide  interne  droite  était 
oblitérée  dans  presque  toute  sa  hauteur  par  un  foyer  d’athéro- 
me,  auquel  était  dû  le  processus  encéphalo-méningé  qui  a  em¬ 
pesté  la  malade.  R.  O. 

Deux  cas  de  méningite  tuberculeuse  suivis  de  guéri¬ 
son  ;  par  .MM.  \  .  Reich.m.xnn  et  F.  Raich.  (München.  Me- 
di\inische  U  oc/?e«5c//ri/L  1“^’ juillet  1913.) 

Des  deux  cas  rapportés  par  les  auteurs  le  premier  concerne 
un  enfant  d’un  an  et  demi  amené  à  l'hôpital  pour  convulsions 
et  chez  lequel  le  diagnostic  posé  d'après  les  signes  cliniques  frai- 
deur  de  la  nuque,  signe  de  kernig,  hyperesthésie  cutanée,  cri 
hydrencéphalique,  etc.)  est  confirmé  par  les  résultats  de  la 
ponction  lombaire,  qui  montre  un  liquide  hypert^^ndu,  dont  1  ■ 
culot  est  constitué  presque  exclusivement  de  lymphocytes,  avec 
sur  un  certain  nombre  de  champs  d’immersion,  présence  de  2  à 
4  bacilles  de  Koch. 

Une  seconde  ponction  lombaire  pratiquée  le  lendemain  per¬ 
mit  de  confirmer  ces  constatations  ;  néanmoins  l'etatdu  malade 
s’améliore  rapidement  ;  une  nouvelle  ponction  lombaire,  cinq 
jours  après  la  seconde,  ne  montre  plus  de  bacilles.  Deux  antres 
pratiquées  les  deux  mois  suivants  établissent  la  disparition 
de  l'hypertension  du  liquide,  de  la  réaction  lymphocytaire  et 
de  la  réaction  de  Nonne. 


Le  second  cas  concerne  un  homme  de  21  ans  chez  lequel  le 
diagnostic  de  méningite  fut  posé  en  raison  de  la  fièvre  avec 
pouls  ralenti,  ventre  ballonné,  affaiblissement  des  réflexes,  si¬ 
gne  de  kernig,  etc. 

La  ponction  lombaire  ramena  un  liquide  hypertendu  et  clair, 
très  riche  en  lymphocytes  (ISi  par  millimètre  cube)  avec  reac¬ 
tion  de  Nonne  positive.  Dans  un  petit  coagulum  apparu  dans  ce 
liquide  on  put  mettre  en  évidence  le  bacille  de  koch  qu’on  re¬ 
trouva  dans  deux  ponctions  ultérieures  ;  cependant  les  inocula¬ 
tions  au  cobaye  restèrent  négatives.  Les  symptômes  cliniques 
s’amendèrent  lentement  et  le  malade  finit  par  guérir. 

Rapprochées  des  faits  analogues  rapportés  par  MM.  Bezinçon, 
Barbier  et  leurs  élèves,  M.  P.  Weil,  Gastinel  et  Gougelet,  ces 
observations  démontrent  qu’à  l’encontie  des  notions  classiques, 
la  méningite  tuberculeuse  est  susceptible  de  guértr  dans  un 
petit  nombre  de  cas  que  décèle  la  ponction  lombaire.  R.  O- 

Les  paralysies  oculaires  des  artério-scléreux  ;  par  M. 

A.  C-V-NTOXNET.  (Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pra¬ 
tiques,  2r5  avril  1913,  p.  288.) 

Ces  paralysies  assez  fréquentes  affectent  presque  toujours  les 
muscles  extrinsèques  à  l'exclusion  des  muscles  intrinsèques  du 
globe  oculaire.  Elles  peuvent  s'observer  à  la  suite  d'ictus  avec 
ou  sans  association  d’autres  paralysies,  mais,  le  plus  souvent, 
elles  surviennent  sans  perte  de  connaissance  et  de  façon  inopi¬ 
née. 

Le  type  le  plus  fréquent  est  constitué  par  la  paralysie  du  rele- 
veur  palpébral  avec  ptosis  partiel  ou  total  et  élévation  du  sour¬ 
cil  correspondant  par  contraction  du  muscle  frontal. 

La  participation  d’un  ou  de  plusieurs  muscles  oculomoteurs 
entraîne  à  sa  suite  la  déviation  du  globe  avec  diplopie.  Cette 
diplopie  souvent  n’est  pas  accusée  par  le  malade  qui  se  plaint 
seulement  de  vertige,  de  vision  trouble  ;  il  faut  la  mettre  en 
évidence  à  l  aide  du  verre  rouge. 

Ces  paralysies  sont  dues  presque  toujours  à  des  lésions  des 
noyaux  au  niveau  delà  région  pédonculo-protubérantielle  ;  en 
général  peu  accentuées,  elles  évoluent  vers  la  guérison. 


Etude  étiologique  de  lachorée;  par  M.  S.  Thèse 

Paris  1913. 

Fait  sous  l’inspiration  et  dans  le  service  du  Prof.  Hutinel, 
ce  travail  aboutit  aux  conclusions  suivantes  sur  les  conditions 
étiologiques  de  la  chorée  ; 

Celle-ci  est  de  plus  en  plus  considérée  comme  relevant  de  lé¬ 
sions  méningo-encéphaliques  transitoires.  La  cause  efficiente  de 
cette  méningo-encéphaliteest  dans  la  majorité  des  cas  d’origine 
rhumatismale  ;  dans  d’autres  cas,  l'infect'on  est  encore  en  cause 
sous  la  forme  de  scarlatine,  d’oreillons,  etc.  Dans  tous  les  cas,  il 
y  a  lieu  d'admettre  une  prédisposition  spéciale  du  système  ner¬ 
veux. 

L’origine  tuberculeuse  de  la  chorée,  admise  par  quelques  au¬ 
teurs  ne  parait  pas  s’appuyer  sur  des  arguments  suffisants.  Quant 
à  l’hypothèse  de  la  nature  syphilitique  de  la  chorée  elle  doit 
pour  l’auteur  être  formellement  trartchée  par  la  négative.  Bien 
que  sur  136  cas  de  chorée  relevés  par  lui,  34  présentaient  desanté- 
c-"dents  susceptibles  de  faire  ponser  à  l’hérédo-syphilis,  il  se 
ranga  à  l’opinion  des  pédiatres  qui  refusent  d’admettre  1  origine 
syphilitique  de  la  chorée.  R.  O. 

L'atrophie  isolée  non  progressive  des  petits  muscles 

de  la  main  ;  pu*  .M.M.  Pierre  Marie  et  Charles  Foix. 

(Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an.  XXV,  n° 

50Ô,  pages  3.53  et  427.) 

Les  auteurs  mettent  en  lumière  l’intérêt  et  la  fréquence  des 
atrophies  m  isculaires  isolées  non  progressives  des  petits  mus¬ 
cles  de  la  main,  qui  tantôt  déterminent  la  main  typique  d'.Aran- 
Duchenne  avec  atrophie  thénarienne,  hypothénarienne  et  interos¬ 
seuse,  tantôt  se  présentent  comme  une  atrophie  simple  de  l  é- 
rainence  thénar  ou  hypothénar. 

Les  dix  observations  publiées  par  les  auteurs  se  caractérisent 
par  des  traits  communs  qui  sont  ;  la  prédominance  unilatérale, 
la  limitation  stricte  aux  petits  muscles  de  la  main,  la  lenteur  de 
l’évolution,  l’absence  de  progression  vers  les  autres  groupes  mus¬ 
culaires. 

Ces  atrophies  sont  vraisemblab'emsnt  d'origine  syphilitiqne 
et  relèvent  de  lésions  de  la  moelle  cervicale  au  niveau  des  cor¬ 
nes  antérieures,  lésions  qui  sont  elles-mêmes  sous  la  dépendance 
d  une  ischémie  progressive  par  rétrécissement  considérable  des 
artérioles  de  tout  un  territoire  médullaire.  K.  O. 
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phorée,  etc.)-  Dans  tous  ces  cas  la  cause  des  hémorra¬ 
gies  est  encore  bien  incertaine  :  altérations  vasculaires, 
retard  de  la  coagulation,  malformation  ou  irrétractilité 
du  caillot.  Aussi  les  diverses  médications  coagulantes  ont- 
elles  le  plus  souvent  peu  d’action  curatrice. 

En  somme,  dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d’étudier 
la  thérapeutique  est  variable,  et  tel  agent  coagulant  agit 
mieux  que  tel  autre  parce  que  le  mécanisme  du  trouble 
de  la  coagulation  varie  suivant  les  cas. 

La  médication  coagulante  sera  en  outre  associée  aux 
médications  vasoconstrictives  (ergotine,  adrénaline,  etc.) 
et  reconstituante  ou  réparatrice,  celle-ci  étant  dirigée  con¬ 
tre  l’anémie  post-hémorragique.  D’ailleurs  beaucoup  d’a¬ 
gents  (sérums  frais,  sérums  activés,  transfusion  du  sang), 
ont  une  double  action,  coagulante  et  hématopoiétique. 

B)  Médication  coagulante  dans  les  tumeurs  vasculaires 
et  les  anévrysmes. 

Outre  son  utilisation  dans  les  hémorragies,  la  médica¬ 
tion  coagulante  est  parfois  employée  pour  provoquer  la 
coagulation  du  sang  dans  certaines  tumeurs  vasculaires 
et  dans  les  anévrysmes. 

Dans  les  angiomes  et  les  anévrysmes  cirsoïdes,  l’électro- 
lyse  constitue  une  méthode  souvent  employée  qui  déter¬ 
mine  dans  la  tumeur  la  formation  de  caillots  durs  et  adhé¬ 
rents  aux  parois  vasculaires  ;  le  caillot  envahit  les  vais¬ 
seaux,  provoque  des  phénomènes  inflammatoires  de  pé¬ 
riartérite  et  de  sclérose  ;  on  introduit  le  plus  souvent 
dans  la  tumeur  l’aiguille  positive  à  la  périphérie  pour 
produire  une  barrière  cicatricielle  et  hémostatique,  et 
l’aiguille  négative  au  centre  pour  amener  la  destruction 
du  tissu  angiomateux. 

Dans  les  anévrysmes  artériels,  la  plupart  des  traitements 
employés  ont  pour  but  de  faciliter  la  coagulation  dans  la 
poche  anévrysmale  ;  les  injections  coagulantes  ou  l’in- 
troductionde  corps  étrangers  dans  le  sac,  la  galvano-punc- 
ture  sont  des  méthodes  dangereuses  exposant  à  la  for¬ 
mation  d'escarres  et  à  la  rupture  de  la  poche .  Les  com¬ 
pressions  ou  ligatures  artérielles,  faites,  suivant  les  cas, 
au-dessus  ou  au-dessous  du  sac,  ont  pour  but  de  ralentir 
le  cours  du  sang  à  l’intérieur  de  la  tumeur  et  de  favoriser 
la  formation  de  caillots.  Nous  insisterons  surtout  sur  la 
thérapeutique  coagulante  des  anévrysmes  de  l’aorte  qui 
intéressent  surtout  le  médecin. 

Dans  les  anévrysmes  aortiques  guéris,  on  constate  que 
la  poche  est  comblée  par  des  caillots  :  aussi  le  clinicien 
cherche-t-il  à  imiter  grâce  à  la  médication  coagulante,  le 
processus  de  la  guérison  naturelle.  La  vieille  cure  de 
Valsalva  (diète  sévère,  saignées  répétées)  avait  pour  but 
de  ralentir  le  cours  du  sang  et  de  faciliter  la  précipitation 
de  la  fibrine  sur  les  parois  du  sac  anévrysmal.  L’acupunc¬ 
ture,  la  filipuncture  (introduction  de  fils  métalliques  dans 
la  tumeur),  la  caloripuncture  (introduction  d’aiguilles 
chauffées  à  leur  extrémité),  la  galvano-puncture  (pôle 
positif),  sont  des  méthodes  cherchant  à  amener  la  coagu¬ 
lation  dans  la  poche  et  qui  sont  abandonnées  aujourd'hui 
à  cause  des  dangers  de  rupture  du  sac  et  d'embolie. 

Actuellement  on  a  surtout  recoure  aux  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  gélatiné,  préconisées  dans  les  anévrys¬ 
mes  tout  d’abord  par  Lancereaux  et  Paulesco  (1)  ;  la  géla¬ 
tine  déterminerait  la  formation  dans  la  poche  de  nombreux 
caillots  fibrineux  stratifiés.  Ces  injections  sont  surtout  in- 
di([uée3  dans  les  anévrysmes  sacciformes,  et  seraient  plu¬ 
tôt  au  contraire  contre-indiquées  dans  les  fusiformes,  où 


(1)  Lancereaux  et  Paulesco.  —  Acad,  de  Méd.,  15  juin  1907. 


les  caillots  formés  peuvent  plus  facilement  se  mobiliser 
et  amener  des  embolies. 

On  a  signalé  par  l’emploi  de  cette  méthode  de  nombreux 
cas  d  amélioration  des  douleurs  et  des  signes  de  com¬ 
pression  et  parfois  une  diminution  d’expansion  de  la  tu¬ 
meur  au  bout  d’un  certain  nombre  d’injections  ;  et  beau¬ 
coup  d’auteurs  reconnaissent  à  l’heure  actuelle  l’utilité  de 
ces  dernières. 

.  Conclusion 

Les  longs  développements  dans  lesquels  nous  sommes 
entrés  nous  montrent  l’importance  des  médications  coa¬ 
gulantes  qui  constituent  la  plus  grande  partie  de  la  thé¬ 
rapeutique  moderne  des  hémorragies,  médications  toutes 
physiologiques,  et  dont  les  points  encore  plus  obscurs 
s’éclairciront  à  mesure  que  s’étendront  nos  connaissances 
sur  le  mécanisme  intime  de  la  coagulation  sanguine. 
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La  pratique  de  l'héliothérapie 

Par  A.  Al.UKS 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier 

Rarement  une  méthode  thérapeutique  récente  a  connu 
le  succès  de  l’héliothérapie.  Le  bain  de  soleil,  connu  de¬ 
puis  une  dizaine  d’années  seulement,  est  très  utilisé  au¬ 
jourd'hui  et  un  grand  nombre  d'installations  sont  spéciale¬ 
ment  réservées  à  son  application  pratique. 

Cette  méthode,  d’une  eificacité  prouvée,  d’une  innocuité 
absolue  et  d’une  technique  aisée,  doit  être  bien  connue 
du  praticien . 

Nous  ne  ferons  pas  dans  cet  article  un  long  exposé  de 
l’héliothérapie,  nous  nous  contenterons  de  donner  un  ré¬ 
sumé  pratique  de  ce  qu’il  faut  connaître  pour  appliquer  le 
bain  de  soleil  et  poser  les  indications  essentielles  de  la 
cure  solaire. 

Indications.  — Le  bain  de  soleil  fut  tout  d’abord  ré¬ 
servé  aux  seuls  malades  atteints  de  tuberculose  chirurgicale. 
Nous  avons  montré  (l)qu’il  fallait  étendre  les  indications 
de  l'héliothérapie  et  faire  bénéficier  de  cette  cure  bienfai¬ 
sante  un  plus  grand  nombre  de  malades.  Cependant  les 
manifestations  externes  de  la  tuberculose  constituent  en¬ 
core  l’indication  la  plus  connue  et  la  mieux  connue  du 
bain  de  soleil. 

Les  travaux  de  Poncet  et  Leriche,  Rollier,  Revillet. 
Chiais,  D’Œlsnitz,  Doche,  Rivier,  etc.,  ont  démontré  d’une 
façon  absolue  les  bienfaits  de  la  cure  solaire  sur  les 
tuberculoses  osseuses,  articulaires,  génitales,  péritonéa¬ 
les,  etc.  ... 

Dans  la  tuberculose  ostéo-articulaire,  l’association  indis¬ 
pensable  de  l’immobilisation  et  du  bain  de  soleil  a  donné 
des  résultats  excellents  dans  la  presque  totalité  des  cas, 
parfois  même  vraiment  étonnants.  Les  coxalgies,  les  tu¬ 
meurs  blanches  du  genou,  du  coude,  du  poignet, môme  fis 
tulisées,  retirent  de  l’insolation  un  bénéfice  indiscutable. 

*  (1)  L’héliothérapie  dans  les  affections  non  tuberculeuses.  (La 
Presse  médicale,  19  mars  1013.) 
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11  en  est  de  même  des  adénites  bacillaires  (sauf  dans  la  for¬ 
me  pseudo-lymphomateuse),  de  la  tuberculose  vertébrale. 
Dans  la  tuberculose  péritonéale,  il  est  préférable  de  faire 
précéder  l’exposition  au  soleil,  de  l’évacuation,  par  lapa¬ 
rotomie,  du  liquide  accumulé  dans  la  cavité  péritonéale. 

La  tuberculose  génitale  trouve  dans  l’héliothérapie  son 
meilleur  mode  de  traitement  et  la  tuberculose  urinaire 
rein  et  vessie)  serait  également  justiciable  de  cette  thé¬ 
rapeutique. 

Entre  les  mains  de  Sorgo,  Kunwald  et  Jessen,  Collet, 
Alexandre,  des  tuberculo.ses  laryngées  furent  améliorées 
ou  guéries  par  le  soleil  grâce  à  d’ingénieux  dispositifs, 
tandis  que  Borel  affirme  que  l’insolation  constitue  la 
thérapeutique  de  choix  à  opposer  à  la  tuberculeuse  con¬ 
jonctivale. 

L’héliothérapie  est  à  recommander  encore  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  A' affections  non  tuberculeuses,  soit  générales, 
soit  locales. 

Parmi  les  affections  générales,  nous  citerons  les  anémies 
prétuberculeuses,  les  convalescences,  les  prédispositions 
dues  aux  tares  héréditaires  (enfants  nés  de  parents  séni¬ 
les,  d’alcooliques,  de  syphilitiques),  la  scrofulose,  le  ra¬ 
chitisme,  les  maladies  constitutionnelles,  chroniques, 
toutes  très  améliorées  par  la  suractivité  des  échanges 
cutanés,  l’accélération  de  la  nutrition,  l’accroissement 
des  éliminations  toxiques  et  des  oxydations  organiques. 

Le  bain  de  soleil  utilisé  chez  les  neurasthéniques  a 
donné  également  des  succès. 

Parmi  les  affections  locales,  les  plaies  à  cicatrisation 
lente,  les  ulcères,  les  engelures  ulcérées,  les  escarres  re¬ 
tirent  le  plus  sérieux  bénéfice  de  l’exposition  au  soleil. 

Les  brûlures  sont  cicatrisées  avec  rapidité  (1).  L’hé¬ 
liothérapie  permet  de  hâter  la  réparation  des  fractures  à 
consolidation  lente  et  d’abréger  la  convalescence  des  os¬ 
téomyélites  opérées. 

L’accroissement  des  échanges,  l’hyperémie  locale,  per¬ 
mettent  d’expliquer  les  heureux  résultats  obtenus  par 
l’insolation  des  entorses,  des  contusions,  des  séquelles  de 
phlébite. 

En  gynécologie  (2(i,  l’héliothérapie  peut  être  utilisée 
dans  les  congestions  des  organes  profonds,  les  syndromes 
douloureux  de  l’abdomen  et  du  bassin,  les  exsudats  in¬ 
flammatoires. 


Les  indications  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
sont  en  général  acceptées  par  les  divers  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  l'héliothérapie  :  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  la  tuberculose  pulmonaire  que  beaucoup  hésitent  à 
traiter  par  l’exposition  au  soleil. 

Les  résultats  obtenus  jusqu’ici,  quoique  en  général  fa¬ 
vorables,  ne  sont  pas  assez  nets,  assez  démonstratifs, 
pour  pousser  le  praticien  à  utiliser  encore  le  bain  de  so¬ 
leil  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  sauf  dans  les  formes 
de  début,  les  formes  pleurales,  les  formes  fibreuses,  ou  la 
tuberculose  pulmonaire  accompagnant  les  localisations 
articulaires,  osseuses  ou  cutanées. 

L’héliothérapie  ne  doit  pas  être  utilisée  dans  les  for¬ 
mes  suraiguës  ou  les  cas  avancés  et  chez  les  tuberculeux 
fébriles,  éréthiques,  hémoptoïques,  hyperexcitables. 

Technique  génér.xle.  — Deux  points  sont  à  mettre  en 
valeur  dans  la  technique  de  l’héliothérapie  :  L’insolation 
doit  être  directe  et  totale. 


il)  Aimes.  —  Le  traitemeot  des  brùlares  par  l’héliothérapie.  ( 
zcHc  des  hôpitaux,  5  août  1913.) 

(2)  Aimes.  —  L’héliothérapie  en  gynécologie.  (La  Gynécologie, 
mars  1913)  ;  Chirurgie  osseuse  et  héliothérapie.  (Le  Progrès  Médical. 
12  juillet  191?)  ;  L’utilisation  de  l'héliothérapie  après  les  interven¬ 
tions  (Le  Progrès  Médical,  31  mai  1913). 


Directe  :  il  faut  insoler  les  téguments  sans  interposition 
de  corps  étrangers  :  gazes,  verres. 

Totale  :  On  doit  obtenir  l’exposition  au  soleil  de  tout  le 
corps  (sauf  la  tête).  Si  cela  n’est  pas  possible,  on  pourra 
se  contenter  d’une  héliothérapie  régionale  très  large  (inso¬ 
lation  de  tout  l’abdomen  de  tout  un  membre)  en  n’ou¬ 
bliant  pas  d’exposer  au  soleil  les  ganglions  de  la  région 
malade. 

Le  malade  sera  confortablement  installé  sur  un  lit,  une 
chaise  longue  ou  un  brancard  permettant  son  facile  dé¬ 
placement.  La  tête  sera  soigneusement  protégée,  soit  par  une 
capote  fixée  au  brancard,  soit  par  un  chapeau  à  larges 
bords  ou  une  ombrelle  suffisamment  épaisse. 

Le  corps  sera  absolument  nu,  ou,  si  cela  n’est  pas  pos¬ 
sible,  la  région  malade  sera  largement  exposée. 

Quelques  auteurs,  pour  habituer  le  malade  à  l’exposi¬ 
tion  au  soleil,  préfèrent,  au  début,  insoler  seulement  les 
membres  inférieurs,  puis  l’abdomen  et,  quelques  jours 
plus  tard,  le  corps  tout  entier. 

Les  séances  seront  d’une  durée  de  cinq  minutes  le  pre¬ 
mier  jour,  de  dix  minutes  le  deuxième  jour.  On  peut 
répéter  deux  ou  trois  fois  les  séances  dans  la  journée. 

On  augmente  ensuite  progressivement  le  temps  d’ex¬ 
position  au  soleil  et  on  arrive  ainsi,  sans  accident,  à  faire 
rester  les  malades  une  demi-heure  deux  fois  par  jour,  au 
bout  d’une  semaine. - 

Des  conditions  individuelles  entrent  évidemment  en 
jeu,  certains  sujets  étant  plus  susceptibles  que  d’autres 
vis-à-vis  de  la  lumière  solaire,  mais  en  augmentant  len¬ 
tement  la  durée  des  séances,  on  habitue  très  facilement 
les  malades  à  bien  supporter  l’insolation. 

D’ailleurs,  si  l’on  se  contente  d’un  bain  de  soleil  uni¬ 
quement  régional  ou  local,  la  durée  des  séances  peut  être 
sans  crainte  augmentée  et  la  progression  est  plus  rapide. 

En  tous  cas,  il  faut  arriver  à  faire  rester  les  malades  au 
soleil  toute  la  journée. 

L’expérience  nous  a  montré  cependant  qu’il  est  bon, 
en  été,  d’interrompre  le  bain  au  moment  du  l’epas  de 
midi.  Nous  laissons  reposer  nos  malades  une  heure  avant 
de  manger. 

Des  frictions  alcooliques  répétées  à  des  intervalles  va¬ 
riables  sont  un  bon  moyen  à  utiliser  pour  activer  les 
fonctions  de  la  peau. 

Le  médecin  ne  devra  pas  seulement  marquer  le  bain 
de  soleil  sur  son  ordonnance,  mais  il  devra  surveiller  étroi¬ 
tement  l’application  de  la  cure,  en  général  mal  suivie 
par  les  malades  abandonnés  à  eux-mêmes. 

Points  spéciaux  de  technique. —  L’héliothérapie 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  ostéo-articulaires  doit 
être  associée  à  l immobilisation,  celle-ci  étant  obtenue  sui¬ 
vant  la  localisation  ou  le  degré  des  lésions,  soit  par  l’ex¬ 
tension  continue,  soit  par  des  appareils  plâtrés  largement 
fenêtrés,  soit  par  des  gouttières,  s’il  existe  des  fistules. 

Dans  le  mal  de  Pott,  le  malade  sera,  dans  le  jour,  cou¬ 
ché  sur  le  ventre,  sur  un  lit  ou  un  brancard,  de  façon  à 
bien  exposer  le  dos  aux  rayons  solaires  ;  un  coussin  placé 
sous  le  thorax  permettra  d’obtenir,  par  l'extension  de  la 
colonne  vertébrale,  le  redressement  de  la  gibbosité.  La 
nuit,  le  sujet  sera  couché  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Les  abcès  ossifluents  peuvent  se  résorber  sous  la  seule 
influence  du  bain  de  soleil,  mais  il  est  préférable  de  les 
ponctionner  pour  gagner  du  temps. 

Les  plaies  et  fistules  tuberculeuses  sont  exposées  di¬ 
rectement  au  soleil,  un  pansement  sec  étant  appliqué 
dans  l'intervalle  des  séances. 

I  Les  fractures,  à  çonsolidation  retardée,  les  fractures 
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compliquées,  sont  immobilisées  dans  un  appareil  plâtré 
fenêtré  ou  dans  une  gouttière. 

Les  plaies  atones,  les  ulcères  variqueux,  les  vastes 
plaies  suppurantes  sont  insolées  directement  comme  nous 
venons  de  l’indiquer  pour  les  fistules  tuberculeuses,après 
lavage  à  l’eau  bouillie  ou  à  l'alcool. 

Afin  de  laisser  agir  sur  les  brûlures  la  totalité  des 
rayons  solaires,  éviter  de  les  panser  avec  de  la  va¬ 
seline  ou  des  pommades  formées  de  corps  gras  qui 
atténuent  dans  une  grande  mesure  l’action  de  la  lu¬ 
mière. 

Les  contre-indications  absolues  de  l’insolation  sont 
rares.  Ce  sent  toutes  les  maladies  fébriles  aiguës. 
L’héliothérapie  est  possible  chez  les  cardiopathes, 
chez  les  sujets  nerveux,  en  agissant  avec  quelques 
prudence  si  l’on  utilise  l’héliothérapie  générale. 

Les  accidents  graves  ne  s’observent  plus  depuis 
que  l’héliothérapie  est  sortie  de  l’empirisme. 

Le  plus  banal  actuellement  est  le  coupde  soleil  dû 
s^io  à  une  exposition  de  trop  longue  durée,  soit  à 
une  susceptibilité  particulière  du  -sujet.  Ilensler 
conseille  de  le  traiter  par  l'enveloppement  humide 
dans  un  drap  trempé  dans  une  solution  aqueuse  de 
un  demi  pour  cent  d’acétate  d’alumine,  laissé  en 
place  pendant  deux  heures  et  suivi  d’une  applica¬ 
tion  de  poudre  de  talc. 
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Lne  discussion  assez  vive  partage  les  partisans  de 
'héliothérapie.  Il  s’agit  de  savoir  si  celle-ci  doit  se  prati¬ 
quer  à  l’altitude,  en  plaine  ou  au  bord  de  la  mer.  Et  cha¬ 
cun  de  vanter  les  mérites  de  la  station  dans  laquelle  il 
applique  la  cure  solaire  !  En  réalité,  l’antagonisme  en¬ 
tre  les  diverses  stations  est  plus  apparent  que  réel,  cha¬ 
cune  d’entre  elles  possède  des  indications  qui  lui  appar¬ 
tiennent  en  propre.  Pour  en  citer  quelques  exemples,  nous 
rappellerons  que  de  tout  temps  on  a  envoyé  les  petits  ra- 
ehitiques  et  les  scrofuleux  sur  le  littoral  ;  à  la  mer  con¬ 
viennent  encore  les  adénopathies  tuberculeuses,  les  tu- 
berculides.  Les  sujets  porteurs  d’une  double  lésion  locale 
et  pulmonaire  se  trouveront  mieux  à  l’altitude,  etc. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  si  l’association  de  la  cure 
d'altitude  ou  de  la  cure  marine  à  l'héliothérapie  sont  des 
adjuvants  utiles  de  cette  méthode,  ce  ne  sont  pas  des  com¬ 
pléments  nécessaires.  L’héliothérapie  peut  se  faire  en  tous 
pays.  Bardenheuer  a  obtenu  à  Cologne  des  succès  qu'il 
qualifie  d'inespérés.  Poncet  et  Leriche  ont  étudié  le  bain 
de  soleil  à  Lyon  ;  Armand-Delille  a  traité  des  malades  à 
Paris,  de  nombreux  praticiens  utilisent  un  peu  partout 
l’héliothérapie. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  cependant, un  peu  plus 
de  prudence  est  nécessaire.  Il  sera  bon,  après  avoir  étu¬ 
dié  son  malade,  de  l’envoyer  dans  une  station  déterminée 
avec  soin,  car  on  connaît  ici  l'importance  de  la  question 
de  climat. 

Cette  revue  rapide  nous  montre  que  l'héliothérapie  of¬ 
fre,  dans  de  nombreuses  affections,  de  précieuses  ressour¬ 
ces  au  praticien. 

C’est  ce  qui  nous  a  incité  à  préciser  ses  indications  et 
sa  technique  pour  permettre  son  application  plus  étendue. 

- - — - - - - 

Sous  la  rubrique  Actualités  médicales,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Elles  paraîtront  à  l’avenir  sur  deux  pages  détachables. 
Le  lecteur  pourra  ainsi  les  classer  dans  ses  noies  et  trouvera  dans 
l’ensemble  un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 


On  inaugurait  dimanche  à  l’Hôtel-Dieu,  tout  près  de  cet 
amphithéâtre  Trousseau  où,  pendant  douze  ans,  sa  voix  se 
fit  entendre,  tout  près  de  ce  service  auquel  il  consacra  le 
meilleur  de  ses  journées,  le  monument  élevé  par  les 
mains  pieuses  et  habiles  de  Vernon  et  Girault  à  la  mé¬ 
moire  de  Georges  Dieulafoy. 

Le  professeur  Widal,  qui  fut  le  plus  brillant  de  ses  élè¬ 
ves  et  peut-être  le  plus  aimé,  sut  faire  du  maître  incom- 
'  parable,  du  professeur  brillant  et  acclamé,  du«  grand  mé- 
-  decin  de  France  »,  ainsi  qu’il  le  nomma,  l’éloge  le  plus 
parfait  et  le  plus  touchant,  le  portrait  le  plus  fidèle  et  le 
plus  coloré  ;  et  son  discours  est  certes  un  des  plus  beaux 
monuments  qu'on  puisse  élever  jamais  à  la  mémoire  d’un 
i  maître  qui  vous  est  cher. 

i  Le  doyen  de  la  Faculté  dit  en  termes  émus  quelle  fut 
I  la  dignité  de  vie  de  Dieulafoy,  la  droiture  de  son  carac- 
I  tère  et  aussi  son  enthousiasme  pour  les  belles  choses,  et 
;  son  goût  éclairé  pour  les  arts.  Le  Directeur  de  l’Assistance 
publique  apporta  son  tribut  d’admiration  et  de  reconnais¬ 
sance  à  celui  qui  donna  aux  hôpitaux  de  Paris  et  aux  ma¬ 
lades  cinquante  ans  de  sa  vie. 

A  voir  dans  cet  amphithéâtre,  groupés  autour  de  sa  com¬ 
pagne  admirable,  qui  fut  la  conseillère  de  chaque  jour, 
tous  les  habitués,  et  ils  étaient  foule,  de  ses  cliniques  d’au¬ 
trefois,  venus  pour  entendre  son  éloge,  commeils  venaient 
jadis  pour  applaudir  ses  leçons,  on  avait  peine  à  croire 
que  plus  jamais  le  maître  n’apparaîtrait  derrière  cette 
table,  tout  frémissant  de  son  sujet,  cambré  dans  son  ves¬ 
ton  d’hôpital,  le  tablier  noué  autour  du  corps  et  que  sa 
voix  chaude  et  vibrante  était  éteinte  pour  jamais. 

Grâce  à  l'évocation  puissante  de  Widal,  tous  ceux  qui 
ont  connu  et  aimé  Dieulafoy  le  revirent  tel  qu'il  avait 
été  et,  les  yeux  fixés  sur  cette  stèle  où  ses  traits  sont  dé¬ 
finitivement  gravés,  ils  goûtèrent  un  moment  la  douceur 
de  vivre  encore  quelques-unes  des  meilleures  et  des  plus 
belles  heures  de  leur  vie  médicale.  Maurice  Loeper. 


636 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


La  Vie  d’Etudiant 

Un  nouveau  volume  de  Cabanes  est  toujours  une  heu¬ 
reuse  aubaine  pour  les  curieux  de  médecine  rétrospecti- 
ve.La  quatrième  série  des  «Mœurs  Intimes  du  Passé»  qu’il 
vient  de  publier  (1),  trouvera  un  succès  au  moins  égal  à  ce¬ 
lui  de  ses  précédents  ouvrages,  car  elle  est  consacrée  à  la 
vie  d'étudiant  à  travers  les  âges  et  rien  de  ce  qui  nous 
rappelle  de  près  ou  de  loin  nos  années  de  jeunesse  ne 
saurait  nous  laisser  indifférents. 

La  vieille  Université,  assise  depuis  l'an  1200  sur  le 
même  point  de  Paris,  sur  la  montagne  Sainte-Geneviève, 
avant  d’en  arriver  au  collégien  actuel,  à  l’étudiant  déam¬ 
bulant  sur  le  boulevard Saint-^Iichel,  a  évolué  lentement 
d’âge  en  âge,  avec  les  idées  et  les  sciences,  les  coutumes  et 
les  mœurs,  subi  maintes  modifications  et  transformations. 

Le  champ  de  la  science  allant  chaque  jour  s’aggran- 
dissant,  le  régime  des  études,  les  conditions  de  la  vie  des 
écoles  et  des  collèges  changèrent  peu  à  peu  ;  mais  l’ex¬ 
traordinaire  pittoresque  et  l’originalité  des  écoles  des  pre¬ 
miers  temps  se  perpétuèrent  encore  longtemps,  en  raison 
de  la  vie  tout  à  fait  à  part,  en  marge  de  la  nation,  pour 
ainsi  dire,  menée  par  les  innombrables  légions  écolières, 
se  succédant  d’époque  en  époque  dans  les  Universités, 
à  Paris  comme  dans  les  provinces. 

Cette  originalité  ne  s’atténua  guère  qu’au  XVIIh'  siècle. 
Jusque-là,  les  habitudes  et  les  mœurs  du  pays  des  étu¬ 
des,  restèrent  à  peu  près  les  mêmes,  sous  la  robe  de  l’es- 
cholier  du  XIIP  siècle,  bivouaquant  sur  la  paille  pour 
écouter  les  maîtres  fameux  de  la  rue  du  Fouarre,  ou  sous 
le  pourpoint  tailladé  des  écoliers  batailleurs  du  temps  de 
la  Ligue. 

Car  batailleurs,  ils  le  furent  souvent,  et  turbulents 
toujours.  L’histoire  et  la  chronique  ont  eu  bien  des  oc¬ 
casions  de  le  raconter,  en  même  temps  qu’elles  signa¬ 
laient  les  côtés  pittoresques  de  la  vie  des  vieux  collèges, 
des  coutumes  traditionnelles,  des  cérémonies  officielles 
mettant  en  mouvement  tout  le  personnel  des  Facultés,  ou 
des  fêtes  burlesques,  des  folles  parodies  par  lesquelles  la 
gent  écolière  se  reposait  de  ses  études  longues  et  ardues. 

Ce  sont  tous  ces  souvenirs  anecdotiques,  si  curieux  et 
si  mouvementés  des  vieilles  écoles,  depuis  le  temps  des 
repues  franches  de  Villon  jusqu’à  la  Rohême  de  Miir- 
ger  et  jusqu’à  notre  XX°  plus  sérieux,  plus  pratique,  mais 
peut  être  moins  intéressant,  toutes  ces  figures  d’écoliers 
de  tout  âge  et  de  tout  rang,  du  plus  lointain  moyen-âge 
à  nos  jours,  que  Cabanès  fait  défiler  devant  nos  yeux. 
Ces  beaux  jours  de  temps  héroïques  [ne  sont  plus.  Leur 
évocation  n’en  a  que  plus  de  charme.  G. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 

A  quel  âge  doit-on  opérer  les  enfants 
de  végétations  adénoïdes  ? 

.V  celle  queslion  MM.  Brindel  el  René  Celles  répondenl 
(Joiin.  de  méd.  de  Bordeaux,23  novembre  1913)  qu’on  doil  tou¬ 
jours  et  dans  tous  les  cas  opérer  les  végétations  à  partir  de  trois 
à  quatre  ans  quand  elles  se  traduisent  par  les  symptômes  car- 

(1)  Albin  Michel,  éditeur,  Paris. 


dinaux  (insuffisance  respiratoire,  troubles  auriculaires,  phéno¬ 
mènes  infectieux) . 

Par  contre  de  zéro  à  trois  ans,  l'intervention  n’est  pas  toujours 
urgente  ;  et  lorsque  rien  d’anormal  ne  se  produit  chez  l’enfant 
qui  ait  pour  cause  la  gêne  respiratoire,  il  y  a  avantage  à  la  dif¬ 
férer  de  quelques  mois,  afin  de  faire  une  opération  plus  com¬ 
plète  et  définitive.  Quand  elle  sera  indiquée,  ou  n’hésitera  pas  à 
la  conseiller,  parce  queadénotomiser  les  enfants,  c’est  les  mettre 
à  l’abri  d’une  complication  inflammatoire  de  voisinage  el  d'une 
surdité  parfois  irrémédiable. 

Traitement  de  quelques  complications  de  la  blennor¬ 
ragie  par  le  vaccin  antigonococcique  atoxique. 

On  connaît  les  excellents  résultats  obtenus  par  Mcolle  et  Blai¬ 
zot  à  la  suite  d’application  de  leur  vaccin  antigonococcique  ato¬ 
xique.  Ceux  queM.  Remlinger  rapporte  aujourd'hui  (Paris  mé¬ 
dical,  22  novembre  1913)  ne  leur  sont  pas  inférieurs.  Dans  deux 
cas  il  s’agissait  d’orchite  blennorragique  suraiguë  ;  dans  trois 
autres,  de  rhumatisme  blennorragique  ;  enfin,  dans  un  dernier, 
de  blennorragie  avec  cystite  aiguë.  La  guérison  a  été  obtenue 
avec  une  moyenne  de  cinq  injections  de  vaccin  antigonococci¬ 
que  :  et  cela  sans  que  l’emploi  du  vaccin  ne  provoque  aucune 
réaction  générale.  La  réaction  locale  n’a  guère  été  plus  marquée» 

L’élément  sur  lequel  le  vaccin  paraît  avoir  l’action  la  plus  im¬ 
médiate  et  la  plus  complète  est  la  douleur  qui  s'atténue  quel¬ 
ques  heures  après  la  première  inoculation.  Les  phénomènes 
généraux  disparaissent  presque  aussi  vite  et  l’état  général  s’a¬ 
méliore  avec  une  très  grande  rapidité.  L’emploi  de  doses  fortes 
de  vaccin  est  sans  inconvénient  et  a  l’avantage  d’une  action 
plus  rapide  et  plus  énergique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  novembre  1918. 

Erythème  noueux  et  septicémie  à  bacilles  de  Koch.  —  M.  Lan- 
douzy  rapporte  une  observation  extrêmement  intéressante  prouvant 
combien  peuvent  être  variables  les  expressions  cliniques  des  septicé¬ 
mies  à  bacilles  de  Koch. 

A  côté  des  grandes  septicémies  à  bacilles  de  Koch,  il  existe  des 
cas  dont  la  symptomatologie  demeure  plus  ou  moins  larvée. 

Plus  larvées  encore  sont  les  septicémies  dont  la  manifestation  prin¬ 
cipale  est  l’érythème  noueux. 

MM.  Landouzy,  Lœderich  et  Richet  fils  ont  étudié  à  ce  point  de 
vue  un  cas  tout  à  fait  probant  : 

Une  malade  de  27  ans,  sans  antécédents,  mais  chétive  et  anémiée, 
est  prise  d’un  état  fébrile  avec  angine.  8  jours  après,  elle  présente 
des  phénomènes  articulaires  et  bientôt  apparaissent  des  éléments  ty¬ 
piques  d’érythème  induré. 

Au  cœur,  souffle  systoliqué,  température  à  39“.  Signes  suspects  de 
tuberculose  au  sommet  droit. 

Un  nodule  est  biopsie.  L’examen  histologique  montre  essentielle¬ 
ment  une  lésion  inflammatoire  aiguë  sans  formation  folliculaire,  sans 
cellules  épithélioïdes  ni  cellules  géantes. 

Dans  la  lumière  d’un  vaisseau,  on  peut  découvrir  un  bacille  de 
Koch  typique.  Cette  constatation  est  confirmée  par  les  résultats  de 
l’inoculation  au  cobaye  d’une  partie  du  noyau  biopsié.  -\u  70®  jour 
de  l’inoculation,  l’animal  présente  un  chancre  d’inoculation  rempli 
de  bacilles  de  Koch  et  de  nombreuses  granulations  dans  le  poumon, 
la  rate  et  le  foie. 

L’ensemencement  de  sang  de  cette  malade  est  demeuré  stérile. 

Sans  prétendre  que  le  bacille  de  Koch  soit  la  seule  cause  capable 
de  provoquer  des  éruptions  nodulaires.  M.  Landouzy  pense  qu’il  en 
est  la  cause  la  plus  fréquente.  Reprenant  la  formule  qu’il  appliquait 
il  y  a  20  ans  aux  pleurésies  inflammatoires  dites  à  frigore,  il  conclut 
volontiers  :  L’érythéme  noueux  est,  le  plus  souvent,  fonction  de 
bacillose  de  Koch. 

Modification  de  la  loi  Roussel. —  M.  Pamard  (d’Avignon). 

La  trépanation  dans  l’hémorragie  cérébrale.  —  M.  P.  Marie  lit  un 
travail  dans  lequel,  s’appuyant  sur  les  lésions  anatomopathologiques 
de  l’encéphale  dans  l’hémorragie  cérébrale  et  dans  le  coma  survenant 
par  compression  de  l’hémisphéro  sain  du  fait  de  l’épanchement  ou 
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d’un  œdème  de  voisinage,  il  propose  de  faire  la  trépanation'  décom- 
prossive  du  côté  sain. 

Da  chlorhyd  'ate  d’émétine  dans  l'amibiase. —  M.  Dopter. 

Réglementation  de  la  vente  des  substances  vénéneuses.  — La  dis- 
ussion  se  poursuit.  Renvoi  à  la  prochaine  séance. 

Séance  du  25  novemb-e  1913 

La  nutrition  sulfurée  en  thérapeutique.  Traitement  du  rhumatis¬ 
me  chronique  par  le  soufre  colloïdal.  -  MM.  A.  Robinet  Maillard 
montrent  la  grande  part  qui  revient  au  soufre  dans  le  jeu  des  échan¬ 
ges  matériels  de  la  vie.JLe  cartilage  ayant  pour  caractéristique  constitu¬ 
tionnelle  l’acide  chondroïtine-sulfurique  les  diverses  pièces  des  régions 
articuiaires'(tendons,  capsules),  la  synovie  contenant  de  la  leucine 
(1.40  %  de  soufre),  il  était  logique  de  traiter  le  rhumatisme  chroni¬ 
que  par  le  soufre  colloïdal.  Les  auteurs  rapportent  des  observations 
où  cette'thérapeutique  fut  appliquée  avec  succès. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Lucet  sur  la  réglementation  de  la 
vente  des  substances  vénéneuses.  —  L’Académie  vote  qu'une  limita¬ 
tion  dans  la  délivrance  des  substances  vénéneuses  sera  prévue  pour 
les  chirurgiens-dentistes  par  un  arrêt  ultérieur. 

La  délivrance  de  l’ergot  de  seigle  et  du  sublimé  sur  prescription 
des  sages-femmes  est  supprimée  sur  la  demande  de  la  Commission 
soutenue  énergiquement  par  le  PJ'  Pinard. 

L’Académie  aborde  l'importante  discussion  du  renouvellement  des 
ordonnances.  —  MM.  Bourquelot,  Fernet,  Hayem  s'opposent  à 
ce  renouvellement. 

Le  renouvellement  par  les  pharmaciens  est  une  usurpation  sur  la 
responsabilité  du  médecin. 

M.  Hayem  attire  l’attention  sur  te  danger  des  spécialités  délivrées 
sans  ordonnance,  achetées  sur  réclame  des  journaux  et  constituant 
un  danger  public.  Cette  question  mérite  d'ètre  l’objet  d’un  vœu  spé¬ 
cial. 

M.  Mosny  demande  à  ce  qu’aucune  prescription  ne  soit  renouve¬ 
lée,  qu'il  s’agisse  d'une  prescription  magistrale  ou  d'une  spécialité 
pharmaceutique. 

L’Académie  vote  le  texte  de  M.  Luce’  d'après  lequel  aucun  phar¬ 
macien  ne  pourra  renouveler  une  prescription  comportant  une  subs¬ 
tance  du  tableau  A  sans  une  indication  spéciale  de  l’auteur  de  l’ordon¬ 
nance  l’y  autorisant. 

La  discussion  se  poursuivra  à  la  prochaine  séance. 

Nature  de  la  maladie  de  Basedow. — M.  Souques  expose  les  argu¬ 
ments  plaidant  en  faveur  de  l’origine  thyroïdienne  de  la  maladie  de 
Basedow.  C'est  la  thyroïde  qui  est  ou  qui  devient  le  centre  du  pro¬ 
cessus  physio-pathologique.  Dans  le  sens  de  l’hyperthyroïdie  ou  de 
la  dysthyroïdie  il  en  résulte  une  intoxication  qui  frappe  électivement 
le  système  nerveux. 

Les  variétés  cliniques  du  syndrome  d’hypertension  intracrânienne. 
—  M .  Claude,  par  l’emploi  de  la  ponction  lombaire  et  do  son  ma¬ 
nomètre,  apu  préciser  plusieurs  types  de  syndromes  d’hypertension. 
On  peut  distinguer  des  formes  primitives  et  des  formes  secondaires. 
Les  (ormes  primitives  se  divisent  en  :  1°  type  suraigu  évoluant  en 
quelques  jours  ;  '2°  type  aigu  mono  ou  oligosymptomatique  ;  3°  type 
subaigu  de  pseudo-tumeur  cérébrale  ;  4°  type  chronique  à  accès  pé¬ 
riodiques,  à  type  pseudomigraineux  ou  à  type  psychose  périodique. 

Los  formes  secondaires  s’observœnt  dans  les  hémorrhagies  cérébra¬ 
les,  dans  les  maladies  infectieuses,  chez  les  cardiopathe.s,  les  alcoo¬ 
liques,  les  saturnins  et  les  urémiques.  Pierre  G.xstinel. 


SOCIÉTÉ  ÜE  BIOLOGIE 

Séance  du  !.>  novembre  1913 

Vaccinothérapie  antigonococcique.  — M.  Remlinger  a  expéri¬ 
menté  à  Tanger  le  vaccin  antigonococcique  atoxique  de  .Nicolle  et 
Blaizot.  Les  résultats  dans  l'orchite,  la  cystite  et  le  rhumatisme 
blennorragique  se  sont  montrés  remarquables.  Tous  les  malades  ont 
guéri  après  cinq  à  sept  jours  de  traitement,  soit  après  quatre  à  huit 
injections.  Le  symptôme  douleur  est  le  premier  influencé,  générale¬ 
ment  les  malades  cessent  de  souffrir  dés  la  première  inoculation.  Dès 
la  première  injection  aussi,  la  fiévTe  tombe  brusquement  :  l’état  gé-i 
néral  s'améliore  et  les  malades  peuvent  reprendre  leur  métier. L’aug¬ 
mentation  de  volume  et  l'induration  de  Tépididyme,  le  gonflement 
articulaire,  la  suppuration  uréthrale,  disparaissent  en  dernier  lieu. Le 
vaccin  antigonoccique  atoxique  ne  détermine  de  réaction,  ni  locale, 
ni  générale.  11  se  conserve  très  longtemps  sans  subir  d'atténuation 
et  son  modo  d’emploi  très  simple  le  met  à  la  portée  de  tous  les  pra¬ 
ticiens.  Il  parait  appelé  à  rendre  dans  le  traitement  des  complica¬ 
tions  de  la  blennorragie  des  services  inappréciables. 

Action  d'un  lipoïde  iV.  D.  C|  extrait  de  l'ovaire  sur  l'organisme. 
—  M.  II.  Iscovesco  démontre  expérimentalement  par  de  nouvelles 
recherches  que  le  lipoïde  V.Ü.C.  qu'il  a  extrait  de  l’ovaire,  injecté 


pendant  2  à  3  mois,  stimule  presque  exclusivement  Tutérus  et  les 
ovaires  dont  les  poids  peuvent  augmenter  du  simple  au  quadruple. 
Ce  lipoïde  n’exerce  aucune  action  sur  les  capsules  surrénales,  les 
reins,  le  cœur,  le  foie  et  la  rate.  Il  excite  légèrement  aussi  la  thy¬ 
roïde.  Il  a  étudié  son  action  sur  la  croissance  des  jeunes  femelles. 
Injecté  à  des  sujets  jeunes,  ce  lipoïde  régularise  et  de  plus  améliore 
la  croissance  dans  des  proportions  considérables. 

L'azote  titrable  au  formol  dans  le  sérum  sanguin  et  ses  variations. 
—  MM.  Labbé  et  Bitb.  —  On  ne  trouve  qu'une  quantité  négligea¬ 
ble  d'azote  titrable  au  formol  dans  le  sérum  sanguin  désalbuminé  ; 
par  contre  il  y  a  de  0  gr.  10  à  0  gr.  40  centigr.  d'azote  (formol) 
dans  le  sérum  normal  non  désalbuminé.  Cet  azote  correspond  aux 
molécules  aminées  libres  des  protéines  solubles  du  sérum  sanguin 
et  peut  être  à  des  amino-acides  libres  absorbés  dans  le  précipité  d'al¬ 
bumine  lors  de  la  désalbumination.  Les  variations  de  cet  azote  (for¬ 
mol)  dans  le  sérum  sont  intéressantes  à  constater  au  cours  de  di¬ 
verses  affections,  ainsi  que  le  rapport  entre  l’azote  (formol)  et  Ta- 
zote  total  du  sérum  non  désalbuminé.  Ce  rapport  augmente  dans 
l'insuffisance  amino-acidolytique  du  foie  ;  dans  le  diabète  avec  aci¬ 
dose  et  dans  Turémie.  L’augmentation  de  l’azote  (formol)  du  sérum 
sanguin  coïncide  le  plus  souvent  avec  Thyperamino-acidurie. 

Influence  de  la  masse  hibernale  sur  diverses  intoxications  (adré¬ 
naline.  chloroforme,  toxine  tétaniquei.  —  M.  II.  Vignes.  — 
L’extirpation  de  le  masse  hibernale  rend  le  rat  et  la  souris  beau¬ 
coup  moins  sensibles  à  l'intoxication  par  l’adrénaline,  encore  qu’il 
s'agisse  d'animaux  on  voie  de  cachectisation  du  fait  de  l’opération 
ainsi  que  l’auteur  le  montre  prudemment.  Par  contre  les  opérés 
supportent  beaucoup  moins  bien  l'intoxication  par  le  chloroforme. 
Enfin  les  extraits  de  masse  hibernale  activent  très  nettement  la 
toxine  tétanique. 

Note  sur  la  leucocytolyse  digestive .  Moment  d'apparition  de  ia 
leucocytolyse  digestive  chez  le  chien  suivant  les  aliments  et  dans 
les  repas  répétés.  —  M.  Krolunitsky. 

Gland  et  prépuce  de  quelques  chéiroptères.  — MM.  Retterer  et 
Neuville. 

Action  des  sels  sur  la  rétraction  du  caillot,  —  .M.  Aynaud. 

Origine  épithéliale  des  cellules  du  lait  normal.  —  MM.  Marfan, 
Feuillé  et  Saint-Girons.  Léon  Giroux. 

Séance  du  22  novembre  1913. 

Recherches  sur  la  régulaton  thermique.  Mort  par  arrêt  de  la  po¬ 
lypnée  thermique.  —  M.  J.  Camus,  exposant  des  animaux  endor¬ 
mis  ou  non  endormis  au  soleil,  observe  par  Tinjection  de  doses  ex¬ 
trêmement  faibles  d’apomorphine  l’arrêt  de  la  polypnée  thermique^ 
Ce  processus  de  défense  étant  supprimé,  la  température  monte  à  45 
et  la  mort  se  produit.  L’auteur  insiste  sur  la  délicatesse  du  mécanis¬ 
me  régulateur  thermique  et  montre  qu’une  infection  légère,  une 
indigestion,  une  intoxication,  qui  seraient  sans  gravité  chez  un  animal 
normal,  peuvent  entraîner  la  mort  chez  un  animal  exposé  au  soleil. 
Ceci  doit  être  noté  par  exemple  chez  le  chien  de  chasse  soumis  à  Tin- 
fluence  de  la  chaleur  extérieure  et  à  celle  produite  par  un  travail 
musculaire  intense.  Et  de  fait  il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  un 
chien  de  chasse  succomber  rapidement  au  cours  d’une  chaude  jour¬ 
née  d'été,  sans  qu’on  en  trouve  la  cause  exacte. 

Recherche  sur  la  tension  artérielle  dans  Tair  comprimé.  —  M.  A. 
Jaral.  —  L'auteur  a  mesuré  comparativement  à  Tair  libre  et  dans 
Tair  comprimé  les  tensions  artérielles  des  ouvriers  qui  travaillaient 
dans  un  caisson.  Dans  ces  expériences  la  surpression  était  en  moyen¬ 
ne  de  l  atmosphère.  17  fois  sur  20,  la  tension  minima  était  augmentée 
dans  Tair  comprimé .  Mais  les  difl'érences  étaient  minimes,  un  ou 
deux  centimètres  en  général.  Cependant  la  constance  de  ces  résultats 
mérite  de  retenir  l’attention. 

Recherches  sur  l’hémoglobinurie  paroxystique  à  frigore.  Première 
note.  Etude  du  processus  hémolytique  in  vitro.  Action  du  froid  sur 
la  fixation  de  la  sensibilisatrice  et  du  complément.  —  .M.M.  F.  Wi- 
dal,  P.  Abrami  et  Et-  Brissaud.  —  La  recherche  de  ia  réaction 
de  Donath  et  Làndsteiner  chez  les  hémoglobinuriques  ayant  donné 
lieu  à  des  résultats  souvent  contradictoires,  les  auteurs  ont  repris 
l’étude  de  cette  réaction  chez  quatre  sujets.  Trois  d’entre  eux  four¬ 
nissaient  une  réaction  typique.  La  recherche  de  cette  réaction  néces¬ 
site  une  technique  rigoureuse,  dont  chaque  détail  a  une  telle  impor¬ 
tance  que  son  oubli  peut  suffire  à  fausser  entièrement  les  résultats. 
Il  est  facile  de  s’assurer  que  le  sérum  des  hémoglobinuriques  à 
réaction  positive  renferme  tout  d’abord  une  sensibilisatrice  et  com¬ 
plément.  Contrairement  à  l’opinion  émise'jusqu’ici,  ces  deux  substan¬ 
ces  se  fixent  à  froid  sur  les  hématies  ;  mais  la  dissolution  des  globules 
rouges  se  produit  à  une  température  optima  de  37°. 

'  Lésions  trachéales  provoquées  par  les  lipoïdes  du  bacille  diphtéri- 
I  que.  —  MM.  J.  Dumas  et  A.  Pettit.  —  Injectés  dans  la  trachée, 
les  lipoïdes  extraits  des  corps  des  bacilles  diphtériques  provoquent 
I  la  formation  de  fausses  membranes  comprenant  des  débris  épithé. 
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liaux,  des  leucocytes  et  de  la  fibrine.  Au  bout  de  1.^  minutes,  ces  | 
fausses  membranes  sont  déjà  manifestes  :  en  une  heure  elles  attei¬ 
gnent  un  développement  considérable.  Il  est  à  noter  que  les  animaux 
immunisés  passivement  contre  la  toxine  diphtérique  aussi  bien  que 
ceux  qui  jouissent  de  l’immunité  naturelle  sont  sensibles  à  l'action 
des  lipoïdes  du  bacille  de  Loeffler. 

Effets  de  la  ligature  complète  totale  et  définitive  d'une  veine 
rénale.  —  M.M.  Morel-Papin  et  Verliac. 

i  De  l’ossification  primitive  du  rachis.  —  MM.  Retterer  et  Leliè¬ 
vre. 

Note  sur  la  leucocytolyse  digestive.  Le  leucocytolyse  provoquée 
par  l'excitation  électrique  du  nerf  pneumogastrique.  —  M.  Kron  . 
lisky .  U 

Action  physiologique  d'un  lipoïde  extrait  du  testicule.  —  M.  A. 
Iscovesco. 

Election  d'un  membre  titulaire.  —  Présentation  ;  P®  ligne,  MM.  Pi- 
noy  ;  2*  ligne,  MM.  Pieron  ;  3®  ligne,  M.  Ambard,  M.  Charton, 
Mlle  Loyez,  M.  Terroine,  Nombre  de  votants  :  52.  Ont  obtenu  :  M. 
Pinoy,  27  voix,  M.  Pieron,  5  voix,  M.  Ambard,  1  voix,  Mlle  Loyez, 

4  voix,  M.  Terroine,  7  voix,  M.  Laignel-Levastine,  4  voix,  M.  Ar- 
mand-Delille,  1  v«ix,  Mlle  Phisalix,  2  voix. —  M.  Pinoy  est  élu  mem¬ 
bre  titulaire.  Léon  GiROUX. 
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Séance  du  12  novembre 

Extériorisation  et  cancers  du  gros  intestin.  —  M.  Souligoux  vient 
apporter  sa  statistique  personnelle  et  conclut  de  l'étude  des  cas  ob¬ 
servés  par  lui  que  l’extériorisation  donne  des  résultats  excellents.' 
Certes,  la  colectomie  en  un  temps  est  une  opération  meilleure,  mais 
elle  n’est  que  bien  rarement  possible.  Parfois  même  l’extériorisation 
est  impossible  et  il  faut  se  contenter  d’interventions  palliatives. 

Imperforation  anale.—  M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur  deux  ob¬ 
servations  d’imperforation  anale  communiquées  par  M.  Marquis 
(Rennes).  Dans  la  P=,  il  s'agissait  d’une  enfant  de  8  mois,  malingre, 
chez  laquelle  les  matières  s’écoulaient  par  la  vulve.  M.  M...  a  fait  la 
transplantation  de  l'anus  anormal  au  périnée  et  a  eu  un  excellent  ré¬ 
sultat  et  en  effet  la  transplantation  est  le  procédé  de  choix. 

Dans  le  2®  cas  il  s'agissait  d'un  bel  enfant  chez  lequel  le  rectum  dé¬ 
bouchait  dans  les  voies  urinaires.  Opérant  par  voie  périnéale,  M.  M. 
se  contenta  d'aller  chercher  l'ampoule  rectale  et  de  l'aboucher  au  pé¬ 
rinée.  Le  rectum  se  vida  par  là,  mais  bientôt  des  phénomènes  d'in¬ 
fection  vésicale  se  montrèrent  et  les  parents  ayant  refusé  une  nou¬ 
velle  intervention,  l’enfant  succomba  au  bout  de  3  mois. 

Ce  cas  montre  une  fois  de  plus  combien  il  est  important  de  sup¬ 
primer  complètement  la  communication  avec  la  vessie.  Si  on  ne  peut 
y  réussir  par  la  voie  périnéale,-  il  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer  par  la 
voie  abdominate. 

M.  Broca. —  Il  est  une  complication  qu’il  faut  redouter  dans  ces 
interventions.  Quand  on  abouche  le  rectum  à  un  nouvel  orifice  pé¬ 
rinéal  on  fait  une  suture  circulaire,  ür  si  la  plaie  s’infecte,  elle  peut 
se  désunir,  le  rectum  remonte  et  il  se  forme  alors  une  sorte  de  tun¬ 
nel  cicatriciel  extrêmement  gênant. 

Abcès  du  foie  et  émétine.  —  M.  Morestin  fait  un  rapport  sur  une 
observation  d’abcès  du  foie  communiquée  par  Le  Roy  des  Barres 
(Hanoï).  li  s’agissait  d'un  malade  qui,  sans  présenter  de  symptômes 
dysentériques  nets,  se  plaignait  d’une  douleur  le  long  du  gros  intestin 
Un  examen  des  selles  y  montra  la  présence  de  nombreuses  amibes 
dysentériques.  Quelques  injections  successives  d’émétine  firent  dis¬ 
paraître  en  3  jours  ces  amibes.  Mais  à  ce  moment  le  foie  angmenta  de 
volume  et  une  ponction  exploratrice  faite  dans  le  7®  espace  intercos¬ 
tal  ramena  un  liquide  légèrement  trouble  et  de  couleur  Porto.  L’in¬ 
tervention  découvrit  une  poche  grosse  comme  une  orange  contenant 
le  même  liquide  qui  se  montra  aseptique.  La  guérison  fut  très  rapide 
et  se  fit  en  un  mois.  M.  Le  Roy  des  Barres  fait  remarquer  que  l'émé¬ 
tine  n’a  pas  empêché  l’évolution  de  l'abcés  du  foie.  Mais  le  foie  était 
peut  être  déjà  infecté  avant  les  injections  d'émétine.  Et  si  le  traite¬ 
ment  n’est  pas  infaillible  il  n’en  a  pas  moins  eu  la  plus  heureuse  in¬ 
fluence  sur  la  marche  de  la  lésion  hépatique.  Bien  entendu,  le  traite¬ 
ment  par  l’émétine  ne  doit  pas  empêcher  l’intervention  chirurgicale 
qui  est  toujours  indispensable,  les  abcès  du  foie  contenant  générale¬ 
ment  d'autres  causes  d’infection  que  les  amibes  (infections  secondai¬ 
res). 

Un  cas  d'abcès  amibien  du  cerveau.— M.  Jacob  fait  un  rapporteur 
une  observation  de  M .  Hermann  Legrand  (Alexandrie)  concernant 
un  cas  de  dysenterie  ancienne  (.1  ans),  dans  lequel,  après  deux  abcès 
du  foie,  tous  deux  opérés  et  guéris,  se  développa  un  abcès  du  cer¬ 
veau  <^e  l’intervention  ne  permit  pas  de  découvrir.  L’autopsie  montra 
dans  1  hémisphère  gauche  un  volumineux  abcès  nettement  'dysentéri¬ 
que. 


Plaie  du  cœur. —  M.  Delbet  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  plaie  du 
ventricule  gauche  par  coup  de  couteau,  opéré  par  M.  Lerat  (Nantes), 

1  heure  environ  après  le  traumatisme  et  qui  a  bien  guéri. 

Au  cours  de  la  séance  MM.  Arrou,  Sieur,  Monod,  Legueu,  sont 
nommés  membres  de  la  commission  pour  l’élection  des  membres  cor¬ 
respondants  nationaux, —  MM.  Chaput,  Broca,  Launoy,  Mauclaire, 
membres  de  la  commission  pour  l'élection  des  membres  correspon¬ 
dants  étrangers.  Le  Br.xz. 

Séance  du  19  novembre  1913. 

Abcès  du  foie  et  émétine.  —  M.  Tuffier  apporte  une  observation 
qui  confirme  l’action  favorable  de  l’émétine  (employée  à  la  dose  de 
4  centigr.  pendant  5  jours)  sur  les  abcès  du  foie  d’origine  dysenté¬ 
rique. 

A  propos  de  la  maladie  de  Little .  —  M.  Cunéo  fait  un  rapport 
sur  un  cas  de  maladie  de  Little,  opéré  par  M.  Marquis  (Rennes)  qui 
a  pratiqué  l'opération  de  Van  Gehuchten.  L’enfant,  âgée  de  7  ans,  ne 
pouvait  pas  se  tenir  debout  ni  assise.  Une  tentative  de  traitement  or¬ 
thopédique  (section  des  tendons  des  demi-tendineux)  était  restée 
infructueuse.  M .  Marquis  décida  de  pratiquer  la  radicotomie  pos¬ 
térieure  suivant  la  méthode  de  Van  Gehuchten.  Les  résultats  au  bout 
d’une  période  de  massages  et  mobilisation  commencés  après  8  jours 
d’immobilisation  furent  satisfaisants. 

M.  Cunéo  fait  remarquer  que  le  traitement  orthopédique  a  été  très 
incomplet.  Ceci  dit,  l'observation  apporte  un  document  intéressant  et 
semble  confirmer  les  avantages  de  l'opération  de  Van  Gehuchten  sur 
l’opérationMonseillée  par  Forster.  Celle-ci  nécessite  une  résection  beau¬ 
coup  plus  étendue  des  lames  vertébrales.  En  outre  on  y  est  assez  ex¬ 
posé  à  sectionner  les  racines  antérieures  ou  bien  des  racines  posté¬ 
rieures  et  à  couper  des  racines  autres  que  celles  que  l’on  doit  sec¬ 
tionner.  Le  numérotage  des  racines  est  en  effet  chose  très  délicate 
et  pour  laquelle  les  repères  indiqués  sont  trompeurs. 

L’opération  de  Van  Gehuchten,  qu’on  peut  appeler  radiculotomie 
paramédullairt,  est  plus  rapide  et  moins  sanglante  et  sa  bénignité 
semble  beaucoup  plus  grande. 

Or  les  résultats  semblent  se  valoir  dans  les  deux  opérations. 

M.  Kirmisson.  —  Il  est  certain  que  dans  cette  observation  le  trai¬ 
tement  orthopédique  a  été  très  insuffisant.  Il  eût  fallu  sectionner  tous 
les  tendons  du  creux  poplité.  Bien  que  les  opérations  me  paraissent 
très  rationnelles  et  devoir  être  employées  sans  hésitation  quand  elles 
sont  indiquées,  leurs  indications  sont  restreintes. 

Chez  les  malades  dont  le  cerveau  est  suffisamment  développé,  les 
opérations  orthopédiques  :  ténotomies  et  au  besoin  ostéototomies, 
comme  Ta  conseillé  M.  Delbet,  donnent  des  résultats  remarquables. 

M.  Delbet.  —  L’opération  de  Van  Gehuchien  me  parait  préféra¬ 
ble  à  celle  de  Forster.  Mais  leurs  indications  sont  rares.  Il  est  des 
malades  qui  ont  de  la  parencéphalie  et  alors  aucune  intervention  ne 
donnera  rien.  A  part  ces  cas,  je  crois  avec  M.  Kirmisson  que  les 
opérations  orthopédiques,  quand  on  les  faits  suffisantes,  donnent  des 
résultats  stupéfiants. 

M.  Broca.  —  Je  suis  du  même  avis  et  je  crois  d’autre  part  qno  la 
mortalité  des  opérations  sur  les  nerfs  rachidiens  est  bien  plus  grande 
qu'on  ne  le  dit. 

Le  plombage  des  os.  —  M.  Delbet  indique  la  composition  de  la 
masse  plastique  qu’il  a  imaginée  pour  le  plombage  des  os.  Elle  est 
formée  de 

Cire  vierge .  50  gr. 

Chloroforme .  ficentim.  cubes 

Teinture  d’iode  du  codex. . .  ficentim.  cubes 

On  peut  varier  un  peu  les  proportions.  Il  faut  faire  fondre,  au 
bain-marie,  la  cire.  Dès  que  la  fusion  est  obtenue,  on  la  verse  dans 
un  récipient  préparé  d'avance  et  qui  puisse  se  boucher.  On  ajoute 
alors  la  teinture  d’iode  et  le  chloroforme  et  on  agite  fortement  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  cire  durcisse. 

Pour  l'usage  il  n'est  pas  besoin  que  la  brèche  osseuse  soit  assé¬ 
chée  ni  hémostasiée. 

Traitement  des  fractures  de  jambe.  —  M.  Delbet  fait  un  rapport 
sur  un  travail  du  D'  Oudard  (Marine)  qui  a  employé  systématique¬ 
ment  dans  les  cas  de  fractures  de  jambe  qu’il  a  eu  à  soigner  à  l’hô¬ 
pital  de  Cherbourg,  l’appareil  de  marche  de  Delbet.  Les  résultats  ont 
été  très  remarquables.  L’hospitalisation  a  été  très  diminuée  et  au  to¬ 
tal  la  méthode  donne  en  moitié  moins  de  temps  des  résultats 
aussi  bons  et  peut-être  meilleurs  que  ceux  des  autres  méthodes. 

Au  cours  de  la  séance,  on  a  procédé  à  l’élection  des  commissions 
pour  les  prix  à  décerner,par  la  Société  : 

Prix  Ricord  :  MM.  Lenormant,  Reynier,  Tuilier. 

Prix  Laborie:  MM.  Ribard,  Routier,  Jalaguier. 

Prix  Marjolin-Duval  :  MM.  Broca,  Launay,  Robineau. 

Prix  Dubreuil  :  MM.  Demoulin,  Sebileau,  Chaput. 

Prix  Gerdy  :  MM.  Picqué,  Potherat,  Auvray. 

Le  Br-XZ. 
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La  valeur  fonctionnelle  du  rein  sénile 

Par  MM. 


K.  OriMÏNIIEIM 


et  Pierre  MAIIEAV 


Mé.iecin  de  la  Maison  Ancien  interne  de  la  .Maison 

dépai lementale  de  la  Seine.  dépailemenU'e  de  la  Seine. 


Bien  que  la  proportiun  des  altéralions  rénales  chez  le 
vieillard  soit  très  diversement  appréciée,  la  plupart  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  pathologie  sénile  recon¬ 
naissent  la  grande  fréquence  de  l’atrophie  du  rein  dans  le 
grand  âge.  Bien  décrites  par  Lemoine  (i),  par  Démangé 
et  Sadler  (2),  par  Gilbert  Ballet  (3),  par  Launois  (4),  les 
lésions  de  la  néphrite  scléreuse  des  vieillards  sont  suffi¬ 
samment  connues  et  d’ailleurs  assez  voisines  de  celles  de 
la  sclérose  rénale  classique  pour  que  nous  croyons  inutile 
d’en  aborder  ici  la  description.  Xous  nous  contenterons 
de  dire  que,  sur  plus  de  si.v  cents  autopsies  de  vieillards 
prati(iuées  par  l'un  de  nous  depuis  quatre  ans,  nous  n'a¬ 
vons  pas  une  seule  fois  trouvé  des  reins  qu’il  fût  possible, 
même  à  l'examen  macroscopique, de  considérer  comme  nor¬ 
maux.  La  quasi-constance  de  la  sclérose  chez  le  vieillard 
nous  paraît  donc  absolument  indiscutable. 

Cependant  tous  les  vieillards  ne  présentent  pas  pendant 
leur  vie  des  symptômes  d'insuffisance  rénale  ;sans  doute  | 
la  quantité  des  urines,  pour  la  majorité  des  auteurs,  est 
inférieure  chez  le  vieillard  à  ce  qu’elle  est  chez  l’adulte  ;  I 
1150  c.c.  pour  Roche  (5),  500  à  900 pour  Ballet,  ISlOpour  j 
Monnier  et  Rousseau  (chiffre  très  voisin  du  chiffre  moyen  | 
chez  l'adulte,  qui  est  de  1350  c.c.)  ;  de  même  la  densité  j 
serait  un  peu  abaissée,  le  chiffre  de  l’urée  diminué  légère¬ 
ment  ;  le  chiffre  des  chlorures,  normal  pour  Roche  (10,45), 
tomberait  à  7  grammes  pour  Démangé  et  Sadler;  celui  de 
l’acide  phosphorique  serait  réduit  des  deux  tiers  ;  mais 
tous  ces  chiffres  ont  peu  d’intérêt  pour  la  question  qui  nous 
occupe,  d'abord  parce  qu'ils  représentent  des  moyennes 
prises  sur  un  groupe  de  sujets,  les  uns  malades,  les  autres 
bien  portants  e^t  que  les  premiers  influent  fatalement  sur 
la  moyenne,  qui  de  cc  fait  ne  peut  plus  correspondre  à  i 
l'état  normal;  ensuite  parce  que  la  diminution  de  la  quan-  i 
tité  des  urines  et  des  matériaux  solides  qu’elles  contien¬ 
nent  reconnaît  pour  cause  non  pas  tant  l'altération  des 
reins  que  les  troubles  de  la  nutrition  générale  (assimila¬ 
tion  incomplète  et  désassimilation  ralentie). 

L'albuminurie,  signe  le  plus  fréquent  et  le  plus  tangible 
d’une  altération  des  reins,  est  loin  d’être  constante  ;  Deman- 
o-e, Sadler.  Ballet, la  considèrent  comme  très  rarement  obser¬ 
vée  chez  le  vieillard  bien  portant;  Monnier  et  Rousseau  (6) 
la  croient  rare  également  ;  Léri  (7)  au  contraire  sur  000 
vieillards  observés,  trouve  de  l'albumine  dans  60  p.  100 
des  cas  ;  Letienne  (S)  relève  l'existence  de  l'albumine 


(1)  I  K  MO. N 

(2)  D  EMANI 
Soncy,  1979. 


/’is/,  1879  . 
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_  .  —  C  .niribulion  à  l’étule  du  rein  séaite,  Ütyuc  de 

médecine,  1881. 

(4,  Lal'nois.  —  L’apparr-it  urinaire  des  visiitards.  (Thèse  Paris. 
18s5). 

(5)  liocHi;.  -  The^c  Paris.  1^76. 

(6)  Monnier  el  .Uoi  sslai  Recherche;  .sur  queiques  cari-clères 
de  l'urine  chez  le  vieiiiard  valide-  (Soc.  de  biologie,  2S  mars  1896.; 

(7)  Léri.—  Rapport  sur  le  cerveau  sénile,  au  Congrès  des  aliénis¬ 
tes  et  neurologistes.  Lille,  190o. 

(8)  Letienne.  —  Le  rein  sénile.  (Presse  médicale,  1906,  n*  34,  28 
avri',  p.  271 .  ) 


dans  48  p.  100  des  cas  chez  les  vieillards  de  65  ans,  dans 
60  p.  lOO  chez  ceux  de  78  ans  et  dans  71  p.  lOO  après 
80  ans. 

Nos  propres  recherches  sur  ce  point  nous  amènent  à 
conclure  qu’on  trouve  de  l’albumine  constante  ou  transi¬ 
toire  chez  environ  les  deux  tiers  des  vieillards  de  plus  de 
de  70  ans.  Sans  vouloir  discuter  pour  l’instant  la  valeur 
séméiologique  de  celle  albuminurie  nous  bornerons  notre 
étude  actuelle  aux  cas  dans  lesquels  on  ne  constate  à  au¬ 
cun  moment  de  traces  d’albumine  et  nous  nous  poserons 
cette  question  ;  Peut-on  chez  le  vieillard  en  bonne  santé, 
ne  présentant  aucun  signe  apparent  d’altération  du  rein, 
déceler  par  une  exploration  complète  des  fonctions  de  lîet 
organe,  un  certain  degré  d’insuffisance  rénale  en  relation 
avec  les  lésions  qu’on  trouve  à  peu  près  constamment 
à  l’autopsie. 

Pour  résoudre  cc  problème,  nous  n’avons  pas  employé 
la  totalité  des  méthodes  récentes  d'exploration  des  reins 
mais  seulement  celles  d’entre  elles  qui  nous  ont  paru 
d’une  application  pratique  et  vraiment  clinique. 

C’est  ainsi  que  nous  n’avons  eu  recours  ni  à  la  recher¬ 
che  de  la  toxicité  urinaire,  étudiée  jadis  chez  le  vieillard 
par  Banal  (I),  ni  aux  divers  procédés  qui  font  intervenir 
la  recherche  du  point  cryoscopique  (cryoscopie  comparée 
de  l’urine  et  du  sang,  méthode  de  Koranyi,  méthode  de 
Claude  et  Ralthazard,  etc.). 

Nous  nous  sommes  contentés  des  méthodes  suivantes  : 

foEpreuve  de  l’élimination  provoquée,  au  moyen  du  bleu 
de  méthylène  suivant  le  procédé  aujourd’hui  classique  de 
Achard  et  Castaigne  ; 

2"  Epreuve  de  la  chlorurie  alimentaire,  par  ingestion 
répétée  pendant  plusieurs  jours  de  10  grammes  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  ajoutés  à  une  alimentation  strictement 
déchlorurée  et  dosage  des  chlorures  alimentaires  avant, 
pendant  et  après  cette  période  expérimentale. 

Epreuve  de  la  diurèse  provoquée  suivant  la  méthode 
indiquée  par  Vaquez  et  Gottet  (2i  que  nous  rappellerons 
brièvement.  Le  sujet  observé  fait  trois  repas  par  jour  :  à 
9  heures  du  matin,  petit  déjeuner  composé  de  250  c.c.  de 
laitage  ;  à  midi  et  7  heures,  repas  ordinaire  avec  400  c.c. 
d’eau  par  repas  ;  aucun  aliment  ni  aucune  boisson  ne 
doivent  être  ingérés  en  dehors  de  ces  repas,  mais  le  ma¬ 
lade  boit  le  malin  à  jeun,  entre  6  h.  12  et  7  heures,  une 
oertaine  quantité  d’eau  (environ  6o0  cc. ) .  L’urine  des 
vingt-quatre  heures  est  recueillie  d'une  façon  fractionnée 
dans  chacune  des  périodes  suivantes  :  1°  de  9  h.  du  soir 
à  7  h.  du  matin  ;  2"  de  7  h.  à  9  h.  du  matin  ;  3“  de  9  h . 
du  matin  à  9  h.  du  soir,  puis  l’urine  de  chacune  de  ces 
périodes  est  examinée  au  point  de  vue  du  volume,  de  la 
densité,  de  la  teneur  en  urée  et  en  chlorures. 

Nous  avons  dû  d'ailleurs  faire  subir  à  cette  technique 
deux  légères  modifications,  la  première  consistant  à  ré¬ 
duire  la  quantité  d’eau  ingérée  le  matin,  nos  vieillards 
refusant  d’en  absorber  une  masse  aussi  considérable,  la 
seconde  rendue  nécessaire  par  les  habitudes  de  la  vie  hos¬ 
pitalière,  et  ayant  pour  effet  d’avancer  de  deux  heures  la 
récolte  des  urines  du  soir. 

Malgré  ces  modifications,  nous  n'avons  pu  d’ailleurs 
appliquer  la  méthode  qu'à  un  petit  nombre  de  nos  vieil¬ 
lards,  beaucoup  refusent  absolument  de  commencer  leur 
journée  par  l'absorption  d'un  ou  plusieurs  verres  d’eau. 

4°  Dosage  de  l’urée  dans  le  sang.  11  est  à  peine  néces¬ 
saire  de  rappeler  la  place  qu'a  prise,  depuis  les  travaux  de 


(1)  B.txal.  —  ReL’'qeroli3s  bio1ogi.qiieî  sur  res-rélioii  de  l'urine 
aux  différents  âges  de  la  vie.  (Thèse  Monipellier,  1890.) 

(2)  Vaquez  et  Gottet.  —  L'épreuve  de  la  diurèse  provoquée. 
presse  médicale,  1912,  2i  nov.,  n-  98,  page  993.) 
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M.  \Vidal(l)  et  de  ses  élèves,  travaux  dont  on  trouvera 
le  résumé  le  plus  récent  dans  la  thèse  d’André  Weill  (2), 
la  notion  de  l’azotémie  dans  l’étude  de  l’évolution  et  du 
pronostic  des  néphrites  ;  nous  rappellerons  seulement 
qu’à  l’état  normal  le  chiffre  de  l’urée  sanguine  oscille  en¬ 
tre  G  gr.  15  et  0  gr.  50  et  qu’ au-dessus  de  ce  dernier  chif¬ 
fre  il  y  a  rétention  uréique  et  constitution  du  syndrome 
azotémique. 

Nos  premiers  dosages  ont  été  faits  avec  l’uréomètre  de 
Desgrez.  nous  avons  définitivement  fixé  notre  choix  sur 
l’uréomètre  de  Ambard  et  Ilallion  et  suivi  exactement 
la  technique  indiquée  par  Carrion  et  Guillaumin  (3). 

5°  Recherche  de  la  constante  uréo-sécrétoire  ou  coeffi¬ 
cient  d’Âmbard  (4).  Rappelons  que  cette  méthode  con¬ 
siste  à  comparer  l’urée  du  sang  à  l’urée  de  l’urine  ;  c’est 
le  rapport  : 


Vû  X  ^  X  V  G 

‘  25 


l.’intérêt  de  cette  méthode  est  de  permettre  de  déceler 
les  azotémies  les  plus  légères» 

Dans  les  grandes  azotémies,  le  simple  dosage  de  l’ui'ée 
sanguine  suffit  à  nous  renseigner  sur  l’état  de  la  fonc¬ 
tion  rénale  ;  il  nous  renseigne  même  avec  une  précision 
infiniment  plus  grande  que  celle  donnée  par  le  rapport 
d’Ambard  et  n’est  pas  sujet  aux  multiples  causes  d'er¬ 
reur  qui  entachent  l’évaluation  de  la  constante  chez  des 
malades  oliguriques  et  œdématiés  ;  c’est  ce  qui  résulte 
nettement  des  observations  de  MM.  5Yidal  (5),  Prosper 
Merklen  et  Croissant  (G),  Josué  et  Belloir  w),  Aubertin 
et  Parvu  (8). 

.  C'est  ee  que  nous  avons  constaté  également  chez  nos 
malades  atteints  de  sclérose  rénale  avancée,  ainsi  que  nous 
l’exposerons  dans  un  prochain  travail  ;  c’est  enfin  ce 
qu’Ambard  (9)  reconnaît  lui-même  et  ce  qui  l’amène  à 
conseiller  de  s'abstenir  de  rechercher  lu  constante  uréo- 
sécrétoire  chez  les  asystoliques  et  chez  les  sujets  ayant 
plus  d’un  gramme  d’urée  dans  le  sang. 

Ces  réserves  faites,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le 
coefficient  d’Ambard,  dont  la  haute  valeur  pour  l’étude 
physiologique  du  rein  normal  est  reconnue  par  tous,  pa¬ 
raît  également  susceptible  de  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices  pour  déceler  les  stades  initiaux  de  la  sclérose  ré¬ 
nale.  Aussi  l’avons-nous  systématiquement  recherché 
chez  tous  nos  sujets  en  bonne  santé. 

Nous  devons  faire  observer  ici  que  chez  le  vieillard  il 


(1)  VViL 


Jav.sl,—  La  réientionde  l'u''ée(lans  le  mal  doüHfïht 

-, -  rétealioa  des  chlorures.  {Semaine  médicale.  5  juillet 

1905.)—  F.  WiD.vi  .Le  pronostic  dans  le  mal  de  Brip-ht  par  le  dosage 
lie  l’urée  dans  le  sang.  (Bull,  cl  mémoires  de  la  Société  médicale  des 
l;uiiiUiu.v,  1911,  t.  II,  p.  027.)  —  F.  Wid.ill.  Lès  grands  symptômes 
fonctionnels  du  mat  de  Bright.  (Presse  médicale,  1912,  2ü  nov  .  n‘’<^0 
page  975),  etc.  ‘  ’ 

(^G^)  -André  L'azotémie  au  cours  des  néphrites  chroniques. 

(3)  C.vRRiuN  et  üuiLL.Au.Mij;  —  Sur  la  valeur  de  la  constante  uréo- 
sécrétoirc.  (Beoue  de  Biolmjie  appliquée,  mars  19l3.) 

(4)  Ambard  el  Monu.No.  —  Mesure  de  l’activilé  rénale  par  Fetude 
comparée  cl^  l’aréj  dans  le  san^  et  de  Turê?  dans  Turine.  (Semai  ne 
médicale,  10  avril  1011.) 

f^fgWiDAi..  —  Bull.  .Soi.  méd.  des  hôpiluiux.  2.5  juillet  1913,  n*  27, 

(•5)‘Merki,en-  et  Croiss 
queloues  états  cardiaques 
taux,  25  juillet  1913,  n-  27,  p.  285. 

(7)  Josrù  et  Bkll.sir.  —  L'im 
hard  chez  les  cardiaques.  (Bull.  . 

401.) 

(3)  Ac-berti.v  et  Parvu.  _  La  constante  uréo-sécrétoire  chez  les 
hypertendus.  (Société  de  binloqie.  21  décembre  1912.) 

(9)  Lr.GuEu.  Amr.vrd  et  Chabanier.  —  Etude  de  la  concentration 
inaxima  dans  ses  rapports  avec  Fazotémic.  (Arc/i.  moi.  de  lu  clini  ¬ 
que  de  Xeeker,  3u  juin  191.3,  t.  I,  fascicule  11.) 


est  indispensable,  pour  l’établissement  de  la  constante,  de 
recourir  au  cathérisme  pour  recueillir  les  urines  au  début 
et  à  la  fin  de  l'expérience.  Les  sujets  âgés  ne  vident  en 
effet  très  souvent  leur  vessie  que  d’une  façon  très  in¬ 
complète  et  l’on  s’exposerait  aux  plus  grandes  erreurs  en 
tablant  sur  les  quantités  d’urines  fournies  par  la  miction 
spontanée . 

6°  Mesure  de  la  tension  artérielle  et  de  la  viscosité  san¬ 
guine  ;  sphygmoviscosimétrie. 

On  sait  que  chez  nombre  de  sujets  atteints  d'insuffisance 
rénale,  les  phénomènes  de  rétention  rénale  (chlorurémie 
ou  azotémie)  peuvent  longtemps  faire  défaut  et  que  la 
scène  est  dominée  parle  syndrome  d’hypertension  vascu¬ 
laire,  tantôt  accompagnée  des  petits  signes  du  brightisme 
de  Dieulafoy,  tantôt  caractérisée  seulement  par  l’éléva¬ 
tion  de  la  tension  artérielle. 

A  la  notion  autrefois  très  simple  de  l’hypertension 
maxima,  est  venue  s’ajouter,  depuis  Remploi  des  méthodes 
oscillométriques,  la  recherche  de  la  tension  minima  et  de 
la  pression  différentielle. 

Les  beaux  travaux  de  M.  Pachon  (1),  en  particulier,  ont 
bien  mis  en  évidence  l’importance  de  la  pression  minima 
qui  représente  lacharge  réelle  permanente  des  artères 
périphériques  et  la  résistance  que  le  cœur  doit  vaincre  au 
début  de  la  systole  ventriculaire,  la  pression  différentielle 
mesurant  l’énergie  avec  laquelle  le  cœur  s’acquitte  de 
cette  tâche. 

Les  travaux  de  IM.  Martinet  (2)  ont  fait  connaître  tout  le 
parti  que  peut  tirer  la  clinique  de  la  mesuré  dé  la  vis¬ 
cosité  sanguine  (à  l’aide  de  l’appareil  très  pratique  et  très 
simple  de  Iless)  et  surtout  de  la  comparaison  de  la  vis¬ 
cosité  avec  la  tension  maxima  ou  la  tension  différen¬ 
tielle. 

Depuis  un  an,  avec  la  collaboration  de  M.  Narcy,  nous 
avons  étudié  la  viscosité  et  les  rapports  sphygmoviscosi- 
métriqiies  de  très  nombreux  vieillards  ;  nous  publierons 
prochainement  les  résultats  de  ces  recherches  ;  il  nous 
suffira  de  dire,  pour  l'instant,  que  dans  l’ensemble  nous 
avons  vérifié  le  bien  fondé  des  lois  établies  par  Martinet; 
comme  lui,  nous  croyons  qu'on  peut  tirer  de  très  utiles 
renseignements  de  l’étude  dés  rapports  ^  et  ;  nous 
attachons  également  une  sérieuse  valeur  au  rapport 
Mil  /,,, 


En  outre  de  ces  rapports  sphygmo-viscosimétriques, 
Martinet  a  cherché  à  diagnostiquer  la  sclérose  rénale 
par  l’étude  du  rapport  de  l’hydrurie,  en  un  temps  donné, 
à  la  pression  différentielle,  admettant  que  celle-ci  repré¬ 
sente  la  pression  réelle  exercée  par  le  sang  sur  le  filtre 
rénal.  Il  obtient  ainsi  le  débit  urinaire  quotidien  par 
cent,  cube  de  pression  diftérentielle  (égal  ou  supérieur 
à  0, 25  chez  l’individu  normal  ;  inférieur  à  0.20  dans  la 
sclérose  rénale). 


(1)  V.  Pacho.s'.—  Une  orientation  nouvelle  de  la  sphygmomanomé- 
trie.  I,a  pression  minima.  Presse  médicale.  22  mars  1913.  n°  24,  page 
229. 

(•G,  M  artin  et.— Pression  artérielle  et  viscosité  sanguine.Paris,1912; 
Presse  médicale,  1912.  n»  85  .  94  .  99  etc. 

(3)  Mk  =  tension  maxima,  Mn  =  tension  minima  ;  P  =  pression 
différentielle.  Vs  —  viscosité.  A  l’état  normal  Ys  =  3.8  à  4.5  ;  le 
rapport  ^  est  aux  environs  de  4.  Lorsqu’il  y  a  élévation  de  ce 
rapport  au-iessus  de  4,5,  on  peut  affirmer  qu’il  existe  un  trouble 
fonctionnel  ou  anatomique  caractérisé  par  l’hyperiystolie,  l'hj;per- 
tension  artérielle  avec  bloquage  rénal,  trouble  fonctionnel  oa  lésion 

anatomique  localisée  au  système  artério-rénal  ;  il  en  est  de  même, 

lorsque  le  rapport*^u  normalement  de  2,5  à  2,  dépasse  2,5  ;  il  en  est 
de  même,  à  notre  avi.”,  lorsque  le  rapport  normalement  lui  aussi 
de  1,8  à  2  5,  dépasse  notablement  ce  dernier  chiSre. 
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D’autre  part,  considérant  que  l'hydrurieest  fonction  de 
la  viscosité,  qui  lui  est  inversement  proportionnelle,  il 
complète  le  rapport  en  y  adjoignant  YS  ;  il  obtient 
ainsi  le  coefficient  sphygmo-rénal  S  =s  VS.  (S  est 

égal  ou  supérieur  à  1  à  l’état  normal,  inférieur  dans  la 
sclérose  rénale). 

Estimant  que  ces  derniers  rapports,  dont  nous  discute¬ 
rions  ultérieurement  le  principe  et  la  valeur,  ne  présen¬ 
tent  pas  un  intérêt  capital,  nous  n'avons  pas  cru,  bien 
que  les  ayant  recherchés  chez  tous  nos  sujets  et  les 
ayant  notés  dans  les  observations  complètes,  devoir  les 
faire  figurer  dans  le  tableau  récapitulatif  que  Ton  trou¬ 
vera  plus  loin. 


L’ensemble  des  procédés  d’exploration  des  fonctions  ré¬ 
nales  que  nous  venons  de  passer  en  revue  n’a  pu  èlreap- 
pliqué  par  nous  qu’à  un  petit  nombre  de  vieillards  par¬ 
faitement  bien  portants. 

Nos  observations  ne  sont  en  effet  qu'au  nombre  de 
douze,  ce  qui  tient,  d'une  part,  à  ce  que  nous  n’avons 
voulu  faire  porter  nos  investigaions  que  sur  des  vieil¬ 


lards  approchant  de  leur  soixante-dixiôme  année  ou,  le 
plus  souvent,  l’ayant  largement  dépassée;  d’autre  part,  à 
ce  que  nous  n'avons  voulu  considérer  comme  vieillards 
bien  portants  que  des  sujets  longtemps  soumis  à  notre 
observation  avant  et  après  l’exploration  de  leur  fonction 
rénale. 

Dans  ce  but,  nous  avons  choisi  des  sujets  hospitali¬ 
sés  depuis  plus  de  six  mois  et  n’ayant  pendant  cette  pé¬ 
riode  présenté  à  aucun  moment  le  moindre  malaise,  le 
moindre  trouble  fonctionnel  nécessitant  une  interven¬ 
tion  thérapeutique  ou  un  changement  de  régime. 

Puis,  les  divers  examens  ayant  été  pratiqués,  nous 
avons  exigé  une  nouvelle  période  d’observation  de  six 
mois,  éliminant  tous  les  cas  pour  lesquels  un  incident, 
pathologique  de  quelque  importance  était  survenu  pen¬ 
dant  cette  seconde  période  ;  nous  n’avons  en  définitive 
conservé  que  les  observations  des  sujets  aujourd’hui  en¬ 
core  en  jtarfait  état  de  santé,  alors  que  leur  examen  rénal 
remonte  à  plus  de  six  mois. 

La  place  nous  manque  pour  rapporter  ici  le  détail  cli¬ 
nique  de  nos  observations  qu’on  trouvera  relatées  dans 
la  thèse  de  l’un  d’entre  nous  (1). 

Le  tableau  récapitulatif  qui  suit  résume  de  façon  con¬ 
cise  l’ensemble  des  renseignements  fournis  parles  diver¬ 
ses  épreuves. 


VIEILLARDS 

BIEN  PORTANTS 

Observât. 

I 

78  ans 

Observ . 

II 

68  ans 

Observ. 

III 

70  ans 

Observ. 

IV 

83  ans 

Observ. 

Observ.  Observ. 

1 

VI  ;  vu 

95  ans  !  69  ans 

Observation  j  Observ.  :  Observ. 

!  1 

VIII  i  IX  I  X 

71  ans  ‘  80  ans  |  78  ans 

Observ.  j  Ob.s. 
XI  I  XII 

Tirée  dans  le  sang . 

0,64 

0,94 

0,48 

0,43 

0,36 

0,37  0.48 

0,74  ^  0,26  1  0,47 

Constante.  ...  ; . 

0,160 

0,192 

0,080 

0,078 

0,052 

0,108  0,106 

0,140  ,  ■  0,060'  0,094 

0,083  ;  o)l2c! 

Rien  S  Apparition . 

2  h. 

7  h.  40 

1  h. 

2  h. 

2  h. 

1  h.  '  1/2  h. 

Iniferméabilité  2  h.  '  2  h. 

1  h.  „  ' 

22  h. 

46  h. 

42  h. 

13  h. 

29  h. 

72  h.  j  36  h. 

complète  57  h.  1  74  h. 

72  h.  ;  „  ! 

Chlorürie  provoquée. . . . 

Bjnno 

Bûimê 

Banne 

Bonne 

tétention 

Bonne  tètent  on 

Bonne  Bêlent  on  1 

éliminalirn 

i'I,  minai  lOD 

élimination 

élimini;!  on 

1'.  mplè'e 

élimination  part  elle 

éliminalion  1  partielle  i 

1  »  . 

fin  '  Q  l, 

0,160 

0,l05 

0,150 

0,125 

0,120 

>■  i 

7h.  a  9  h.  Cl, 

0,960 

0.840’ 

2,1 

Diuresel  (V 

0,420 

0  425 

0,380 

’  0,900 

0,310  ! 

'  1  :!  ! 

pro-  <  9  h.  à  19  h.  1  ç.j' 

5.04 

4,675 

!  5,01 

0,980 

‘  1,240 

1  1,750 

0,800 

1  L250 

\19  h.  a  7h.^Cl. 

8,82 

!  16,120 

13.65 

1  Tension  artérielle . 

18/12 

'  24/11 

20/11 

'  18/10 

1  21/11 

21/0  :  23/11 

29,14  2G;12  29/14 

2111  19/H 

IVs.. . 

4,8 

4,4 

L  5.9 

3.7 

'  4,4 

1  4,2  1  5,9 

!  4  4  5 

5,2  4,9 

iMx 

Vs . 

3,7 

5.4 

3,3 

4,8 

4,6 

5  3,8 

1  7,2  6,5  5,8 

4  .3,8 

Mn 

2,5 

2,5 

1,8 

1  2,7 

2,5 

2,8  ;  1,8 

3,5  3  1  2,8 

2.1  2,2 

Pv 

i  3,7  2,5  3 

Vs  ■ 

1.2 

1 

2,2 

2,8  :  2 

1,9  ■  1.7 

De  l’étude  des  résultats  obtenus,  se  dégagent  pour  nous 
les  conclusions  suivantes  : 

D  Le  taux  de  l’urée  dans  le  sang  est  élevé. 

La  moyenne  donnée  par  nos  douze  observations  est  de 
0.50  :  si  l’on  remarque  que  le  taux  normal  de  l’Urée  dans 
le  sang  oscille  entre  Ogr.  15  etO  gr  50  avec  une  moyenne 
dé  0  gr.  30  à  0  gr.35,  on  voit  que  notre  moyenne  de  0  gr.  50 
est  beaucoup  plus  élevée  que  la  normale  et  qu’elle  cor¬ 
respond  aux  limites  de  l’azotémie  pathologique. 

L’analyse  plus  détaillée  des  observations  nous  montre 
que  trois  fois  le  taux  dépasseOgr.  50,  atteignant  les  chif¬ 
fres  élevés  de  0  gr.  64,  0  gr.  74  et  même  0  gr.  94  (obs. 
I,  YIIl,  II),  que  six  fois  il  dépasse  0  gr.  40,  que  deux  fois 
ii  est  de  0  gr.  36  et  O  gr.  37,  et  qu’une  seule  fois,  il  est  in¬ 


férieur  au  tauxnorraal  (obs.  IXj,  le  chiffre  Ogr.  26  étant 
le  plus  faible  que  nous  ayons  rencontré  chez  le  vieillard. 

2“  La  constante  uréo-sécrétoire  est  presque  toujours 
au-dessus  dé  la  normale  0,07.  Oscillant  entre  les  chif¬ 
fres  extrêmes  de  0,052  et  0,192,  elle  est  en  moyenne  de 
0,107.  Dans  la  moitié  des  cas  elle  dépasse  le  chiffre  de 
0,100  ;  dans  quatre  cas  elle  est  inférieure  à  0,100  tout 
en  dépassant  la  normale,  0,078  ;dans  deux  cas  seulement 
(obs.  V  et  IX)  elle  est  inférieure  à  celle-ci. 

Nos  résultats  sont  assez  voisins  de  ceux  mentionnés 
par  M.  André  Weil  (2),  qui,  chez  le  vieillard,  en  dehors  de 

(1)  Pierre  Markau.  —  Re<  herches  sur  la  valeur  fonctionnelle  du 
rein  sénile,  These  Paris.  191-3. 

(2)  André  Weill.  —  Loc.^ciL,  p.  31. 
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toute  affection  rénale,  a  toujours  constaté  une  augmenta¬ 
tion  du  coefficient  d’Ambard.  Au-dessus  de  65  ans,  il  a 
trouvé  comme  ch ilfre  le  plus  faible  0,097,  tous  ses  au¬ 
tres  résultats  étaient  supérieurs  à  0.1  ;  en  ce  qui  nous 
concerne,  quoique  ayant  trouvé  un  chiffre  moyen  supé¬ 
rieur  à  0,097  pour  l’ensemble  de  nos  douze  cas,  nous 
avons  cependant  rencontré  six  constantes  inférieures  à 
ce  chiffre,  dont  deux  égales  ou  légèrement  inférieures  h 
la  normale  de  l'adulte.  Les  chiffres  élevés  constatés 
par  nous  l’ont  été  également  en  dehors  de  toute  affec¬ 
tion  rénale,  mais  il  convient  d’ajouter  ici  «  apparente  », 
car  c'est  précisément  parce  que  les  vieillards  les  plus 
valides  en  apparence  ont  des  reins  malades  qu'ils  pré¬ 
sentent  presque  tous  une  constante  élevée. 

3°  Pour  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène,  on  constate 
que  l'apparition  est  légèrement  retardée  et  la  durée  net¬ 
tement  prolongée,  cette  dernière  n’étant  restée  inférieure 
à  trente-six  heures  que  dans  quatre  cas  (obs.  1,  IV,  Y. 
VH).  Dans  un  seul  cas  (obs.  YIII  ,  il  y  a  eu  rétention 
complète. 

4°  L’épreuve  de  la  diurèse  provoquée  indique  une  con¬ 
cordance  très  nette  des  éliminations  hydriques  et  chlorii- 
riques  ;  il  y  a  polyurie  et  polychloi'uric  nocturne  dans 
tous  les  cas  observés  ;  nous  rappellerons  à  ce  propos  que 
lorsque  la  nycturie  est  liée  à  une  diminution  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  par  altération  du  rein,  on  note  l’absence 
ou  la  pauvreté  de  la  polyurie  provoquée  par  ingestion 
matinale  d’eau,  la  nycturie  s’en  trouvant  accrue  d’au- 
lant  plus  que  l’eau  ingérée  le  matin  ne  sera  éliminée  que 
pendant  la  nuit  ;  au  contraire,  lorsque  la  nycturie  est  de 
cause  extra-rénale,  la  polyurie  provoquée  est  relative¬ 
ment  satisfaisante  au  moins  dans  la  position  horizontale, 
ou,  du  moins,  s’il  y  a  retard  dans  l'élimination  de  l'eau  in¬ 
gérée  (opsiurie),  cette  élimination  est  cependant  terminée 
avant  le  soir  et  la  nycturie  ne  s'en  trouve  pas  accrue 
(Vaquez  et  Cottet)  (1  ). 

D’autre  part,  le  retard  parallèle  de  l’élimination  hydro- 
chlorurée  est  un  signe  de  haute  valeur  pour  affirmer 
l’origine  rénale  de  la  nycturie  ;  nous  pouvons  donc  con¬ 
clure  que  chez  nos  vieillards,  la  constatation  de  la  nyc¬ 
turie  avec  retard  parallèle  de  l’élimination  de  l’eau  in¬ 
gérée  dans  l’épreuve  delà  diurèse  provoquée  et  des  chlo¬ 
rures,  constitue  un  bon  signe  d’altération  rénale. 

5°  L’épreuve  de  la  chlorurie  provoquée  indique,  en  gé¬ 
néral,  une  assez  bonne  élimination.  Dans  deux  cas  seule¬ 
ment,  il  y  a  rétention  partielle  (obs.  Vil  et  IX)  et  dans  un 
autre  cas  (obs.  V).  rétention  complète.  I!  est  intéressant 
d’ailleurs  de  remarquer  que  cette  rétention  chlorurée 
complète  coïncide  avec  la  constante  uréo -sécrétoire  la 
plus  basse  :  0,052.  Quelle  meilleure  preuve  pourrait  être 
donnée  de  l’indépendance  des  deux  syndromes  chloruré- 
mique  et  azotémique  ! 

6°  La  tension  artérielle maxima  et  minima  est  très  éle¬ 
vée.  Au  premier  abord,  il  peut  paraître  étrange  de  voir 
ranger  dans  un  groupe  de  vieillards  bien  portants  des  su¬ 
jets  présentant  une  hypertension  aussi  considérable  que 
celle  des  observations ’\lil  etX.  Aussi  est-ce  à  dessein 
que  nous  employons  constamment  l’expression  ;  «  bien 
portants  en  apparence  »  ;  toujours  est-il  que  ces  sujets 
ne  présentent  aucun  trouble  fonctionnel  en  rapport  avec 
lenr  liypertension  :  ni  céphalée,  ni  vertiges,  ni  dyspnée,  et 
qu'ils  supportent  sans  inconvénient  le  régime  alimentaire 
normal  de  l’hospice. 

On  remarquera  que  chez  tous  ces  sujets  l’hyperlension 
maxima  (moyenne  de  Mx.  22),  s'accompagne  d'une  hyper¬ 
tension  minima  manifeste  (moyenne  de  Mn,  11,5),  et  que 

(1)  A’AyrEZ  et  Cottet.  —  Loc.  ci/. 


la  tension  dilférenliel le,  égale  à  10,5  en  moyenne,  traduit 
un  travail  vigoureux  du  cœur. 

7°  Les  chiffres  de  la  viscosité  V’^s.),  indiquent  une  hy- 
perviscosité  très  nette.  La  moyenne  4,7  est  non  seulement 
supérieure  au  chiffre  4,2,  moyenne  de  l’adulte,  mais  aussi 
au  chiffre  4,5,  considéré  comme  l’extrême  limite  de  la 
viscosité  normale.  Huit  sujets  dépassant  4,5  sont  nette¬ 
ment  hypervisqueux  et  deux  d’entre  eux  atteignent  pres¬ 
que  le  chiffre  Irès  élevé  de  6  (obs.  III  et  VII).  Quatre  cas 
seulement  sont  normaux. 

8’  Le  rapport  sphygmo-viscosimétrique  ^  s’élève  en 
moyenne  à  4,8,  très  supérieur  au  rapport  normal  qui 
est  de  4  ;  dans  un  cas  il  atteint  le  chiffre  extrême  7,2. 

Le  rapport-^ (pression  différentielle  sur  viscosité) 
est  égal  en  moyenne  à  2,3,  chiffre  légèrement  supérieur  à 
la  normale;  de  même  le  rapport-^  qui  oscille  autour 
de  2,4. 

En  résumé,  nous  pouvons,  d’après  les  moyennes  que 
nous  venons  d’établir,  donner  les  principales  caractéris¬ 
tiques  du  rein  sénile  chez  les  vieillards  qui  ne  présentent 
aucun  trouble  apparent  de  la  santé  : 

Rétention  uréique  légère  ((>  gr.  50  en  moyenne). 

Constante  uréo-sécrétoire  élevée  (0,107). 

Elimination  lente  du  bleu  de  méthylène. 

Asssz  bonne  élimination  des  chlorures. 

Nycturie  et  retard  parallèle  de  l’élimination,  hydro¬ 
chlorurée. 

Hypertension  artérielle  minima  et  maxima  (en  moyen¬ 
ne  22/11,5). 

Hypcrviscosité  (4,7). 

Hypersystolie  (4,8). 

d’où  nous  tirerons  cette  conclusion  :  que  les  vieillards 
on  apparence  bien  portants  sont  tous  atteints  de  sclérose 
cardio-vasculo-rénale  à  prédominance  rénale. 

Nous  croyons  d’ailleurs  qu’il  est  possible  de  distinguer 
deux  degrés  dans  celle  sclérose  (en  nous  basant  sur  la 
constante  uréo-sécréloire  d’une  part  et  sur  les  rapports 
sphygmo-viscométriques  de  l’autre). 

Déjà  M.M.  Aubertin  et  Parvu(l  i  et  plus  récemment  M.M. 
Lian  et  Chabanier  (2)  ont  établi  qu’il  n'y  avait  pas  de  paral¬ 
lélisme  constant  chez  les  hypertend'is  entre  la  valeur  de 
Mx  ou  de  Mu  et  celle  de  la  constante  uréo-sécrétoire  ; 
que  même  dans  la  grande  hypertension  artérielle,  la  cons¬ 
tante  peut  être  normale,  et  que  paraît  ainsi  démontrée 
l’existence  d’une  hypertension  permanente  ne  s'accompa¬ 
gnant  pas  d’un  trouble  fonctionnel  rénal  décelable  par  les 
méthodes  actuelles  d’investigation. 

En  substituant  à  la  notion  de  l'hypertension  simple 
celle  des  modifications  de  la  sphygmo-viscosimétrie,  nous 
arrivons,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  trouver  un  paral¬ 
lélisme  assez  net  entre  la  constante  d’une  part  et  le  rap¬ 
port  ^  de  l’antre  ;  nous  estimons  qu’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  atteints  de  sclérose  légère  les  vieillards  dont 
la  constante  est  inférieure  à  0,09  et  le  rapport  ^  in¬ 
férieur  à  4,8  ;  dans  ce  groupe  rentrent  les  observations 
Hl,IV,  VetXI. 

Sont  atteints  de  sclérose  plus  marquée  les  vieillards 
dont  la  constante  est  supérieure  à  0,095  et  le  rapport 
supérieur  à  4,8  ;  dans  ce  groupe  rentrent  les  obser¬ 
vations  H,  Vi,  VHI.X. 

(1)  -XuBERTiN  et  Parvl-  .  —  La  coaslante  uréique  chez  les, hy- 
perti-ndus.  (Soc.  de  biologie,  21  décembre  1912,  et  Arch.  des  mal. 
du  cœur  et  des  vaisseaux,  mai  191-3). 

(2)  Li.ax  et  Ch.ab.axier.  —  La  sécrétion  rénale  chez  les  hyperten¬ 
dus.  (liazette  des  Iwpilaux,  6  novembre  1913,  n°  126,  p,  1981.) 
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Dans  quelques  observations  T,  VIL  IX,  XII,  ü  y  a  discor¬ 
dance  enlre  les  données  fournies  par  ce  rapport  et 
Inconstante.  Dans  les  deux  premières  el  la  dernière,  à 
une  constante  élevée  correspond  un  rapport*^  faible; 
dans  l’observation  IX,  au  contraire,  K  est  faible  tandis 
que  est  élevé.  Xous  serions  volontiers  portés  à 
admettre  que  dans  ce  dernier  cas  (hypertension  el  hyper- 
sysloliô  avec  K  faible  et  chiffre  d  urée  peu  élevé),  on  est 
en  droit  de  conclure  à  une  prédominance  des  lésions  ar¬ 
térielles  sur  les  lésions  rénales. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  pouvons  conclure  qu'il 
n'existe  pas,  du  moins  à  l’âge  très  avancé  que  présentent 
nos  sujets,  de  vieillards  absolument  bien  portants.  Leur 
bonne  santé  habituelle  n’est  qu’une  apparence  saperfi- 
cielle.  Si  l’on  étudie  leur  fonctionnement  rénal,  on  voit 
qu’il  est  toujours  plus  ou  moins  défectueux  et  qu’il  y  a 
ainsi  concordance  enlre  les  résultats  d’une  patiente  inves¬ 
tigation  clinique  et  les  constatations  anatomiques  qui 
décèlent  à  l’autopsie  des  vieillards  la  constance  des  lésions 
scléreuses  du  rein. 


CLINIQUE  CHIRURGIG.\LE 

HOPITAL  DES  EXFANTS-M  ALADES 
Les  ostéomyélites 

Par  M.  te  Professeur  KIRMiSSOX 


Comme  je  VOUS  le  répète  souvent,  il  y  a  en  chirurgie 
infantile  trois  affections  qui  réclament  à  chaque  instant 
notre  intervention,  ce  sont  les  ostéomyélites,  les  mastoï- 
dites  et  les  appendicites.  Je  vous  entretiendrai  aujour¬ 
d’hui  de  la  première,  à  propos  d'un  cas  très  grave  que 
vous  avez  vu  salle  Baphos. 

Si  on  se  reporte  à  l'ancienne  chirurgie,  on  est  frappé 
de  cette  notion  erronée,  qui  règne  longtemps  au  sujet  de 
la  constitution  et  des  aptitudes  physiologiques  du  tissu 
osseux.  On  considérait  autrefois  les  os  comme  une  subs¬ 
tance  inerte,  dénuée  pour  ainsi  dire  de  toute  vitalité  et 
incapable,  par  conséquent,  de^présenter  des  réactions  sem¬ 
blables  aux  autres  parties  de  l’organisme.  C’est  ainsi  que 
môme  dans  le  célèbre  traité  des  maladies  des  os  de  Jean- 
Louis  Petit,  qui  date  de  la  fin  du  dix- huitième  siècle,  il 
n’est  pas  fait  mention  de  l’inflammation  du  tissu  osseux, 
quoiqu’il  y  ait  un  chapitre  consacré  à  la  carie  et  aux  exos¬ 
toses.  Pour  cet  auteur,  ces  affections  procèdent  de  l'in¬ 
flammation  du  périoste  qui  perd  son  élasticité,  d’où  ré¬ 
sulte  un  trouble  de  nutrition  de  l'os  sous-jacent. 

C’est  Pierre-Nicolas  Gerdy.qui,  le  premier,  a  créé  et 
dénommé  Yostéite,  au  siècle  dernier.  Gerdy  a  reconnu 
que  les 03  sont  pourvus  intérieurement  d’une  très  riche 
vascularisation  et  susceptibles  d’inflammation  soit  par 
cause  traumatique,  soit  par  cause  infectieuse. 

C’est  précisément  dans  les  premières  périodes  de  l’exis¬ 
tence,  première  et  seconde  enfance,  ou  adolescence,  que 
la  vitalité  du  tissu  osseux  est  à  son  maximum.  Si  on  com¬ 
pare  le  périoste  des  enfants  a  celui  des  adultes,  on  voit 
qu’il  présente  des  caractères  très  différents.  Il  est  beau 
coup  plus  épais,  beaucoup  plus  riche  en  éléments  em¬ 


bryonnaires.  Il  est  intimement  adhérent  avec  les  cartila¬ 
ges  épiphysaires. 

La  moelle  osseuse  offre  les  mômes  dissemblances.  La 
moelle  du  jeune  enfant  est  rouge,  très  vasculaire,  rem¬ 
plie  d’éléments  productifs  :  médulocelles,  ostéoplastes, 
myéloplaxes,  tandis  que  chez  l’adulte  et  surtout  chez  le 
vieillard,  la  moelle  est  jaune,  chargée  de  graisse  ;  le  pé¬ 
rioste  est  réduit  à  une  mince  lamelle  dépourvue  d’élé¬ 
ments  embryonnaires. 

Les  os,  dans  la  période  infantile,  se  distinguent  en¬ 
core  par  l’existence  des  épiphyses,  distinctes  des  diaphy- 
sos.  Depuis  longtemps  les  recherches  de  Flourens,  con¬ 
firmées  par  Ollier,  ont  démontré  que  toutes  ces  épiphy¬ 
ses  n’ont  pas  une  égale  valeur  au  point  de  vue  de  l’ac¬ 
croissement  de  l'os  en  longueur.  Celles  qui  jouent  le  rôle 
principal  ont  été  appelées  par  Ollier,  suivant  un  terme 
très  heureux,  les  épiphyses  fertiles.  Leur  situation  est  va¬ 
riable,  suivant  que  l'on  considère  le  membre  supérieur 
ou  inférieur,  mais  elle  est  facile  à  retenir. 

Au  membre  supérieur,  les  épiphyses  fertiles  sont  la 
supérieure,  pour  l’humérus,  l’inférieure  pour  les  os  de 
l’avant-bras.  Au  membre  inférieur,  ce  sont  l’inférieure  du 
fémur  et  la  supérieure  du  tibia.  Les  ostéo-myélites,  les 
tumeurs,  les  ostéo  sarcomes,  frappent  de  préférence  au 
niveau  des  épiphyses  f  ertiles. 

On  comprend  que  les  ostéites  soient  surtout  fréquentes 
chez  les  enfants.  Mais  l'ostéite  ne  diffère  pas  essentiel¬ 
lement  des  inflammations  observées  dans  les  parties  mol¬ 
les.  C’est  le  même  processus  de  multiplication  embryon¬ 
naire  aboutissant  à  la  formation  de  pus.  Mais  il  y  a  en 
outre  un  slade  de  résorption  des  sels  calcaires,  et  un 
stade  de  réparation. 

Gerdy  avait  bien  vu  ces  deux  formes  ;  l’ostéite  raré¬ 
fiante  et  l’ostéite  condensante  (ostéites  chroniques,  sy¬ 
philis). 

L’ostéite  chez  les  enfants  présente  aussi  des  formes 
particulières.  Elle  ne  s’accompagne  pas  seulement  de 
phénomènes  locaux,  gonflement,  rougeur,  douleur,  etc., 
mais  de  phénomènes  généraux  très  graves.  Ils  entraî¬ 
naient  souvent  la  mort  autrefois,  et  aujourd'hui  encore 
les  malades  succombent  quelquefois,  quoique  plus  rare¬ 
ment. 

L’ostéomyélite  est  une  maladie  infectieuse.  Sa  nature 
fut  connue  bien  avant  les  découvertes  microbiologiques. 
Chassaignac,  dans  son  Traité  de  la  suppuration  et  du 
drainage  chirurgical,  la  range  avec  l'érysipèle  et  le  phleg¬ 
mon  diffus,  sous  lenomde  typhus  des  membres,  à  cause  de 
la  similitude  des  phénomènes  généraux  avec  ceux  de  la 
fièvre  typhoïde.  Mais  la  découverte  de  l’agent  infectieux 
est  dueàPasfeur. 

C'est  en  1880  que  Pasteur,  sur  la  demande  de  Lanne- 
longue,  examina  le  pus  prélevé  chez  un  enfant  de  l’hôpi¬ 
tal  Trousseau.  Il  y  découvrit  un  micro-organisme  sem¬ 
blable  à  celui  dont  il  avait  déjà  montré  la  présence  dans 
le  furoncle.  L’ostéomyélite  pouvait  donc  être  considérée 
comme  le  furoncle  des  os  (Communication  à  l’Acad.  de 
médecinei. 

Le  staphylocoque,  qu'on  trouve  généralement,  n’est 
pas  spécifique  de  l’ostéomyélite,  mais  existe  dans  de  nom¬ 
breuses  infections  banales.  L’ostéomyélite  peut  d’ailleurs 
être  causée  non  seulement  parle  staphylocoque,  mais  par 
le  streptocoque  et  le  pneumocoque.  Je  n’ajoute  pas  le 
bacille  d'Eberth,  parce  qu’il  faut,  selon  moi,  distinguer 
des  ostéo-myélites  primitives  celles  consécutives  à  une 
maladie  générale  comme  la  fièvre  typhoïde. 

Ce  qui  est  intéressant,  c’est  la  nature  de  l’agent  infec¬ 
tieux.  Dans  notre  statistique,  établie  de  juin  1901  à  no- 
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vembre  1911,  sur  12t)cas  examinés  bactériologiquemenl, 
il  y  en  eut  95  rapportés  au  staphylocoque,  22  au  strepto¬ 
coque,  et  5  seulement  au  pneumocoque.  Cette  statistique 
s’accorde  avec  la  plupart  de  celles  publiées.  L’agent  in 
fectieux  est,  dans  la  majorité  des  cas,  le  staphylocoque, 
plus  rarement  le  streptocoque,  exceptionnellement  le 
pneumocoque.  Mais  la  nature  de  l’agent  infectieux  est  en 
relation  avec  l’àge  des  malades,  comme  le  démontre  la 
répartition  des  cas,  dans  le  tableau  suivant  : 


Sluphijlo. 

SIrepto. 

Pneumo. 

0  à  .ï  ans . . . 

.  21  cas. 

10  cas. 

cas. 

5  à  10  ans. . . 

.  2!)  cas . 

()  cas. 

0  cas. 

1(1  à  V,  ans. .. , 

3ï  cas. 

1  Cas. 

0  cas. 

Ceci  vient  confirmer  cette  prédilection  des  enfants 
du  premier  âge,  sur  laquelle  j’insiste  fréquemnient,  pour 
tes  infections  streptococciques  et  pneumococciques. 

Le  staphylocoque  lui-même  est  susceptible  de  variétés. 
La  plus  fréquente  est  le  staphylocoque  doré  ;  parfois  on 
trouve  le  staphylocoque  blanc,  ou  le  citreuw  La  culture 
sur  gélose  prélevée  chez  notre  petit  malade  décèle  des 
traînées  abondantes  de  staphylocoque  doré. 

Il  est  donc  évident  qu’il  s'agit  d’une  maladie  infectieuse, 
microbienne;  due  à  l’un  des  germes  précédents,  et 
particulièrement  au  staphylocoque.  Mais  quelle  est  la 
porte  d’entrée  ?  C’est  d’abord  la  peau  et  les  muqueuses. 

Il  est  rare  que  l’enfant  ne  présente  pas  une  écorchure, 
une  petite  plaie  ou  un  furoncle.  C’est  par  là  sans  doute 
que  se  produit  l’infection.  On  peut  remarquer  la  rareté 
relative  de  l’ostéomyélite  chez  les  malades  de  la  ville,  qui 
sont  mieux  surveillés,  mieux  pansés. 

Ainsi,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’infection  se  fait 
par  la  peau.  Mais  les  muqueuses  peuvent  également,  au 
voisinage  des  organes  lymphoïdes,  être  la  voie  d’infection, 
les  angines,  notanimenC 

J’ai  souvent  cité  le  cas  d’une  fillette  entrée  à  Trousseau, 
sur  la  demande  d’un  médecin  du  quartier  voisin  de  Fhù- 
pital.  L’enfant  était  soignée  pour  une  angine,  lorsqu’ap- 
parut  une  vaste  collection  purulente  dans  la  région  dor¬ 
sale.  C'était  une  ostéomyélite  de  la  colonne  vertébrale, 
consécutive  à  une  angine.  On  avait  examiné  le  pus  de  la 
gorg-’.  L’examen  bactériologique  avait  conclu  à  l’absence 
de  diphtérie  et  à  la  présence  exclusive  de  streptocoques. 

Il  s’agissait,  en  effet,  d’une  ostéomyélite  à  streptocoques. 

J’ai  déjà  cité  plusieurs  exemples  où  la  porte  d’entrée 
de  l’infection  par  la  peau  ne  faisait  aucun  doute. 

Chez  un  petit  de  garçon  de  6  ans  et  demi,  traité  salle 
Raphos  pour  une  ostéomyélite  du  tibia  gauche,  on  ra¬ 
contait  qu’un  mois  auparavant  il  avait  fait  une  chute  sur 
le  genou,  et  il  portait  une  excoriation  dont  on  voit  tm- 
core  aujourd’hui  la  trace. 

Un  autre  malade,  âgé  de  T  ans,  avait  également  fait 
une  chute  sur  le  genou  et  avait  eu  des  excoriations  mul¬ 
tiples. 

Un  troisième,  atteint  d’une  ostéomyélite  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur,  présentait  la  cicatrice  d’une  écor¬ 
chure  au  niveau  du  talon  gauche. 

Chez  un  quatrième  malade,  ayant  une  ostéomyélite  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur,  on  trouvait,  au  niveau  de 
la  face  antérieure  du  genou,  une  petite  ulcération  entourée 
d'une  zone  de  lymphangite  et  des  ganglions  dans  l'aine. 

A  ces  quatre  observations  nous  pouvons  aujourd’hui 
ajouter  celle  du  malade  qui  a  été  opéré  d’urgence  par 
M.  Monsaingeon,  car  un  mois  auparavant  il  avait  eu  une 
écorchure  au  genou. 

Mais  la  porte  d’entrée  peut  nous  échapper,  il  faut  tou-  I 


jours  la  chercher  du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses  ; 
ce  n'est  pas  adiré  qu’il  n'y  ait  d'autres  sources  possibles 
d’infection. 

Lamarche  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  aigue,  par¬ 
fois  môme  suraiguë  :  vous  lirez  des  observations  dans  les- 

uelles  les  malades  ont  succombé,  sans  (ju’on  ait  trouvé 

e  pus  à  l’autopsie.  Us  meurent  alors  d’infection  généra¬ 
lisée,  ce  sont  des  cas  exceptionnels  qu’il  faut  connaître. 

Généralement,  la  marche  est  moins  violente,  et  la  ma¬ 
ladie  se  caractérise  par  deux  ordres  de  symptômes,  les 
uns  généraux,  les  autres  locaux. 

Généralement,  la  température  est  élevée.  Vous  avez 
vu  notre  petit  malade  rester  plusieurs  jours  à  40°  ou 
42°  2.  Aujourd’hui  encore  il  a  39°  le  soir.  La  température 
peut  s’élever  quelquefois  jusqu’à  41°,  comme  dans  la 
mastoïdite  qui  n’est,  en  somme,  comme  je  vous  l’ai  dit 
d’autres  fois,  qu’une  ostéomyélite  d’origine  otique. 

Le  pouls  est  petit,  fréquent,  la  langue  sèche,  fuligineuse  ; 
le  malade  est  plongé  dans  la  prostration  et  le  coma  ou 
bien  présente  au  contraire  un  délire  violent. 

Les  phénomènes  se  caractérisent  ordinairement  par 
une  douleur  variable  d’intensité,  siégeant  au  voisinage 
des  articulations,  du  genou,  par  exemple,  dans  les  cas  les 
plus  fréquents.  Il  y  a  en  outre  un  gonflement  plus  ou 
moins  étendu,  assez  souvent  de  l’œdème  permettant  d'im¬ 
primer  le  godet,  de  la  rougeur  ditfuse  et  même  de  la  fluc¬ 
tuation.  L'abcès  situé  entre  l’os  et  le  périoste  peut  diffuser 
dans  les  couches  sous-cutanées  si  l’ostéomyélite  n’a  pas 
été  reconn-ue  et  traitée  dès  le  début. 

Les  difficultés  du  diagnostic  sont  différentes  suivant  que 
ce  sont  les  phénomènes  généraux  ou  locaux  qui  prédomi¬ 
nent,  car  ici  le  tableau  clinique  ne  répond  pas  au  schéma 
de  la  pathologie. 

Chez  certains  malades,  ce  sont  les  phénomènes  géné¬ 
raux  qui  prédominent,  les  phénomènes  locaux  sont  à 
peine  marqués.  Vous  vous  trouvez  alors  en  présence 
d’un  malade  qui  arrive  à  l’hôpital  avec  cet  état  général 
grave  bien  connu,  d’aspect  comateux,  ou  délirant,  avec 
la  langue  sèche,  le  pouls  très  fréquent,  à  140,  la  tempéra¬ 
ture  élevée,  ce  qui  fait  presque  toujours  penser  à  la  lièvre 
typhoïde.  Mais  si  on  cherche  l’augmentation  du  volume 
de  la  rate,  les  taches  rosées,  on  ne  les  trouve  pas  ;  si  on 
recherche  le  séro-diagnostic,  il  est  négatif.  Enfin,  en  se 
guidant  sur  la  douleur  qu’éprouve  le  malade,  et  en  explo¬ 
rant  les  lieux  d’élection,  on  arrive  à  découvrir  en  un  de 
ces  points,  par  exemple  au  niveau  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur,  un  certain  degré  de  gonflement  qui 
oriente  le  diagnostic  dans  la  bonne  voie. 

La  confusion  avec  la  fièvre  typhoïde  est  en  effet  l’erreur 
de  diagnostic  la  plus  facile,  la  plus  fréquente  à  laquelle 
on  soit  exposé,  et  c’est  peut-être  la  seule  dont  il  y  ait  vrai¬ 
ment  à  tenir  compte,  fin  a  cité  la  possibilité  de  confon¬ 
dre  l’ostéomyélite  avec  une  scarlatine  grave,  au  cours 
d’une  épidémie,  mais  celte  erreur  ne  saurait  durer  long¬ 
temps  puisque  l’éruption  apparaît  généralement  après  24 
heures. 

Dans  d’autres  cas,  le  malade  conserve  un  bon  état  géné¬ 
ral  :  sa  langue  est  à  peine  blanchâtre,  non  sèche,  il  ré¬ 
pond  bien  aux  questions.mais  toute  votre  attention  est  at¬ 
tirée  sur  une  tuméfaction  très  sensible  située  en  une  des 
régions  indiquées,  par  exemple  au-dessous  du  genou. 

En  ce  point,  vous  constatez  un  empâtement  manifeste, 
de  l’œlème,  de  la  rougeur,  parfois  même  de  la  fluctua¬ 
tion.  C’est  ici  que  l'ouest  exposé  à  commettre  un  autre 
genre  d’erreur  de  diagnostic,  fj'ielquefois,  on  peut  pen¬ 
ser  à  un  phlegmon,  ou  à  une  lymphangite.  La  douleur, 

I  le  gonflement,  la  rougeur  quelquefois  disposée  sous  forme 
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ACTrALlTÉs_MEDICALES 

BACTÉRIOLOGIE.  SÉRUMS. 

Sur  la  pseiido  tubevciiloae  chez  V homme  \  par  K.  Sai- 
SAVA.  iZi-ilschr.  fiir  Hygionfi.  BJ.  73,  H.  5,  lui?.) 

Un  militaire  bien  constitué  succombe  en  onze  jours  à  une 
infection  d'allure  typhigue:  séro-diairnostic  négatif.  A  l’autopsie, 
on  constate  une  entérite  lolliculaire  de  la  partie  intérieure  de 
l’iléon,  du  gonflement  des  ganglions  mésentérirpies,  une  hy¬ 
pertrophie  du  foie  et  delà  rate  avec  lésions  nodulaires.  Au  mi¬ 
croscope,  les  lésions  nodulaires  sont  constituées  surtout  par 
des  cellules  rondes,  avec  absence  presque  complète  de  cellules 
épithélioïdes,  entourant  une  masse  centrale  nécrosée  :  pas  de 
cellules  géantes,  ni  de  bacilles  de  Koch. 

L’hémoculture  avait  permis  d’isoler  un  cocco-bacüle  ne  pre¬ 
nant  pas  le  (iram.  immobile,  que  ses  caractères  de  culture,  ses 
propriétés  biologiques,  les  résultats  des  inoculations,  ont  per¬ 
mis  d'identifier  au  bacille  de  la  pseudo-tuberculose  zooglé- 
que  de  INIalassez.  A  l’occasion  de  cette  observation,  l'auteur  fait 
une  étude  complète  de  ce  bacille,  et  des  cas  humains  de  pseu¬ 
do-tuberculose  cocco-bacillaire  observés  avant  lui.  M.  A. 

Contribution  à  la  biochimie  des  micro  organismes.  Le 
bacille  tuberculeux  en  milieu  chimiquement  défi¬ 
ni:  nutrition  azotée,  par  P.  Arm.vxd-Uli.illi;.  A.  Mavicr, 
J.  Schaeffkr.  E.  Terroine.  (Journal  de  physiologie  et  pa¬ 
thologie  générale,  n’  4,  loi.'!,  p.  71)7.) 

Les  auteurs  ont  recherché  quels  étaient,  dans  le  bouillon  de 
boeuf  peptoné  glycérine,  les  éléments  indispensables  au  déve¬ 
loppement  du  bacil'e  Ils  ont  constaté  que  la  glycérine  était 
indispensable  au  développement  :  l'inosite  et  le  glucose  sont 
des  cléments  très  utiles  lorsqu’on  veut  obtenir  un  développe¬ 
ment  abondant.  Les  acides  mono-aminés  apportés  par  la  pep- 
tone  sont  un  élément  indispensable  :  aucune  culture  n’est  pos¬ 
sible  en  leur  absence. 

Enfin  l’ensemble  des  substances  extractives  (carnosine,  créa¬ 
tinine,  sarcosine)  et  des  acides  diaminés  apportés  parle  bouil¬ 
lon  est  indispens  ible  à  la  culture  et  permet  seul  un  abondant 
développement.  Partant  de  ces  données,  les  auteurs  sont  arri¬ 
vés  à  préparer  un  milieu  chimiquement  défini  contenant  com¬ 
me  seules  sources  d’azote,  du  giycocolle  et  de  l’arginine  :  sur 
ce  milieu  le  bacille  reste  virulent  et  donne  de  la  tuberculine. 

M.  A. 

Toxine  et  antitoxine  cholériques  ;  par  IL  Pottevix.  (/,V/- 
hain  de  la  Société  de  pathologie  exotique,  t.  VI,  n»  ti,  juin 
1913.) 

Les  différents  auteurs  sont  en  désaccord  sur  la  nature  et  les 
propriétés  des  poisons  élaborés  par  le  vibrion  de  Koch.  Poi¬ 
tevin  a  étudié  les  produits  de  deux  vibrions  cholériques  et  cons¬ 
taté  l’existence  de  deux  poisons,  l’un  thermolabile,  l'autre 
thermostabile.  Injectant  ces  toxines  à  des  ânes  dans  le  but  d’ob¬ 
tenir  un  sérum  antitoxique,  fauteur  a  obtenu  un  sérum  capa¬ 
ble  de  neutraliser  deux  doses  mortelles  de  la  toxine  ihermo- 
labile,  mais  absolumemt  inactil  contre  le  poison  thermostabile 

M.  V.  ■ 

Transmission  du  choléra  aux  singes  par  la  voie  gas¬ 
tro-intestinale  :  par  11.  Pottevix  et  4'ioLLr:.  (Ihi,l  n”  7 
juillet  1913.) 

S'il  est  relativement  facile  de  tuer  des  animaux  avec  les  toxi¬ 
nes  du  vibrion  cholérique,  il  est  par  contre  beaucoup  plus  dif¬ 
ficile  de  reproduire  le  syndrome  du  choléra  avec  ses  troubles 
intestinaux  caractéristiques.  Les  auteurs  se  sont  appuyés  sur  ce 
fait  d’observation  clinique,  maintes  fois  constaté,  de  l’eftet  no¬ 
cif  et  cholérigène  des  purgations  en  temps  d’épidémie  choléri¬ 
que  :  ils  ont  administré  par  voie  gastrique  du  sulfate  de  soude 
à  des  singes  et  leur  ont  tait  ensuite  ingérer  des  cultures  de 
choléra  :  ils  ont,  dans  ces  conditions,  produit  la  mort  des  ani¬ 
maux,  avec  les  symptômes  du  choiera  et  une  forte  hypother¬ 
mie  :  i’intesdn  était  distendu  par  un  liquide  visqueux,  renfer¬ 
mant  des  flocons  muqueux,  contenant  le  vibrion  en  cullure 
pure,  l.a  bile  et  le  sang  du  cœur  étaient  stériles.  M, A. 

Sur  r action  hémolytique  du  charbon  et  des  bacilles  si¬ 
mili  charbonneux  ;  par  K,  Sarmai.  (Cen/raHdalt  iür 
Baktériologie,  Bd  T'i,  II.  1,  ?9juin  11)13.; 

Les  bacilles  saprophytes  pseudo-charbonneux  ne  lorment  pas 


mocoques:  par  Th.  Exovver.  (Zeilsr.  f.  Ifugiene  und  In- 
iertionskr.  Bd  LXXIII.  II.  ?,  191?.) 


de  capsules,  aussi  bien  chez  les  animaux  que  cultivés  in  vitro 
dans  des  milieux  appropriés.  Les  bacilles  pseudo-charbonneux 
sécrètent  une  toxine  thermolabile,  capablede  dissoudre  les  glo¬ 
bules  d  un  certain  nombre  d'espèces  animales  telles  que  lapin, 
mouton,  cheval,  chien. 

Dans  le  cadavre  des  animaux  ayant  succombé  au  charbon, 
on  constate  posl  morlein  de  l'hémolyse  ;  celle-ci  relèverait  de 
la  multiplication  après  la  mort  du  bacille  charbonneux  sous 
I  forme  de  bacille  non  encapsulé:  la  capsule,  d’après  fauteur, 

I  empêcherait  l’apparition  des  propriétés  hémolytiques.  M.A. 

Sur  les  relations  entre  1  anaphylaxie  et  la  fièvre,  par 
E.  L Ai-.hciiKi:.  {Zeil.srh.  jürrrp.  Pathologie  und  Thérapie,  lîd 

XIV.  IL  1.) 

L’auteur  confirme  les  résultats  obtenus  par  Friedberger  sur 
le  cobaye  :  chute  de  température  avec  les  fortes  doses  d'injec¬ 
tion  déchaînante,  fièvre  avec  les  faibles  doses. 

Les  anaphylatoxines  en  injection  intra-péritonéale  se  compor¬ 
tent  de  même.  F.hez  le  chien  et  le  lapin,  on  produit  également 
par  injection  intra-veineuse  une  fièvre  anaphylactique.  l.a  du¬ 
rée  de  la  lièvre  anaphylactique  est  beaucoup  plus  courte  chez 
le  cobaye  que  chez  le  chien  et  le  lapin  ;  pour  l’auteur,  cette dif- 
fi'-rence  s’expliquerait  par  la  grande  quantité  de  complément 
((ue  contient  le  sang  du  cobaye,  la  réaction  avec  l'antigène  se 
ferait  beaucoup  plus  vite.  Avec  la  peptone  de  Witte,  fauteur 
n’a  jamais  obtenu  de  fièvre.  Cette  dilférence  entre  faction  de  la 
peplone  et  du  poison  anaphylactique  sur  la  température  plaide 
contre  l’identité  que  l'on  a  voulu  établir  entre  les  intoxications 
peptonique  et  anaphylactique.  if.  A. 

Sur  la  chimie  et  la  sérothérapie  des  infections  à  pneii- 
'  n  ”  . 

I  ^ 

L’auteur  a  mis  en  évidence  faction  chimio-thérapique  d'un 
dérivé  de  l’hydroquiniue,  l’aethylhydrocuprein  iMorgenroth). 
dans  la  pneumonie  expérimentale  du  cobaye  :  les  résultats  ont 
naturellement  varié  avec  la  gravité  de  l’infection. 

Dans  certaines  conditions  on  peut  obtenir  do  bons  résultats 
de  l’association  delà  cliimio-sérothérapie.  L’auteur  a  recherché 
le  mode  d’action  de  l’aethylhydrocuprein  en  injectant  le  pneu¬ 
mocoque  dans  le  péritoine  d’animaux  traités  ;  il  n’a  pas  cons¬ 
taté  de  phagocytose,  mais  des  bacilles  rares  et  dégmérés  ;  le 
médicament  agit  donc  en  produisant  une  destruction  extra¬ 
cellulaire  des  pneumocoques  et  non  en  renfon-ant  la  phagocy¬ 
tose.  M. 

Action  des  alcaloïdes  du  quinquina  sur  les  cultures  de 
pneumocoques  :pa.v  J.  Tfüexdreich  et  G.  l\vsso.{Zeitsch. 
fiir Imuinnitdts  forschung.  BJ,  XIX,  11.2, 1913.) 

Morgenroth  et  ses  élèves  ont.  les  premiers,  fait  connaître  fac¬ 
tion  de  l’aethylhydrocuprein  comme  désinfectant  interne  dans 
les  infections  à  pneumocoques  ;  leurs  travaux  ont  été  confirmés 
depuis  et  développés  par  de  nombreux  travailleurs.  Dans  ce 
présent  travail,  T.  et  R.  se  sont  proposé  de  comparer,  relati¬ 
vement  à  leur  action  antipneumococciqne.  d  autres  dérivés  du 
quinquina  à  faptliylhydrocunrein.  E.  W  right  a  montré  qu’un 
certain  nombre  d’antiseptiques  perdaient  à  peu  près  comidète- 
ment  leur  action  lorsque,  au  lieu  d’être  dissous  dans  l’eau  ou  le 
sérum  physiologique,  ils  fêtaient  dans  le  sérum  sanguin.  Point 
n’est  le  cas  de  faettiylhydrocuprein.  qui  conserve  son  pouvoir 
dans  le  sérum  animal  :  bien  plus,  f  injection  du  produit  sous  la 
peau  d’une  souris  confère  à  son  sérum  un  pouvoir  bactéricide 
à  f  égard  du  pneumocoque.  Ces  laits  expliquent  f  activité  du 
médicament  étudié  dans  les  infections  pneumococciques.  Au 
point  de  une  expérimental,  ils  montrent  que  l’on  peut  étudier 
l’aclivilé  de  faethylhydrocuprein  en  étudiant  faction  bactéri¬ 
cide  in  vitro  de  ses  solutions  aqueuses  ;  cette  action  a  son  maxi¬ 
mum  à  37°.  Parmi  les  nombreux  produits  étudiés  par  les  au¬ 
teurs,  seul,  fisopropryihydrocupréin  a  un  pouvoir  bactéricide  à 
peu  près  aussi  considérable.  En  cultivant  le  pneumocoque 
en  présence  de  doses  croissantes  d’aetliylhydrocuprein,  les  au- 
teuis  sont  pàrvenus  à  créer  des  races  résistantes  à  ce  médica¬ 
ment.  yt.  A. 

Sur  la  différenciation  des  urines  des  animaux  normaux 
au  moyen  de  la  réaction  anaphylactique  ;  par  M.  Riiein. 
[Il'id.) 

L’urine  normale  contient  des  colloïdes  ([ui  peuvent  lui  con¬ 
férer  le  pouvoir  antigène,  et  de  fait  f  injection  à  un  animal  A 
des  urines  d  une  autre  espèce  B,  produit  chez  A,  des  hémolysi- 
nes  pour  B. 
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Cependant  l’étude  et  la  recherche  des  précipilines,  de  la  dé¬ 
viation  du  complément,  ont  donné  des  résultats  contradictoires. 
Uhlenhuth  etHandel  ont  montré  que  l’urine  d'un  animal  pou¬ 
vait  sensibiliser  le  cobaye  pour  le  sérum  du  sujef  ayant  fourni 
l’urine  ;  l’urineeUe-mèmen’a  pas  de  pouvoir  déchaînant. 

L’auteur  confirme  les  expériences  d’Lhlenliulh  et  montrequ’il  i 
y  a  li  un  procédé  pour  différencier  l’urine  des  differentes  es¬ 
pèces  animales.  M.  A. 

Dysenterie  chronique  à  Lamhlia  )  p.i- G.Fxihise  et  L. 
Jaxnix,  (Archives  de  mêdi^cine  cxperimen'ale  et  d'anatomie 
pathologique,  septembre  1913.) 

Les  lamblia  ont  été  obs  rvr's  souvent  dans  les  selles  del’hom- 
me,  surtout  au  coui  s  des  diarrhées  chroniques,  mais  leur  rôle 
patnogène  n'a  pu  jusqu’ici  être  établi  d’une  manière  incontesta¬ 
ble,  car  on  a  rencontré  ces  parasites  sur  des  sujets  sains.  L'ob¬ 
servation  des  auteurs  apporte  une  intéressant}  contribution  au 
rôle  pathogène  de  ces  parasites  : 

Un  malade  de  3t)  ans,  ayant  eu  autrefois  la  dysenterie,  est 
soigné  en  1911,  pour  diarrhée  :  on  (onstateà  ce  moment  des 
r  lamblia  11  dans  les  selles.  11  vient  quelques  mo’s  plus  tard  à 
l’hôpital  où  I  on  porte  le  diagnostic  d’appendi.ite  ;  on  trouve 
des  adhérences  péri-ca-ciles  et  une  poche  de  pus  et  des  abcès 
péri-intestinau.it.  Le  pus  et  les  selles  contiennent  leparasiie.  Le 
malade  sort  de  l’hôpital  et  revient  y  mo  irir  six  mois  plus  tard 
d’o  clusiou  intestinale. 

L'examen  histo'ogique  des  ulcérations  intestinales  a  montré 
leparasiie  dans  la  profondeur  des  lésions  jusque  sous  la  séreuse. 

V  1  occasion  de  cette  observation,  les  auteurs  font  une  é  ude 
déi aillée  du  parasite  et  de  sa  distribution  géographique^ 

Recherche  des  kystes  d'amibes  dans  les  selles  de 
l’homme  :  par  G.  M.vtiiis.  (BuUetiu  de  ht  Société  médi'o  ■ 
chirurgicale  de  l  Indochine,  8  juin  1913,  t.  lY,  n«  7.) 

La  recherche  de  l’amibe  dysentérique  en  pleine  crise  est 
chose  tacite  et  on  observe  facilement  le  parasite  sous  son  aspect 

''u'^crise  finie,  l’amibe  peut  persistera  l’état  ky-tique  pen¬ 
dant  longtemps  ;  on  se  trouve  alors  en  présence  de  porteurs 
d'amibes,  qu’d  est  important  de  dépister  au  point  de  vue  pro¬ 
phylaxie.  L’examen  desselles,  qui  est  souvent  laborieux  en  rai¬ 
son  du  petit  nombre  de  parasite-,  devra  se  faire  à  l’état  frais, 
et,  en  cas  de  doute,  après  coloration. 

Les  kystes  se  présentent  comme  de  petites  spheres  de  cmleur 
grise  et  d’aspect  granuleux  ;  à  un  grossissement  à  450  diamètres 
on  aperçoit  distinctement  l’enveloppe  kystique  à  double  contour, 
à  l’immersion  on  peut  constater  l’existence  de  quatre  noyaux. 

Ces  kystes  de  l’amibe  dysentérique  iiourraientètre  confondus 
avec  ceux  d'un  saprophyte  banal,  l'amibe  du  côlon,  mais  ces 
derniers  contiennent  huit  noyaux.  Enfin  la  taille  des  kystes,  qui 
ne  dépasse  jamais  15  pour  l'amibe  dysentérique,  pourra  ai¬ 
der  au  diagnostic.  ,  j  „  „  -  ,  -  i  • 

Enfin  un  certain  nombre  de  flagelles  pourront  a  la  r:gueur 
prêter  à  confusion.  Les  kystes  de  Lamblia  intestinalis  sont  ovo’i- 
des,  à  gros  bout  postérieur  ;  les  kystes  de  Prouazekia  Weinbergi 
sont  beaucoup  plus  petits  que  ceux  de  l’amibe,  5  à  7  ;j.. 

Un  champignon  saprophyte,  Blastocystis  fiominz's,  peut  égale¬ 
ment  en  imposer  à  un  observateur  non  prévenu  :  il  se  présente 
sous  forme  de  corpuscules  sphériques,  légèrement  teintés  en 
j  .une  de  10  à  15  a,  composés  de  2  parties  inégalement  réfrin¬ 
gentes,  une  masse  centrale  homogène  et  une  couche  périphéri¬ 
que,  moins  réfringente,  contenant  les  noyau.v.  Enfin  on  observe 
des  "formes  étirées  ou  étranglées,  en  biscuit,  correspondant  à  la 

multiplication  du  parasite.  M.  A. 

Paralysie  générale  et  syphilis.  (La  découverte  du  tré¬ 
ponème  pâle  dans  le  cerveau  des  paralytiques  géné¬ 
raux.  La  transmission  du  tréoonème  pâle  du  cer¬ 
veau  de  paralytiques  généraux  au  lapin  et  la  pro¬ 
duction  expérimentale  de  l’encéphalite  syphilitique 
diffuse  chez  les  animaux  ;  par  H.  NoorcHi.  {Presse  iné- 
dinile,  4  octobre  101.3.) 

L’auteur  rappelle  les  travaux  cliniques  qui  avaient  amené  à 
faire  entrer  le  tabès  et  la  paralysie  générale  dans  le  cadre  de  la 
parasyphilis.  Il  expose  ensuite  les  longues  et  patientes  recher- 
ehes  qui  l’oni  conduit  à  la  découverte  du  tréponème  dans  le  cer¬ 
veau  des  P.  G.  Le  parasite  se  trouve  dans  la  substance  grise, 
eii  particulier  dans  les  cellules  nerveuses  :  on  n’en  trouve  ja¬ 
mais  dans  les  méninges. 

Les  observations  cliniques  qui  avaient  abouti  a  la  conception 


de  la  P.  G.  syphilitique  ou  parasyphilitique  ont  montré  que 
certaines  syphilis,  contractées  à  la  même  source,  s’accompa¬ 
gnaient  plus  particulièrement  d’accidents  méningés.  On  avaff 
supposé  qu’il  y  avait  des  virus  à  virulence  adaptée  [dus  spécia¬ 
lement  pour  1-e  système  nerveux,  des  virus  nerveux. 

L'auteu-  a  recherché  la  virulence  des  tréponèmes  isolés  des 
P.  G.  pour  le  lapin  :  cette  virulence  est  faible,  les  lésions  testi¬ 
culaires  sont  minimes  et  le  tréponème  ne  se  généralise  pas  dans 
les  centres  nerveux. 

Un  des  faits  les  plus  remarquables  dans  la  pathogénie  de  la 
P.  G.  est  la  date  de  son  apparition,  S  à  12  ans  après  l’accident 
primitif.  Une  expérience  de  Noguchi  est  des  plus  suggestives 
pour  l’interprétation  de  ce  lait,  ün  peut  inoculer  dans  les  cen¬ 
tres  nerveux  des  lapins  de  grandes  quantités  de  virus  syphiliti¬ 
que  sans  dommage  pour  eux.  11  n’en  est  plus  de  même,  si.  avant 
de  procéder  à  l’épreuve  intra-cérébrale,on  sensibilise  les  animaux 
par  des  injections  intra-veineuses  de  spirochètes.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  Noguchi  a  obtenu  chez  le  lapin  des  phénomènes  paréti¬ 
ques  s’accompagnant  de  lésions  cé  ébrales  et  il  a  pu  observer  la 
multiplication  du  tréponème  dans  le  cerveau  de  ces  animaux  : 
une  sensibilisation  antérieure  rend  donc  vulnérable  au  spiro¬ 
chète  le  système  nerveux  cérébral  d’animaux  qui  y  seraient  sans 
cela  réfractaires.  M.  A. 

Le  tréponème  dans  le  cerveau  des  paralytiques  géné¬ 
raux -,  par  Lkvaditi,  A.  Marik  (de  ViiLjaifi  etF.  Ran- 
KuvvsKY.  {Annales Institut  Pasteur,  ii°l,  1913,  p.  .577.) 

On  sait  que  Noguchi  et  Moore  ont,  les  premiers,  par  l’impré¬ 
gnation  à  l’argent  des  coupes,  mis  en  évidenee  le  tréponème  dans 
le  cerveau  des  paralytiques  généraux.  Mais  les  résultats  sont  in¬ 
constants:  25  %  de  cas  positifs  au  maximum.  Les  auteurs  ont 
repris  la  question  en  comparant  les  résultats  fournis  par  lamé- 
thodedes  coupes  et  ceux  obtenus  par  les  procédés  rapides  à  l’état 
frais, méthode  de  Burri  à  l’encre  de  Chine,  méthode  de  Fontana- 
Tribondeau,  et  examen  ultra  microscopique.  Avec  les  procédés 
rapides,  ils  ont  obtenu  8S,8%  de  résultats  positifs  et  11,  1%  seu¬ 
lement  par  la  méthode  des  coupes.  Les  parasites  ne  se  trouvent 
que  dans  le  cortex  :  ils  sont  disposés  par  foyers  dans  certaines 
régions  :  les  zones  les  plus  lésées  macroscopiquement  ne  sont 
pas  celles  qui  contiennent  le  p  us  de  parasites,  ces  derniers  dis¬ 
paraissant  après  avoir  engendré  des  lésions  indélébiles.  Enfin  les 
auteurs  font  remarquer  que  leurs  sujets  étaient  morts  à  la  suite 
d’ictus  qu’ils  attribuent  à  une  poussée  tréponémique  aigu.'-. 

M.  A 

Etudes  sur  la  poliomyélite  aiguë  épidémique  ;  par 
G.  Kling  etc.  Levaditi.  (.Di/za/cÿ  Institut  /Nzstezzr,  septem¬ 
bre  1913.) 

Les  auteurs  ont  recherché,  au  cours  de  l'épidémie  suédoise  de 
1912,  les  conditions  de  propagation  de  la  paralysie  infantile. 
Toutes  leurs  recherches  pour  découvrir  le  virus  dans  le  milieu 
extérieur  sont  restées  sans  résultat  :  ils  n’ont  pu  le  trouver  ni 
dans  les  poussières,  non  plus  que  dans  le  lait  ou  l’eau  (inoculation 
du  matériel  filtré  à  des  singes).  Leurs  expériences  ne  sont  pas 
davantage  favorables  à  la  théorie  de  la  propagation  par  les  in¬ 
sectes.  Les  auteurs  confirment  les  recherches  de  Kling,  Petter- 
son  et  M'ernstedt  sur  la  présence  du  virus  dans  les  sécrétions 
nasales,  pharyngées  et  intestinales  des  malades  :  ils  n’ont  pu  le  dé¬ 
celer  chez  les  sujets  atteints  de  poussée  abortive  ou  chez  les  sup¬ 
posés  porteurs  de  germes.  Les  recherches  épidémiologiques  sont 
d’accord  avec  l’expérimentation  pour  faire  de  l’homme  malade 
l’agent  de  propagation  de  la  maladie.  M.  A. 

Sur  ta  culture  du  microorganisme  de  la  poliomyélite  ; 
par  S.  Fi.exner  et  H.  Nuglchi.  (Bcrliiier  Wochensch.,  15 
I  sept.  1913.) 

Les  auteurs  ont  employé  comme  matériel  d’ensemencement 
des  fragments  décentres  nerveux  frais  ou  conservés  dans  la  gly¬ 
cérine,  d’homme  ou  de  singe,  dans  certains  cas  d'émulsions  fil¬ 
trées  à  la  bougie  Berkfeld:  on  savait  par  les  expéiiences  d'ino¬ 
culation  qu'il  s’agissait  d'un  virus  filtrant.  Les  cultures  refont 
en  milieu  anaérobie  :  liquide  d'ascite  pur.  mais  non  stérilisé, 
avec  un  fragment  de  rein  de  lapin  frais,  couche  d'h'  ile  de  va¬ 
seline.  Au  bout  de  12  jours,  léger  trouble  autour  de  l’organe 
ensemencé,  diffusant  ensuite  dans  le  liquide.  A  l  ullra-mi- 
croscope  on  voit  de  très  petit  cocci  en  amas  ou  très  courtes 
chaînettes  :  ils  se  colorent  par  le  Giemsa  et  prennent  le  Gram. 
Les  cultures  ont  pu  être  repiquées  et  inoculées  avec  succès  à 
des  singes.  M.  A. 


680 


LE  P  ROGRÉS  MÉDICAL 


CHLOROFORME  ADRIAN 

SptCIAl£MEMTPRiMRÈ 

POURL'ANESTHtSIE 


PflPIFR  guoocTEUR  BALME 


LANGLEBERT 


Gouttes  dosées  à  2 
Ampoules  —  50 


SIROP  12  3  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES;  6  par  jour. 

GRtKULES  de  CORyALLtllRIIIE;  ,.ar  jour. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


j  anjpoules 


contact 


le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’i 


3,  Rue  de  la  Perle, 


DÉSINFECTANT 

DÉSODORISANT 


demande 


Echaniilloni 


Société  d’antisepsie,  15,  me  d’Argentenll,  PARIS 


“Levurine  ExlracHve” 


TRÈS  FACILE  A  PRESDRE 

35  fois  plus  active  que  la 

Levure  de  Bière 


ANTISEPTIQUE  GENERAL 

sâQS  odeur  el  nofl|;lo\i{}ue 


LUSOFORME 


PSODDirS  URU» 


9,  Rue  de  la  Perle,  PARIS 


(lONVÂLLARIÂ  MÂIÂLIS 


LË  PROGRES  MÉDICAL 


645 


de  traînées  lymphangitiques,  peuvent  tromper,  et  trom¬ 
pent  très  souvenl. 

Mais  on  peut  être  encore  plus  éloigné  du  diagnostic 
dans  quelques  cas,  c’est  lorsque  le  malade  a  une  douleur 
violente,  avec  un  gonflement  marqué,  mais  avec  une  rou¬ 
geur  légère,  et  sans  trace  de  fluctuation,  la  température 
étant  d'ailleurs  modérée, et  si  par  surcroît  le  malade  a  si¬ 
multanément  plusieurs  foyers  d’ostéomyélites. 

Un  malade  peut  avoir,  par  exemple,  une  ostéomyélite 
au  niveau  du  genou,  et  une  autre  à  l’épaule,  comme  nous 
en  avons  vu  quelques  cas. On  sera  alors  bien  près  d’affirmer 
qu’on  a  affaire  à  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire. 

Mais  un  examen  complété!  méthodique  du  malade  et 
du  ou  des  membres  où  siège  la  tuméfaction  permettra 
d’éviter  cette  erreur  de  diagnostic.  iS’oublions  pas  que 
nous  avons  affaire  ici  à  des  enfants.  Ils  sont  plus  ou  moins 
dociles  ou  craintifs,  mais  il  y  a  une  règle  générale  dont 
vous  ne  devrez  jamais  vous  départir,  si  vous  voulez  pou¬ 
voir  les  aborder  convenablement  et  tirer  de  leur  examen 
tous  les  renseignements  qui  vous  sont  nécessaires. 

Ne  vous  précipitez  pas  sur  le  siège  du  mal  pour  l'ex¬ 
plorer  brusquement,  mais  regardez  l’enfant,  causez  avec 
lui  de  façon  à  lui  inspirer  confiance,  à  le  rassurer,  et  c’est 
alors  que  vous  arriverez  à  pouvoir  l’examiner  sans  trop 
de  résistance,  à  pouvoir  imprimer  à  l’articulation  des 
mouvements  suffisants  pour  vous  rendre  compte  que  la 
lésion  est  ailleurs. 

Car  lorsque  vous  aurez  constaté  que  l'articulation  du 
genou,  le  plus  souvent,  n'est  pas  douloureuse,  vous  re¬ 
chercherez,  par  la  pression  directe  le  long  du  tibia  ou  du 
fémur,  le  siège  exact  de  la  douleur,  et  vous  vous  aperce¬ 
vrez,  en  définitive,  que  le  malade  ne  souffre  pas  au  ni¬ 
veau  de  son  interligne  articulaire,  mais  qu’il  souffre  lors¬ 
que  vous  avez  cheminé  à  quelques  centimètres  au-dessus 
ou  au-dessous,  c'est-à-dire  au  point  qui  correspond  au 
cartilage  épiphysaire. 

Il  faudra  encore  vous  souvenir  de  cette  distinction  ca¬ 
pitale  entre  la  symptomatologie  de  l’ostéomyélite  sui¬ 
vant  qu’elle  intéresse  un  os  superficiel  ou,  au  contraire, 
un  os  profondénient  situé  dans  les  parties  molles. 

Il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  deux  maladies  plus  dissem¬ 
blables  entre  elles  que  ne  le  sont  une  ostéomyélite  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia,  et  une  ostéomyélite  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur,  chez  un  jeune  enfant  de 
2  ans,  par  exemple. 

Le  petit  malade  qui  a  une  ostéomyélite  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  présentera  un  gonflement  de  l'extré¬ 
mité  inférieure  de  la  cuissse  sans  trace  de  rougeur  ni  œdè¬ 
me,  et  dans  ces  cas-là,  si  vous  n’êtes  bien  prévenu  des 
modalités  morphologiques  delà  maladie,  vous  seriez  tenté 
de  mettre  en  doute  l'existence  d’uneinflammation quel¬ 
conque,  encore  moins  d'une  ostéomyélite. 

S'agit-il,  au  contraire,  d’une  ostéomyélite  de  l’extrémi¬ 
té  supérieure  du  tibia,  os  superficiel,  et  de  très  bonne, 
heure  vous  verrez  uu  gros  gonflement,  accompagné  de 
rougeur,  d'œdème  et  de  fluctuation. 

Vous  pourriez  donc  méconnaître,  à  ses  débuts,  l’exis¬ 
tence  d’une  ostéomyélite  à  cause  de  sa  situation  profonde, 
dans  un  os  que  dissimule  une  épaisseur  de  parties 
molles  assez  considérable.  Ce  serait  une  erreur  regretta¬ 
ble,  car  le  diagnostic  pouvant  alors  rester  incertain  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines,  d’énormes  abcès  auraient  le 
temps  de  se  former,  et  je  n'ai  pas  besoin  d'insister  ici 
sur  les  avantages  d’une  intervention  prompte. 

Il  faut  donc,  même  dans  ce  ?as-là,  arriver  à  mettre  en 
évidence  la  fluctuation.  C’est  ce  que  permet  le  procédé 
ordinaire,  employé  depuis  Chassaignac  qui  l’a  le  premier 


indiqué,  sous  le  nom  d’amplexion  du  membre,  et  qui 
consiste  à  rechercher  la  fluctuation  profonde,  en  prenant 
le  membre  à  poignée,  ou  à  pleines  mains,  de  façon  à  ex¬ 
primer  les  masses  musculaires.  Ce  procédé  permet  de 
déceler  des  collections  profondes  quelquefois  très  peu 
abondantes  ;  il  est  donc  d’une  sensibilité  plus  grande, 
dans  cette  circonstance, que  le  procédé  des  pressions  alter¬ 
natives,  faites  avec  chacune  des  mains,  avec  lequel  nous 
avons  coutume  de  rechercher  la  fluctuation  des  abcès  su¬ 
perficiels. 

Tels  sont,  brièvement  exposés,  les  principes  qui  vous 
guideront  dans  le  diagnostic  et  l'étude  des  ostéomyélites 
dont  je  vous  ai  rappelé  à  grands  traits  la  physionomie 
clinique,  me  réservant,  dans  la  prochaine  leçon,  d’abor¬ 
der  quelques  autres  points  de  leur  histoire,  en  vous  re¬ 
traçant  l’observation  du  petit  malade  qui  vient  d’être 
opéré  dans  nos  salles  (1). 

- - - 
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Traitements  expectatifs  et  antiseptiques  dans  la 
blennorrhagie  aiguë 

Etude  comparative 
Par  le  D'  C.vule  (de  Lyon) 


Ceci  n’est  qu'une  statistique ,  Je  m'en  excuse,  car  je 
ne  suis  point  coutumier  du  fait,  et  il  m'arriva  même  de 
dire  quelque  mal  de  ce  procédé  scientifique.  Il  est  cepen¬ 
dant  des  cas  où  les  chiffres  ont  leur  éloquence,  et  c’est 
pourquoi  on  me  permettra  d'expliquer  tout  d’abord  pour¬ 
quoi  et  comment  j’ai  fait  cette  statistique. 

Tout  praticien  sait  que,  en  présence  d’une  blennor¬ 
rhagie  à  ses  débuts,  avant  la  période  d’acuité,  deuxtraite- 
ments  sont  possibles  :  ou  bien  laisser  couler  jusqu’à  sé¬ 
dation  spontanée  des  phénomènes  aigus  (3®  ou  4®  septénai¬ 
re  environ)  et  achever  alors  la  guérison  avec  des  balsami¬ 
ques  ou  des  injections  :  méthode  expectative,  classique  en 
France. 

Ou  bien  attaquer  de  suite  l’agent  virulent  avec  des  in¬ 
jections  ou  des  grands  lavages,  antiseptiques  ou  cautéri¬ 
sants,  et  tenter  ainsi  la  guérison  rapide,  laquelle,  dans  de 
bonnes  conditions,  peut  être  un  traitement  abortif  :  c’est 
la  méthode  antiseptique,  classique  dans  les  pays  de  lan¬ 
gue  allemande. 

De  ces  méthodes,  laquelle  serait  la  plus  recomman¬ 
dable  ?  Avec  laquelle  risque-t-on  le  moins  de  complica¬ 
tions  et  obtient-on  les  meilleurs  résultats  ?  Question  fort 
complexe,  à  laquelle  mes  lectures  et  mes  interrogations 
ne  purent  fournir  de  réponse  satisfaisante,  à  l’époque  dé¬ 
jà  lointaine  où  je  parcourais  les  facultés  françaises  et 
étrangères,  à  la  recherche  de  la  vérité  ! 

Après  quelques  années  de  tâtonnements,  étant  suffisam¬ 
ment  expérimenté  en  l'une  et  l’autre  pratique,  j’avais  donc 
résolu  de  m’éclairer  moi-même.  Depuis  janvier  1906  jus¬ 
qu’en  janvier  19 13,j’ai  alternativement  traité  par  les  injec¬ 
tions  ou  la  méthode  expectative  toute  blennorrhagie  qui  se 
présentait  à  moi  dans  les  conditions  voulues, c’est-à-dire  tout 
à  fait  à  sesdébuts.  Au  cours  de  la  maladie,  j’ai  noté  toutes 
les  complications  survenues,  ainsi  que  la  date  de  la  guéri- 

(1)  Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte. 
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son,  celle-ci  ayant  élé  doublement  prouvée  par  le  micros¬ 
cope  et  la  reprise  de  la  vie  normale.  Comme  dejusle.j’ai 
écarté  tous  les  cas  douteux,  où  le  traitement  fut  mal  suivi 
OH  interrompu,  ne  voulant  pas  imputer  à  la  méthode  ce 
qui  provenait  de  la  faute  du  malade. 

En  négligeant  quelques  unités,  j’ai  ainsi  réuni  2000 
observations.  C’est  le  résultat  de  celle  longue  observa¬ 
tion  que  je  formule  aujourd’hui,  sous  forme  d’une  slalis-  | 
tique,  qui  me  permettra  quelques  conclusions  généra¬ 
les. 

Mes  2.000  cas  se  décomposent  ainsi  :  1125  ont  été  trai¬ 
tés  parla  méthode  classique  :  875  par  les  antiseptiques, 
dont  147  par  les  grands  lavages,  728  par  les  injections, 
procédé  simple,  suffisant  pour  ces  cas  précoces,  et  qui 
oblige  les  malades  au  minimum  de  dérangement. 

J’envisagerai  donc  la  question  au  double  point  de  vue 
des  complications  et  des  résultats  définitifs. 

I.  —  Les  complications. 

J’expose  simplement  les  chiffres,  sans  aucuns  détails, 
ceux-ci  pouvant  être  retrouvés  dans  ma  récente  commu¬ 
nication  au  Congrès  d’ Urologie  (octobre  1913). 

1°  Cystites.  —  Avec  l’expectation  :  210  fois  sur  1125  j’ai 
noté  des  evstites,  soit  une  fois  sur  cinq.  Proportion  énor¬ 
me,  comme  on  le  voit.  Mais  il  s’agit  presque  exclusive¬ 
ment  de  cystites  légères,  cystites  du  col  ou  uréthro- cystites. 
Six  fois  seulement,  propagations  inflammatoires  et  pyé- 
liles. 

Avec  les  injections  :  41  fois  sur  875,  soit  une  sur  vingt. 

A  noter  ce  chiffre  très  minime,  car  il  est  olficiel  de  ré¬ 
péter,  en  France,  que  les  injections,  même  hâtives,  sont 
génératrices  de  complications  vésicales. 

2  ' Même  réflexion  pour  les  é/n'd;di!//r?ùc5  :  109  cas  avec 
l’expectation,  soit  un  sur  onze  —  24  cas  avec  les  injec¬ 
tions,  soit  un  sur  35. 

30  Folliculites  et  liUrites.  — -  Se  retrouvent  avec  les 
deux  méthodes,  mais  bien  plus  souvent  quand  on  a  laissé 
couler.  Ces  petites  lésions  ont  une  grosse  importance  pro¬ 
nostique  puisqu'elles  expliquent  la  plus  grande  partie  des 
uréthriles  chroniques. 

Tout  ceci  est  donc  à  l’avantage  du  traitement  antisep- 
tique.  ,  ... 

Je  note  maintenant  au  passif  des  injections  et  surtout 
des  grands  lavages. 

lo"La  fréquence  des  congestions  de  la  prostate  —  et  sur¬ 
tout  des  prostaiites,  voire  même  suppurées  (sept  fois) 

2°  Les  iiréthrorragies,  qu’elles  proviennent  de  Turôthre 
antérieur  —  ou  d’une  congestion  intense  de  la  région 
postérieure  (72  fois  avec  les  injections  — 23  fois  avec  le 
laisser-couler)  ; 

3°  Les  œdèmes,  lymphangites  et  inflammations  péri -uréthra¬ 
les  (29  fois  avec  les  injections,  16  fois  seulement  avec  Tex- 
pectalion)  (1). 

A  noter  de  suite  une  différence  essentielle  entre  ces 
deux  sortes  d’accidents  : 

a)  Les  complications  dues  à  l’expectation  sont  impu¬ 
tables  à  la  méthode  elle-même,  à  l’imbibition  prolongée 
de  la  muqueuse  par  le  pus,  â  la  facilité  qu’elle  laisse  à 
l'inflammation  de  se  propager  en  surface  ou  en  profon¬ 
deur.  Malgré  toute  la  science  du  médecin  et  toute  la  sa¬ 
gesse  du  malade,  elles  surviendront  quelquefois,  sans 
explications  possibles. 

(1)  Je  laisse  de  côté  les  conjonctivites,  aiasi  que  les  complications 
générales  —  ne  trouvant  pas  dans  mes  observations  des  éléments 
suflisants  pour  me  permettre  une  opinion. 


h)  Les  complications  dues  au  traitement  actif  sont  au 
contraire  bien  souvent  explicables  par  un  excès  de  trai¬ 
tement,  un  manque  de  surveillance — une  faute  quel¬ 
conque.  —  En  réglementant  les  doses  et  la  durée  des  in¬ 
jections,  il  est  presque  toujours  possible,  avec  un  peu 
de  doigté,  d’arrêter  à  temps  ces  incidents  prostatiques, 
hémorrhagiques  ou  inflammatoires. 

Ma  conclusion  sera  donc  la  suivante  : 

La  plupart  des  accidents  habituels  de  la  blennorrhagie 
aiguë  se  retrouvent  bien  plus  fréquemment  avec  la  mé¬ 
thode  expectative  qu'avec  l’antiseptique.  A  ce  point  de 
vue,  on  est  donc  autorisé  à  conseiller  fermement  l’em¬ 
ploi  immédiat  des  injections,  à  la  triple  condition  que  la 
blennorrhagie  soit  tout  à  fait  à  ses  débuts,  que  le  prati¬ 
cien  possède  tous  les  délails  de  la  technique  ordonnée, 
et  qu’il  puisse  en  surveiller  l’emploi. 

Caril  est  bien  évident  que  la  proportion  des  accidents 
est  autrement  plus  grande  quand  on  commet  la  maladres¬ 
se  d’ordonner  les  injections,  et  encore  plus  les  grands 
lavages,  en  pleine  période  de  suppuration  uréthrale. 

II. —  Résultats  définitifs  et  proportion  de  guérisons. 

J’ai  dit,  en  commençant  cet  article,  que  j’avais  éliminé, 
dans  le  choix  de  ces  2000  cas,  tous  les  résultats  entachés 
d’erreur,  par  une  mauvaise  médication  oula  reprise  préma¬ 
turée  des  rapports  sexuels.Je  tiens  à  ajouter  que  j’ai  aussi 
rejeté  de  ma  statistique  plusieurs  centaines  de  cas,  in¬ 
suffisamment  suivis,  ou  notoirement  exacerbés  par  des 
fautes  contre  l’hygiène,  la  morale  ou  la  thérapeutique, 
fautes  qui  ne  doivent  pas  compter  dans  une  appréciation 
de  la  méthode  elle-même. 

Si  paradoxal  que  cela  paraisse,  la  grosse  majorité  des 
cas  ainsi  éliminés  se  trouve  parmi  les  traitements  abortifs. 
Il  semblerait  que  leur  durée  moindre  dût  faciliter  au  ma¬ 
lade  la  période  de  sagesse  nécessaire  à  une  bonne  guéri¬ 
son.  11  n’en  est  rien.  L'inflammation  étant  rapidement 
entravée,  l’absence  de  douleurs  et  d’écoulement  donne,  au 
contraire,  aux  impulsifs  une  tranquillité  trompeuse,  et  les 
incite,  se  croyant  guéris,  à  ne  pas  écouter  les  sages  con¬ 
seils  de  leurs  médecins.  Le  résultat  est  en  général  désas¬ 
treux.  C'est  là  encore  un  petit  mécompte  qu’il  faut  met¬ 
tre  au  passif  de  la  méthode.  Il  y  a  des  malades  qu’il  faut 
laisser  couler  1 

Ceci  dit,  voici,  sans  autre  préambule,  les  résultats  obte¬ 
nus  sur  2000  cas  suivis  jusqu’à  terminaison,  e)o.st-à-dire 
jusqu’à  une  période  telle  que  je  pouvais  leur  annoncer  la 
guérison,  tant  par  mon  expérience  personnelle  que  par 
l’examen  microscopique.  En  un  mot,  aucune  faute 
n’ayant  été  commise  de  part  et  d’autre,  les  délais  nor¬ 
maux  s’étant  écoulés,  et  les  traitements  ayant  été  scru¬ 
puleusement  suivis,  j’ai  obtenu  : 

a)  Avec  le  traitement  expectatif  : 

243  échecs  sur  1125  cas  —  soit  982  succès  —  soit  78 
%  de  guérisons. 

h).\vec  le  traitement  antiseptique  : 

84  échecs  sur  775  cas  —  soit  852  succès,  soit  90  °o  de- 
guérisons  (en  négligeant  Je  part  et  d’autre  une  demi- dou¬ 
zaine  de  cas  douteux  qui  ne  changent  rien  à  la  propor¬ 
tion  générale). 

J’appelle  échec  les  cas  où,  malgré  les  apparences,  un 
écoulement  franchement  purulent  revient  à  la  suite  des 
premiers  excès,  de  même  que  ceux  qui  laissent  persister 
une  goulte  militaire. 

D’aucuns  trouveront  que  ces  proportions  ne  sont  pas 
1  brillantes.  J’admire  sans  réserves,  je  l’avoue,  les  statisti- 
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qiies  merveilleuses,  où  le  pourcentage  des  guérisons  af¬ 
fleure  toujours  le  cent  pour  cent.  Pour  ma  part,  plus 
j’exerce,  et  plus  je  constate  que  la  blennorrhagie  est  une 
vilaine  petite  maladie,  dont  la  guérison  exige  une  délica¬ 
tesse  et  une  ténacité  toutes  particulières  —  autant  de  la 
part  du  médecin  que  du  malade  ! 

Donc,  de  ma  statistique  p ers ):i 'l'aile,  très  sévèrement 
tenue,  je  conclus  que,  à  soins  égaux,  on  obtient  des  guéri¬ 
sons  en  plus  grand  nombre  avec  le  traitement  antisepti¬ 
que  qu’avec  le  traitement  expectatif.  J’ajouterai  que  cette 
médication  présente  encore  l’avantage  de  donner  des  ré¬ 
sultats  avec  bien  plus  de  rapidité  (trois  semaines  en 
moyenne),  et  qu'elle  évite  au  malade  la  fâcheuse  période 
irrépressible  des  mictions  cuisantes,  des  érections  dou¬ 
loureuses  et  des  écoulements  révélateurs. 

Mais  je  répéterai,  une  fois  de  plus,  que,  pour  obtenir 
ces  intéressants  résultats,  il  faut  que  l’uréthrile  soit  tout 
à  fait  à  son  début,  chose  rare,  et  que  le  médecin  ait  la 
connaissance  exacte  de  la  méthode  qu’il  veut  employer, 
quelle  qu’elle  soit. 

Rien  que  tardivement  acceptées  chez  nous,  ces  médica¬ 
tions  abortives,  commencent  à  apparaître  dans  les  plus 
récents  ouvrages  d’urologie.  J’ai,  pour  ma  part,  déjà  réuni 
les  '(  Indications  et  conditions  de  réussite  >.  dans  un  ar¬ 
ticle  de  ce  même  journal  [Progrès  médical,  17  août  1912) 
que  je  signale  à  ceux  que  la  question  pourra  intéres- 

11  n’en  est  pas  moins  que,  dans  la  plupart  des  cas,  et 
pour  la  grosse  majorité  des  médecins  français,  le  traite¬ 
ment  expectatif  restera  le  traitement  de  choix,  parce  qu’il 
est  simple,  facile  et  applicable,  sans  surveillance  particu¬ 
lière,  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Mais  il  estàsou- 
hailer  que,  pour  les  uréthrites  au  début,  SC  répande  chez 
nous  l’habitude  du  traitement  antiseptique  dans  toute  sa 
rigueur  —  et  de  préférence,  comme  je  l’ai  bien  souvent 
indiqué,  avec  les  sels  d’argent.  Car  il  me  paraît  au- 
jourd  hui  avéré  que  cette  méthode  donne  le  meilleur 
pourcentage  de  guérisons  définitives,  avec  le  minimum 
de  complications  immédiates  ou  tardives. 
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A  propos  d’Ambroise  Paré 

Quelques  médecins  prétendent  faire  leur  livre  de  che¬ 
vet  des  œuvres  d’Ambroise  Paré.  Je  ne  le  nie  point, 
^lais  je  serais  fort  tenté  de  croire  qu'ils  font  comme 
certains  de  nos  immortels  qui,  lors  d’une  enquête  ré¬ 
cente,  affirmaient  ne  jamais  se  séparer  en  voyage  de 
leur  Bible  ou  de  leur  Montaigne  et  qu’un  caricaturiste 
irrévérencieux  nous  a  montrés  plongés  dans  la  lecture  de 
l'Index  du  Vieux  marcheur.  Quant  à  moi.  j’avoue  humble¬ 
ment  que  je  n'ai  jamais  lu  Ambroise  Paré,  encore 
moins  dans  une  édition  ancienne  —  elles  s’en  vont  tou¬ 
tes  en  Amérique  —  que  dans  celle  de  Malgaigne.  Et  mes 
connaissances  étaient  même  assez  rudimentaires  sur  ce¬ 
lui  qui  fut  l’inventeur  de  la  ligature  d’artères,  quand,  il  y 
a  quelques  jours,  la  conférence  de  M.  André  Mesureur  (1) 

(1)  Journal  de  l’ L'nivcrsité  den  '25  novembre  1913. 


m’est  tombée  entre  les  mains.  Je  l’ai  lue  et  aujourd’hui, 
—  grâces  en  soient  rendues  à  M.  André  Mesureur  et  à 
l’Université  des  Annales  —,  je  me  sens  moins  ignare  sur 
le  sujet.  .Mais  comme  beaucoup  de  médecins  sont  sans 
doute  aussi  peu  documentés  que  je  ne  l’étais  auparavant, 
ils  trouveront  peut-être  intéressantes  quelques  précisions 
sur  ce  brave  bourgeois  du  temps  de  la  Ligue. 

Si  chacun  sait  qu’Ambroise  Paré  assista  au  siège  de 
Metz,  on  sait  peut-être  moins  qu’il  naquit  vers  1510. 
i  Quatrième  fils  d’un  humble  cotfretier  de  Laval,  pourvu 
d’une  instruction  générale  très  sommaire,  il  vint  étudier 
plusieurs  années  à  l’Ilotel-Dieu  de  Paris  la  chirurgie,  art 
ou  métier  réputé  alors  liés  inférieur,  mais  qu’il  devait 
perfectionner  et  élever  dans  l’estime  des  hommes. 

Au  XVr  siècle,  il  n’existait  point  encore  de  chirurgie 
militaire  organisée.  Un  souverain,  un  général  d’armée, 
engageait  bien  parfois,  à  ses  frais,  quelque  chirurgien 
pour  le  soigner,  lui  et  ses  hommes  durant  une  guerre  ; 
mais  ce  chirurgien  était  temporairement  attaché  à  la 
personne  du  chef  et  non  à  l’armée. 

Paré,  bien  inspiré,  comprit  qu’il  allait  trouver  dans  celte 
vie  des  sièges  et  des  camps  la  réputation  qui  ne  lui 
viendrait  jamais  en  travaillant  à  l’Ilôtel-Dieu.  A  peine 
reçu  barbier,  il  fut  engagé  par  le  maréchal  de  Montejean 
qui  l’emmena  en  Piémont.  C’est  là,  au  Pas-de-Suze,  qu’il 
pratique  la  première  désarticulation  du  coude  connue. 

A  Turin,  il  parvient,  au  prix  de  mille  difficultés,  à  se 
faire  donner  la  recette  d’une  huile  de  petits  chiens  bouil¬ 
lis  qui  devait  avoir  mille  vertus  et  avec  laquelle  il  rentre 
triomphalement  à  Paris. 

Il  y  demeure  peu  de  temp.s,  quelques  mois  qu’il  passe 
à  travailler  avec  Jacques  du  Bois,  dit  Sylvius,  l’ancien 
maître  d’André  Vésale. 

Puis  il  épouse  la  fille  d’un  valet  chauffe-cire  de  la 
chancellerie. 

Mai.s  il  est  à  peine  marié  qu’il  s’attache  à  M.  de  Rohan 
et  le  suit  à  Perpignan.  Là  il  imagine  une  méthode  origi¬ 
nale  pour  la  recherche  des  projectiles  dans  les  tissus. 
Cossé,  comte  de  Brissac,  avait  été  blessé  :  Paré,  au  grand 
étonnement  de  tous,  fit  «  mettre  le  patient  en  telle  ligure 
en  laquelle  il  était  lorsqu’il  fut  blessé  »  et  trouva  aisé¬ 
ment  le  projectile. 

L’année  suivante,  Paré  est  en  flainaut,  au  campd’Aves- 
nes,  où  se  trouve  François  i  L  puis  en  Bretagne,  à  Lan¬ 
derneau.  Il  passe  à  Paris,  à  peine  le  temps  de  signer  un 
acte  de  donation  en  faveur  de  sa  femme  et  il  est  enfermé 
dans  Landrecies  assiégé  par  les  Impériaux. 

C’est  là  qu’il  procède  pour  la  première  fois  à  la  ligature 
des  artères.  Jos(ju’à  lui  on  arrêtait  l’hémorragie  par  l’ap¬ 
plication  d’un  fer  incandescent,  ou  avec  de  l’huile  de 
Sambuc  bouillante.  Paré  eut  l’idée,  pour  remplacer  ces 
procédés  barbares,  «<  d’étreindre  d’un  fil  l’artère  béante 
des  amputés  » . 

En  préconisant  la  ligature  comme  méthode  générale,  il 
en  a  est  clairement  tracé  le  manuel  opératoire,  tel  que  nous 
l’exécutons  encore  tous  les  jours.  .Ambroise  Paré  fut 
donc  l’inventeur  de  la  ligature  des  vaissèaux.  La  chose 
nous  paraît  fort  simple  aujourd’hui  ;  mais  les  choses  sem¬ 
blent  toujours  fort  simples  quand  elles  sont  trouvées,  et 
celle-là  ne  fut  pas  acceptée  sans  de  vifs  combats. 

En  1547,  Paré  est  envoyé  par  François  1  '  à  Boulogne, 
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où  il  soigne  François  de  Lorraine,  duc  de  Guise,  d'un  I 
coup  de  lance  reçu  à  travers  la  face, 

C’est  encore  avec  François  de  Guise  que,  sur  l’ordre  de 
Henri  11,  Paré  s’enferme  en  1552  dans  Metz  assiégé  par 
les  Impériaux,  où  il  avait  pénétré  par  ruse.  Son  arrivée 
fut  un  ttiomphe.  Le  peintre  Chartran,  nous  en  a  conservé, 
en  une  belle  composition,  un  épisode  dramatique  et  nous 
devons  à  ce  siège  des  pages  où  Ambroise  Paré  prouve 
qu’il  ne  savait  pas  moins  bien  manier  la  plume  que  le 
bistouri. 

L’année  suivante,  à  Thérouanne-sur-la-Lys,  Ambroise 
Paré  est  fait  prisonnier,  et  soucieux  de  ne  pas  se  laisser 
reconnaître,  il  se  déguise  en  ramoneur  de  cheminées. 
Mais,  en  entendant  les  Inepties  déclamées  par  les  Alle¬ 
mands,  il  éclate;  il  fait  une  leçon,  se  révèle  chirurgien 
expert  et  ses  confrères  de  remontrer  au  duc  de  Savoie 
qu’il  est  de  bonne  prise. 

Toutefois  l’affaire  ne  tourna  pas  trop  mal  pour  lui;  le 
duc  de  Savoie  fit  cadeau  du  chirurgien  à  M.  de  Vaude¬ 
ville  ;  Ambroise  Paré  donna  à  celui-ci  quelques  soins 
heureux  et  recouvra  sa  liberté. 

Précédé  du  bruit  de  ses  exploits,  il  revint  à  Paris.  C’é¬ 
tait  plus  qu’il  n’en  fallait  pour  permettre  à  ses  qualités 
de  se  manifester  au  grand  jour.  Mais  Ambroise  Paré 
n’avait  pas  encore  franchi  le  seuil  des  corporations  étroi¬ 
tement  fermées. 

11  était  maître-barbier  depuis  1536  ;  mais  surtout  chi¬ 
rurgien  du  roi  Henri  H  depuis  1552  ;  et  il  revenait  de  Metz. 
On  lit  choix  de  quelques  confrères  sûrs,  on  supprima 
les  formalités,  on  abrégea  les  délais,  et  comme  il  était  de 
toute  nécessité  que  le  Collège  de  Saint-Cosme  le  reçût 
dans  son  sein,  on  lui  conféra,  en  grande  hâte,  le  bonnet 
d’écarlate  double  teint,  les  gants  à  hpuppe  violette  et  la 
robe  longue. 

Mais  cette  rapide  carrière  ne  pouvait  manquer  de  lui 
attirer  des  ennemis. 

En  L502,  il  était  fait  premier  ebirurgien  du  roi  par 
Charles  IX  ;  en  1574,  Henri  111  le  nommait  valet  de 
chambre  et  conseiller  du  roi.  En  1575,  tout  le  monde  était 
contre  lui.  Aussi  dans  sa  maison  des  Trois-Mores  —  dès 
1550,  il  avait  eu  pignon  sur  rue  —  rédige-t-il  ses  répon¬ 
ses  aux  nombreux  pamplets  qui  l’assaillent,  qui  le  fati¬ 
guent. 

Avant  de  mourir  —  il  devait  s’éteindre  le  4  décembre 
1.590  —  il  ne  craint  pas  de  faire  entendre  encore  sa  voix, 
mais  cette  fois,  c’est  pour  parler  hardiment  à  l’archevêque 
le  langage  de  l’homme  de  bien  qu’il  fut  toujours. 

Malgaigne,  à  propos  de  Paré,  a  prononcé  le  mot  de 
génie  ;  c’est  sans  doute  forcer  beaucoup  la  note  ;  mais 
Ambroise  Paré  fut  à  coup  sûr  un  très  brave  homm  e, 
de  vive  curiosité  scientifique,  d’originalité  sincère.  Et  si 
l’on  considère  qu’il  a  écrit  le  premier  grand  ouvrage  sur 
l’art  chirurgical,  on  reconnaîtra  que  la  ville  de  Laval 
n’a  pas  trop  mal  employé  son  bronze  lorsqu’elle  lui  a 
élevé  une  statue,  et  que  M.  André  Mesureur  ne  pouvait 
guère  trouver  une  figure  plus  originale  à  présenter  à 
ses  auditrices  de  l’Cniversité  des  Annales. 

M.  G. 

— —  - 
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La  vaccination  anti  typhoidique  doit  elle  être  rendue 
obligatoire  dans  l'armée  ? 

M.  Gran'.tux  {Bulletin  médical,  23  nov.  1913),  ne  le  croit  pas. 

1“  Parce  qu’elle  sera  forcément  dépourvue  de  la  sanction  qui 
accompagne  le  refus  d’obéissance  ; 

2“  Parce  qu’elle  n’est  pas  applicable  chez  tous  les  sujets  (con¬ 
tre-indiquée  chez  les  tarés  et  même  chez  les  douteux)  ; 

3®  Parce  qu’il  n’existe  pas  encore  un  procédé  de  vaccination, 
mais  des  procédés  de  vaccination  antityphoïdique  ; 

4°  Parce  que  les  municipalités,  se  fiant  à  l’immunisation  pro¬ 
mise  par  vaccination,  refuseraient  du  coup  toutes  les  demandes 
de  crédits  affectés  jusque-là  aux  travaux  d’hygiène. 

Réinfection  syphilitique  et  accidents  chancriformes 

M.  Mii.i.xx  (Paris  médical,  29  nov.  1913)  estime  qu’à  l’éga 
des  autres  maladies  infectieuses,  la  syphilis  peut  récidiver,  c’est- 
à  dire  que,  malgré  l’opinion  courante,  la  réinfection  syphiliti¬ 
que  est  possible. 

Il  faut  donc  réserver  le  nom  de  réinfection  syphilitique  aux 
cas  où  se  développe  une  nouvelle  syphilis,  dans  des  conditions 
identiques  à  la  première,  c’est-à-dire  :  notion  d’un  contage, 
période  d’incubation  de  quinze  à  trente  jours,  existence  d’un 
chancre  typiqne  avec  adénopathie  correspondante,  développe¬ 
ment  d’accidents  secondaires  à  l’échéance  habituelle,  c’est-à- 
dire  quarante-cinq  jours  au  moins  après  le  début  du  chancre. 

Les  accidents  secondaires  et  tertiaires  chancriformes  dont 
l’existence  est  indubitable  seront  distingués  d’avec  le  chancre 
de  réinfection  surtout  par  l'absence  d’adénopathie  correspon¬ 
dante  et  par  la  coexistence  habituelle  d’aufres  accidents  syphi¬ 
litiques  (céphalée,  insomnie,  adénopathies  multiples,  lésions 
buccales,  etc.)  de  la  période  correspondante. 

Si  les  observations  de  réinfection  sont  plus  nombreuses  de¬ 
puis  (juelques  ani:ées,  cela  tient,  dit  M.  Milian,  «  d’une  part,  à 
ce  que  la  thérapeutique  possède  aujourd'hui  des  moyens  plus 
puissants,  qui  permettent  de  réaliser  plus  souvent,  sinon  la  gué¬ 
rison  complète  pourtant  possible,  du  moins  un  élat  de  «  virgi¬ 
nité  morbide  'jusqu’alors  inconnue  ». 

Les  protozoaires  du  cancer  et  leur  culture 

L’examen  d’un  énorme  matériel  cancéreux  a  montré  depuis 
longtemps  à  M.  Bosc  (Presse  médicale,  26  nov.  1913)  que  tous 
les  cancers  renferment  des  parasites,  mais  que  si  certaines 
tumeurs  renferment  une  extrême  abondance  de  stades  évolu¬ 
tifs  de  petite  et  de  grande  taille,  beaucoup  ne  renferment  que 
des  cycles  asporulés,  avec  rareté  manifeste  des  formes  kysti¬ 
ques  et  qu’un  très  grand  nombre  ne  présentent  que  des  formes 
minimales  dont  la  recherche  est  très  délicate. 

M,  Bosc  a  pu  étudier  un  cancer  du  sein  contenant  des  quan¬ 
tités  de  protozoaires,  et  présentant,  en  particulier,  de  grandes 
formes  kystiques  et  sporiilées.  Il  lui  a  été  possible  de  suivre 
tous  les  stades  du  développement  sporulé,  avec  une  ressem¬ 
blance  d’une  si  admirable  précision  avec  ceux  que  l'on  a 
décrits  récemment  chez  les  grégarineset  les  coccidies,  que  leur 
constatation  supprime,  dit  .M.  Bosc,  toute  discussion  au  sujet 
de  la  nature  protozoairienne  du  cancer. 

Si  le  cancer  est  dû  à  un  parasite  de  la  classe  du  protozoai¬ 
res,  s'agit-il  toujours  d’une  même  espèce,  ou  bien  plusieurs  es¬ 
pèces  de  protozoaires  peuvent-elles  donner  naissance  au  can¬ 
cer  ?  Dans  quelques-uns  des  cas  de  M .  Bosc,  le  cancer  parais¬ 
sait  dû  à  une  coccidie,  dans  d’autres  à  des  grégarines  ou  à  des 
myxosporidies.  Il  ne  s'agit  donc  pas  toujours  de  la  même  es¬ 
pèce  et  il  faudra,  comme  on  l'a  fait  pour  les  microbes, 
déterminer  à  quelle  espèce  de  protozoaire  connu  correspond  le 
protozoaire  de  chaque  cancer. 

M.  Bosc  a  pu  cultiver  ces  protozoaires  et  voir  de  «  belles 
spores,  extrêmement  délicates,  réfringentes,  à  paroi  et  à  contenu 
légèrement  coloré  par  la  satranine»  nager  en  abondance  dans 
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le  liquide  de  culture,  alors  qu'elles  n'existaienl  pas  au  moment 
de  l'ensemencement. 

Le  cancer  est  donc  une  maladie  à  protozoaire,  conclut  .M.  Bosc. 
Cette  pathogénie  permet  de  comprendre  l’histogénèse  des  néo¬ 
plasies  et  conduit  à  une  prophylaxie  préci-e.  «  Pour  se  préser¬ 
ver  du  cancer,  il  faudra,  surtout  à  partir  de  40  ans,  au  moment 
où  la  vitalité  générale  de  nos  cellules  décroît,  éviter  l’introduc¬ 
tion  des  protozoaires  dans  nos  tissus,  et  pour  cela  :  pratiquer 
une  propreté  extrême  de  la  peau,  donner  des  soins  immédiats 
à  toute  inflammation  d'orifice,  éviter  le  contact  d’animaux  in¬ 
fectés  dé  protozoaires  ou  de  tous  animaux  piquants  suscepti¬ 
bles  de  les  transmettre  ;  n  ingérer  que  des  aliments  parfaite¬ 
ment  cuits,  faire  une  hygiène  parfaite  de  la  maison  (pas  de  ver¬ 
dure  sur  les  murs,  éviter  les  bas-fonds  humides)  et  enfin  faire 
l’ablation  de  toute  néoformation  même  la  plus  petite  et  dès 
qu  elle  devient  apparente  '  . 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


^mÉmE  DE  r/iÉDEGINE 

Séance  du  2  décembre  1913. 

M.  le  Président  annonce  à  l’Académie  le  décès  de  M.  Ilérard,  an¬ 
cien  président  de  f  Académie. 

La  séance  est  ensuite  levée  en  signe  de  deuil. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  24  novembre  1913 

De  la  transmission  de  la  fièvre  typhoïde  par  l'air.  -  -  M.  F.  Bor¬ 
das  rappelle  que  les  expériences  anciennes  de  Flugge  et  Xugeli,  qui 
démontrent  que  l’air  humide  peut,  dans  certaines  conditions,  être  le 
véhicule  du  germe  typhique,  ne  sont  pas  les  seules.  En  1887,  Brou- 
ardel  a  été  le  premier  à  admettre  cette  possibilité  ;  les  observations 
ultérieures  de  Liebermeister,  de  Gielt,  de  Landouzy,  de  Bronardel 
et  Cbantemessè  ;  celles  de  fauteur  qui,  en  1888,  ayant  été  chargé  de 
faire  une  enquête  sur  f  origine  d’une  épidémie  de  maison,  a  été  con¬ 
duit  à  rechercher  par  quel  mécanisme  les  émanations  d’une  fosse 
d’aisances  contenant  des  déjections  de  typhique  avaient  pu  provoquer 
f  éclosion  de  plusieurs  cas  de  pneumotypholde.  Le  résultat  de  ces 
dernières  expériences  fut  que  l’air  chargé  de  vapeur  d'eau  à  l’état  vé¬ 
siculaire,  comme  on  peut  l'obtenir  expérimentalement  par  la  détente, 
pouvait  devenir  le  véhicule  des  germes  microbiens,  en  particulier 
du  bacille  d'Eberth  et  les  transporter  à  des  distances  plus  ou  moins 
considérables. 

En  1890  le  D'-  Lassime,  eh  1892  le  D--  Sicard,  tirent  les  mêmes 
conclusions  de  leurs  expériences.  Les  expérie.nces  toutes  récentes  de 
MM.  Trillat  et  Fouassier  (C.  H.  .\e.  des  Sc.  3  nov.  1913),  qui  ad¬ 
mettent  que  les  petites  gouttelettes  de  vapeur  d’eau  à  l’état  vésicu¬ 
laire  peuvent  être  transformées  en  autant  de  petits  bouillons  de  cul¬ 
ture  microscopiques,  confirment  celles  des  prédécesseurs  sur  la  pos¬ 
sibilité  de  la  propagation  par  l'air  de  certaines  maladies  épidémiques. 

Vaccins  stables  et  atoxiques  :  à  propos  d’un  vaccin  antigonoceique. 
—  MM.  Gh.  Nicolle  et  L.  Blaizot  out  trouvé  dens  le  pus  hémor¬ 
rhagique  une  bactérie  associée  qu'ils  appellent  synocoque.  très  ana¬ 
logue  an  gonocoque  ,  mais  s’en  distinguant  par  la  colorabîlité  (il 
garde  le  grani).  par  son  innocuité  pour  l'homme,  et  par  ce  fait  très  in¬ 
téressant  qu'il  montre  vis-à-vis  de  la  blennorrhagie  la  mè.me  action 
curative  que  les  vaccins  gonococciques  sans  être  toxique  comme  eux. 

Les  auteurs  l’associent  dans  la  proportion  de  9  pour  1  partie  de  go¬ 
nocoque  dans  la  préparation  d'un  vaccin,  et  détruisent  la  vitalité  des 
microbes  en  les  émulsionnant  dans  une  solution  de  fluorure  de  so¬ 
dium  à  7  pour  lüUO  et  soumettant  le  mélange  48  h.  à  la  glacière. 

La  dose  vaccinale  est  de  1/2  ce,,  qu’on  dilue  au  moment  de  l'em¬ 
ploi  dans  1  cc.  d’eau  physiologique  pour  atténuer  la  causticité  lé¬ 
gère  de  1  eau  tluorurée.  L’inoculation  est  pratiquée  dans  les  muscles. 

Les  effets  de  l'hypersuerage  du  lait  dans  le  traitement  des  dys¬ 
pepsies  avec  intolérance  gastrique.  -MM.  Variot  et  Larialle  ont 
soigné  avec  du  lait  hypersucré  au  saccharose  des  nourrissons  dys¬ 
peptiques  qui  vomissaient  tout  ou  partie  de  leurs  tétées  et  étaient  in¬ 
capables  d’utiliser  les  laits  bouillis  et  même  les  laits  surchauffés  ou 
homogénéisés.  Chez  ces  enfants  la  tolérance  gastrique  et  les  fonc¬ 
tions  digestives  se  sort  rétablies  du  jour  au  lendemain. 

Le  lait  condensé  sur  lequel  ont  porté  leurs  observations  est  une 
pâte  très  molle,  obtenue  en  évaporant  dans  le  vide  jusqu'à  consis¬ 
tance  de  miel  le  lait  additionné  de  12  "/o  de  sucre. 


Le  produit  avant  administration  était  étendu  de  3/4  d’eau  bouil¬ 
lante. 

Les  auteurs  ont  montré  que  les  propriétés  dyspeptiques  et  anti¬ 
émétiques  sont  exclusivement  dues  à  la  forte  proportion  de  sucre  et 
au  mode  de  préparation.  La  médication  hypersucrée  a  égaleinent 
des  effets  très  favorables  dans  les  affections  douloureuses  de  l’es¬ 
tomac,  avec  ou  sans  intolérance,  chez  les  enfants  du  deuxième  âge 
et  même  chez  les  adultes.  Mme  Phis.vlix. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  29  novembre  1913 

Dissemblances  anatomo-pathologiques  de  la  cirrhose  biliaire  de 
l’homme  et  de  la  cirrhose  expérimentale.  —  ÙI.  X.  Fiessinger  et 
MlleL.  Eandofvska  rapportent  les  résultats  d’expériences  sur  la 
cirrhose  expérimentale  à  la  suite  de  la  ligature  du  cholédoque.  Ils  ont 
obtenu  une  survie  particulièrement  longue  (fi  mois)  et  insistent  sur  la 
disparition  de  l’ulcère  après  deux  mois  malgré  la  persistance  de  la 
sténose  cholédooienne  et  sur  l’apparition  d’une  cirrhose  annulaire 
enkystant  les  lobules. 

Hypophysectomie  et  polyurie.  —  M.M.  -T.  Camus  et  G.  Roussy. 

—  Chez  des  chiens  ayant  subi  l’ablation  d'une  grande  partie  ou  de  la 
quasi-totalité  de  l’hypophyse,  les  auteurs  ont  vu  apparaître  dans  les 
24  heures  qui  suivirent  l’intervention  une  polyurie  des  plus  nettes 
sans  glycosurie.  Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  que  l’on  obser¬ 
ve  en  clinique  où  le  diabète  insipide  et  la  glycosurie  sont  assez  fré¬ 
quemment  notés  au  cours  des  syndromes  hypophysaires,  ainsi  d’ail¬ 
leurs  que  dans  les  affections  de  la  base  du  cerveau. 

Influence  des  solutions  salines  et  en  particulier  de  la  solution 
isotonique  de  chlorure  de  sodium  sur  les  propriétés  lytiques  du 
sérum  chez  un  homme  atteint  d’hémoglobinurie  paroxystique.  — 
MM.  P.  Emile  Weil  et  P.  Chevallier  montrent  que  l’eau  chlo¬ 
rurée  isotonique  entrave  Fhémolyse  quand  elle  est  mélangée  au  sé¬ 
rum  du  malade.  Mais  si  le  sérum  est  pur  ou  bien  si  l’eau  chlorurée 
et  le  complément  sont  mis  en  présence  de  globules  sensibilisés  lavés 
l’hémolyse  est  très  nette.  Les  auteurs  se  basent  sur  les  expériences 
suivantes:  1“  La  réaction  de  Donath  et  Landsteiner  est  positive  si  le 
sérum  du  malade  n’est  pas  dilué  ;  elle  est  négative  dans  le  cas  contrai¬ 
re  ;  2°  La  réaction  de  Kumagaïetinoue  (mise  en  présence  à  0°  du  sérum 
et  de  globules,  centrifugation,  addition  d’eau  chlorurée  physiologi¬ 
que  et  de  compléraen')  est  positive,  si  les  globules  ont  été  lavés 
après  centrifugation.  S’ils  n’ont  pas  été  lavés,  la  réaction  est  néga¬ 
tive.  Avec  le  même  sérum  on  obtient  les  deux  réactions  de  Donath 
et  Kumagaï. 

Sur  un  cas  d'alternance  cardiaque  mécanique  et  électrique  obser¬ 
vée  chez  l’homme.  —  M.M.  E.  Bordet,  E.  Douzelot  et  Q.  Pezzi 
rapportent  un  cas  d’alternance  cardiaque  enregistrée  simultanément 
au  moyen  de  la  méthode  mécanique  (sphygmographie)  et  électrique 
(électro-cardiogramme). 

Recherches  sur  l'hémoglobinurie  paroxystique  a  frigore,  2®  note. 
Intervention  constante  d’une  substance  antihémolytique  dans  la 
réaction  typique  de  Donath  et  Landsteiner.  —  MM.  Widal.  P. 
Abrami  et  E.  Brissaud  prouvent  qu’il  existe  constamment  une 
substance  antihéraolytique  dont  le  refroidissement  passager  interrompt 
faction  neutralisante.  Cette  antiliémolysine  résiste  au  chauffage  à  55° 
et  c’est  son  intervention  qui  explique  l’absence  d’hémolyse  observée 
quand  on  recherche  la  réaction  de  Donath  et  Landsteiner  à  l'aide 
d’un  sérum  chauffé  puis  réactivé  après  faction  de  la  glace. 

Contribution  à  la  physiologie  du  lobe  antérieur  de  l'hypophyse.  Le 
lipoïde  ill.  b.  d.i  de  l’hypophyse.  —  M.  II.  Iscovesco. 

Echanges  respiratoires.  —  M.  Langlois. 

Démonstration  cinématographique  des  phénomènes  nucléaires.  — 
MM.  J.  Jolly  et  J.  Com»ndon. 

Nouvelle  technique  pour  la  production  expérimentale  des  hydro¬ 
néphroses.  —  MM.  Morel  et  Papin. 

Propagation  des  bacilles  d'intoxication  alimentaire  dans  les  vian¬ 
des.  —  .M.  Saeguépée. 

Action  des  milieux  colloïdaux  sur  les  cultures  homogènes  du  ba¬ 
cille  de  Koch.  —  MM.  P.  Courmont  et  Dufourt. 

Rôle  thermogène  des  organes  splanchniques.  Influence  du  curare. 

—  M.  Magne. 

[  Antigènes  artificiels.  — M.  Levaditi. 

!  Lipoïdes  du  bacille  diphtérique. —  M.  Ménard.  Léon  GiRorx. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HO'^ITaUX 

Séance  du  28  novembse  1913 

Vaecinothérapie  antityphique.— MM.  Rieux  et  Combe  rapportent 
desi  observations  concernant  10  cas  traité.-,  par  fautolysat  du  proies- 
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seur  Vincent  et  arrivent  à  la  conclusion  que  la  vaccinothérapie  a  une 
action  favorable  mais  inconstante  dans  certaines  formes  graves  ;  il 
faut  que  le  malade  présente  une  résistance  suffisante  pour  faire  les 
frais  d’une  immunisation  rapide  ;  la  vaccinothérapié  n  empêche  pas 
les  complications  et  ne  les  favorise  pas  ;  les- rechutes  sont  évitées  et 
c’est  ce  résultat  qui  est  le  plus  probant. 

M.  Bensaude  a  observé  des  rechutes  dans  deux  cas,  malgré  la 
vaccinothérapie . 

M.  IVetter  conseille  la  prudence  dans  l’application  de  la  vacci¬ 
nothérapie.  Il  a  observé  des  accidents  inquiétants  :  sinon  graves, 
poussée  du  côté  de  la  vésicule  biliaire,  du  côté  de  l'appendice. 

Anémie  grave  au  cours  d'une  néphrite  chronique.  —  M.  M.  Lab- 
hé  a  observé  un  cas,  semblable  à  celui  signalé  par  MM.  Laroche  et 
Troisier.  Pour  lui,  néphrite  et  anémie  paraissent  liées,  sans  qu’on 
puisse  dire  quelle  est  la  maladie  causale. 

Microsphygmie  et  débilité  mentale.  -  >1.  Variât. 

Traitement  de  la  P. G.  par  les  instillations  intrarachidiennes  de 
néo-salvarsan.  —  51.  A.  Marie  a  fait  des  essais  thérapeutiques 
sur  14  malades  atteints  de  paralysie  générale,  en  instillant  de  0.01 
à  0.06  centigr.  de  néosalvarsan  dilué  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Il  a  obtenu  dans  un  certain  nombre  de  cas  des  rémissions, 
les  formes  graves  se  sont  transformées  en  formes  légères. 

M.  Sicard  a  utilisé  le  cyanure  de  Hg.,  sans  résultats  dans  la 
paralysie  générale,  avec  résultats  plus  favorables  dans  la  méningo- 
myélite  spécifique. 

M.  Milian  ne  voit  pas  l'avantage  de  l’installation  intra-rachi- 
dienné  sur  l’injection  intra-veineuse. 

Contribution  à  l’étude  de  faction  de  1  émétine  dans  le  traitement 
des  absès  dysentériques  du  foie.  —  MM.  Dopter  et  Pauron  pré¬ 
sentent  deux  malades  guéris  d’abcès  dysentériques  du  foie  et  qu’ils 
ont  traités  par  l’émétine  dans  des  conditions  un  peu  spéciales  ;  dans 
les  observations  qui  ont  été  publiées  jusqu’ici,  les  injections  d’émé¬ 
tine  ont  été  précédées  de  l’évacuation  de  la  poche  abcédée.  Dans  les 
deux  cas  présents  ils  ont  suivi  la  marche  inverse  et  ont  commencé 
par  l’administration  de  l’émétine. 

Les  auteurs  concluent  de  ces  deux  faits  que  : 

lo  Le  traitement  par  l’émétine  seule  détermine  un  arrêt  du  pro¬ 
cessus  amibien  et  transforme  un  abcès  vivant  en  un  abcès  mort  ; 
mais  elle  est  incapable  d’assurer  la  résorption  du  pus,  la  guérison 
complète  ne  peut  être  obtenue  qu’aprés  évacuation  spontanée  ou 
provoquée  de  la  poche  abcédée,  quand  l’émétine  est  injectée  préala¬ 
blement  la  guérison  qui  suit  l’évacuation  est  d’une  rapidité  surpre¬ 
nante  ; 

‘1°  Cette  notion  peut  être  utile  au  noint  de  vue  pratique,  car  dans 
les  cas  où  Ton  soupçonne  un  abcès  du  foie,  ou  bien  quand  on  peut 
affirmer  sa  présence  malgré  des  ponctions  négatives,  les  injections 
d’émétine  seules  pourront  refroidir  le  processus  inflammatoire  et 
soulager  le  malade  ; 

30  Enfin  la  2“  observation  montre  que  le  traitement  d'une  dysen¬ 
terie  amibienne  par  f  émétine  ne  met  pas  le  malade  à  l’abri  des  ab¬ 
cès  du  foie,  ce  fait  confirme  les  constatations  de  Marchoux  et  d’au¬ 
tres  qui  ont  montré  que  si  l’émétine  agit  d’une  façon  spécifique  sur 
la  forme  végétative  de  l’amibe,  elle  parait  être  sans  action  sur  sa 
forme  enkystée,  dont  la  persistance  expose  déjà  à  des  rechutes  de 
dysenterie. 

Cancer  du  côlon  à  forme  anémique.  — MM.  Bensaude  et  Thi¬ 
baut  rapportent  un  cas  de  cancer  du  côlon  à  forme  anémique.  L’in¬ 
térêt  de  leur  observation  réside  dans  l’aspect  tout  particulier  de  la 
radiographie  présentée  par  les  auteurs. 

En  effet,  après  lavement  bismutbé  on  voit  très  nettement  une  en¬ 
coche  au  niveau  de  l’angle  droit  du  côlon,  siège  de  la  tumeur. 
Il  résulte  de  ce  fait  qu'une  néoplasie  intestinale  a  donné  aux  rayons 
Rontgen  la  même  image  lacunaire  qu’une  néoplasie  gastrique. 

Le  fait  est  arsez  rare  pour  miriter  d’être  rapporté. 

L’amino  acidémie.  —  .\1M.  M.  Labbé  et  IL  Bitb.  —  Les  arai- 
no-acides  ne  doivent  pas  être  recherchés  dans  le  sérum  désalbum  iné, 
mais  dans  le  sérum  total.  Ils  n’y  existent  probablement  pas  à  l’état 
libre,  mais  y  forment  des  complexes  avec  les  protéines  solubles  du 

L’azote  aminé  du  sérum  sanguin  est  compris  chez  les  individus 
normaux  entre  0.  10  et  0.40  centigr.  et  si  on  le  compare  à  l'azote 
total  du  sérum  non  désalbuminé  on  trouve  un  rapport  '  ^  —  va¬ 
riant  de  0.5  à  4  °,\j.  L’azote  aminé  augmente  beaucoup  dans  le  sé¬ 
rum  au  cours  dos  alTections  du  foie  dans  lesquelles  la  cellule  hépa¬ 
tique  est  touchée  ;  aussi  s’éléve-t-il  dans  les  cirrhoses  avec  dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  l’ictère  grave,  le  cancer  dn  foie,  les  maladies 
uraves  avec  insuffisance  hépatique,  alors  qu’il  reste  normal  dans 
l’ictère  catarrhal,  la  lithiase  biliaire. 

Dans  le  diabète  avec  dénutrition  et  acidose,  l'azote  aminé  du  sé¬ 
rum  est  très  élevé  puisque  l'on  peut  en  trouver  1  gr.  05  avec  un 
rapport-^^r-de  8  “/o  ;  dansje  diabète  gras,  presque  normal. 


Dans  l’urémie,  l’azote  aminé  du  sérum  est  au-dessus  do  la  nor¬ 
male  et  le  rapport  s’élève.  Dans  toutes  les  autres  maladies,  l’ami- 
no-acidémie  est  normale. 

L’augmentation  des  amino-acides  dans  le  sérum  coïncide  en  gé¬ 
néral  avec  l’hyperamino-acidurie  ;  dans  l’urémie,  au  contraire,  il  y  a 
hypoaminc-acidurie,  l’imperméabilité  rénale  pour  les  produits  azotés 
retenant  les  amino-acides. 

On  peut  surtout  considérer  la  recherche  de  l’amino-acidémie 
comme  un  moyen  de  diagnostic  de  l’insuffisance  uropoiétique  du  foie 
et  comme  un  moyen  de  pronostic  dans  le  diabète  avec  acidose  et 
l’urémie,  son  augmentation  pouvant  faire  prévoir  le  coma. 

Réaction  de  Herxheimer  à  forme  lymphangitique.  —  M.  Dufour. 

Syndrome  adiposogénital  (présentation  de  maladei,  par.I.  Sicard. 

Friedel. 

SCCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  novembre  1913 

Hernie  diaphragmatique  avec  appendicite  intra-thoracique.  —  M. 
Kirmisson  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Duval  con¬ 
cernant  un  jeune  enfant  de  12  ans  chez  lequel  la  radiographie  mon¬ 
trait  que  le  ca  cum.les  côlonsascendant  et  transverse  étaient  contenus 
dans  la  cage  thoracique.  L'enfant  souffrait  de  crises  de  suffocation 
avec  fièvre.  M.  Duval  fit  une  laparotomie  d’abord,  puis  une  largo 
incision  thoracique  remontant  jusqu'à  la  7“  côte  qu’il  réséqua.  Le 
poumon  était  refoulé  vers  la  clavicule  et  cæcum  et  appendice  étaient 
maintenus  à  son  contact  par  des  adhérences  inflammatoires.  L’ap¬ 
pendice  fut  enlevé,  l’intestin  remis  en  place  normale  et  l'orifice  dia¬ 
phragmatique  refermé .  Le  malade  mourut  dans  la  nuit  au  cours 
d’une  nouvelle  crise  de  suffocation. 

Ce  cas  paraît  unique,  bien  qu’il  existe  de  nombreux  cas  de  hernie 
diaphragmatique,  toujours  congénitaux.  Le  siège  de  l'orifice  dia- 
phragmatiquq  est  situé  à  gauche  et  en  arrière  à  l’union  des  portions 
costale  et  vertébrale  du  diaphragme. 

Pour  la  cure  de  ces  hernies,  la  voie  thoracique  parait  être  la  meil  - 
leure  voie  d’abord. 

’Sl.  Morestin.  — J’ai  observé  2  cas  de  hernie  diaphragmatique, 
entrés  tous  deux  à  l'hôpital  en  état  d’occlusion  aigue.  Le  diagnos¬ 
tic  ne  fut  pas  fait,  car  la  radiographie  n’était  pas  encore  à  cette  date 
d’un  usage  courant. 

Ulcère  peptique  du  jéjunum  après  gastro-entérostomie.  — M. 
Hartmann  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Marquis  (de 
Rennes)  concernant  un  malade  qui  4  mois  après  une  gastro-entéros¬ 
tomie  fit  une  péritonite  aigue  due  à  la  perforation  d’un  ulcère  pepti¬ 
que  du  jéjunum.  La  sature  amena  la  guérison.  11  existe  d’après  le 
rapporteur,  122  cas  publiés  d’ulcères  du  jéjunum.  Dans  les  120  au¬ 
tres  cas  il  s’agit  d’ulcères  consécutifs  à  des  gastro-entérostomies. 
Aucun  procédé  ne  met  absolument  à  l’abri  de  cette  complication 
grave  mais  elle  se  voit  cependant  beaucoup  plus  souvent  après  la 
gastro-entérostomie  antérieure  ou  en  V.  Ces  ulcères  semblent  dus  à 
l’action  de  suc  gastrique  acide  sur  la  muqueuse j  intestinale.  Mais 
d'autres  causes  ont  une  action  adjuvante,  les  hématomes,  par  exem¬ 
ple,  et  aussi  l’emploi  de  filsnon  résorbables. 

M .  Hartmann  classe  ces  ulcères  en  2  grandes  catégories  suivant 
leur  siège  ;  les  uns  se  localisent  au  niveau  même  de  la  bouche,  à 
cheval  sur  l’anse  intestinale  et  l’estomac,  les  autres  siégeant  plus 
bas,  sur  l’anse  elle-même . 

Pour  empêcher  dans  la  mesure  du  possible  leur  apparition,  il  faut 
éviter  tous  les  procédés  brutaux  :  emploi  de  boutons,  de  pinces  à 
coprostase  —  éviter  toutes  les  chances  d’infection  gastrique  et  con¬ 
tinuer  le  traitement  de  l’hyperchlorhydrie  après  l’intervention. 

M.Dalbet. — ^  J’ai  personnellement  renoncé  au  procédé  en  V. 
D’autre  part  il  m'est  arrivé  de  retrouver  des  fils  de  soie  non  résorbés 
très  longtemps  après  des  interventions.  Et  ces  fils  doivent  évidem¬ 
ment  constituer  une  cause  d’irritation  locale  qui  provoque  et  facilite 
l’infiltration  du  suc  gastrique  à  travers  les  tissus. 

M.  Tufûer.  — J’attache  une  grande  importance  au  reflux  de  la 
bile  dans  l’estomac  par  la  bouche  gastrique,  la  bile  venant  neutra¬ 
liser  le  suc  gastrique.  Je  n’emploie  plus  pour  faire  le  premier  surjet 
sur  la  muqueuse  que  du  catgut. 

M.  Ricard.  —  Dans  bien  des  cas  je  crois  qu’on  doit  attribuer  la 
non  perméabilité  de  la  bouche  gastrique  à  une  ulcération  haut  pla¬ 
cée  qui  en  se  cicatrisant  amène  une  oblitération  partielle  de  l'orifice 
de  communication. 

Plaiedu  cœur.  —  .M.  Lenormant  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  communiquée  par  M .  Lecène  concernant  un  cas  de  plaie  du 
ventricule  droit  par  balle.  Le  projectile  avait  pénétré  à  droite  du 
sternum  et  le  diagnostic  fut  basé  sur  l’état  du  pouls,  à  peine  percep¬ 
tible  dans  la  radiale  et  ne  se  sentant  que  par  instant  dans  la  fémo¬ 
rale.  La  suture  de  la  plaie  a  été  suivie  de  guérison. 

Le  Br.xz. 
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Essais  de  traitement  chirurgical  des  rétentions 
d’urine  sans  obstacle  mécanique 

Par  M.  Léon  thkvexot, 

Pi'ofesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 


La  question  des  rétentions  d'urine  chroniques,  sans 
obstacle  mécanique,  sans  sénilité  même,  puisqu'on  les 
observe  parfois  sur  des  sujets  très  jeunes,  est  une  des 
plus  intéressantes  qui  soit,  en  pathologie  urinaire  ;  mais 
c'est  aussi  une  des  plus  obscures.  Il  y  a  quelques  années 
AlbarranetNoguès  en  ont  tracé  une  magistrale  étude  (1). 

Aucune  des  grandes  causes  de  rétention  connues  ne 
peut  être  invoquée  pour  les  malades  de  la  catégorie  que 
nous  envisageons. 

Ils  n’ont  pas  de  lésions  nerveuses,  encéphaliques  ou 
médullaires,  appréciables  ;  ils  n'ont  pas  d'intoxication, 
alcoolique,  saturnine  ou  autre  ;  ils  n’ont  aucun  rétrécis¬ 
sement  ;  ils  ne  présentent  pas  d’hypertrophie  prostatique, 
pas  môme  de  petits  adéno  li bromes  dans  la  région  juxta- 
cervicalede  la  vessie;  on  ne  trouve  chez  eux,  en  somme,  au¬ 
cune  lésion  objective,  et  cependant  ils  arrivent,  progressi¬ 
vement,  au  degré  extrême  de  la  rétention,  et  leur  vessie 
finit  par  atteindre  le  volume  de  celle  des  vieux  prostati¬ 
que  à  la  troisième  période,  avec  une  distension  de  800, 
1000  grammes  et  plus.  L’affection  est  plus  fréquente  chez 
l’homme  ;  elle  se  voit  aussi  chez  la  fetiime. 

On  a  tout  essayé  parfois  chez  de  pareils  malades,  l'élec 
Irisation,  la  taille,  la  prostatectomie  même  dans  les  cas 
où  l’on  supposait  que  la  prostate  pouvait  quand  môme  être 
en  cause  ;  tout  a  échoué.  Le  Eür  a  cependant  (i) observé 
un  succès  après  la  fistulisation  sus -pubienne  temporaire. 

M.  Rochela  eu,  au  contraire,  un  échec,  après  l'emploi  de 
cette  méthode.  Et  c'est  pour  cela  qu’il  avait  en  1911  (3) 
essayé  chez  deux  malades  une  autre  intervention,  pour 
tâcher  de  faire  récupérer  à  la  vessie  sa  puissance  contrac¬ 
tile,  inhibée  en  quelque  sorte  chez  de  pareils  sujets. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  d’une 
quarantaine  d’années,  qui  traînait  depuis  7  ou  8  ans  une 
rétention  chronique,  qu’on  était  obligé  de  sonder  tous  les 
jours,  etqui  était  arrivée  à  avoir,  si  on  ne  la  sondait  pas, 
SOOà'lOOOgr.  de  résidu  en  permanence.  Elle  demandait 
instamment  à  subir  une  opération  qui  la  débarrassât  de 
la  nécessité  de  la  sonde.  M.  Rochet  était  intervenu  en 
découvrant  la  vessie  par  la  voie  sus-pubienne,  et,  comme 
il  était  arrivé  sur  une  vessie  extrêmement  mince,  formant, 
après  évacuation  de  l’urine,  une  sorte  de  poche  fiasque, 
à  paroi  scléreuse,  dans  laquelle  l'élément  musculaire  lui 
parut  réduit  au  minimum,  il  eut  l’idée  de  rédupliquer 
cette  paroi  sur  elle-même.  Il  décolla,  sans  ouvrir  l’organe, 
la  paroi  externe  de  la  vessie  le  plus  en  arrière  possible 
sur  les  côtés,  puis  sur  toute  sa  face  autérieure,  sur  son 
sommet,  et  même  un  peu  en  arrière  de  celui-ci  ;  puis,  il 
invn^inà  le  haut  de  la  face  antérieure  delà  vessie,  de  haut 
en  bas  du  côté  de  la  cavité  vésicale,  par  un  pli  de  5  à  9 
cent,  de  hauteur,  et  il  fit,  à  la  base  de  ce  pli,  une  couronne 
de  sutures  non  perforantes,  pour  fixer  la  plicature  ainsi 

^*^A^u-dessus  de  ce  premier  plan  de  sutures,  il  en  fit  un 


(1)  Congrès  internaVional  d'Urologie.  1?07. 

(2)  Assoelalion  française  d  Urologie,  Pans.  1911. 
(S)  Ibidem. 


autre,  pour  augmenter  la  profondeur  du  pli,  et  rétrécir 
encore  davantage  la  vessie.  Il  eut  alors  la  sensation,  une 
fois  l’opération  faite,  que  la  vessie  était  réduite  des  di¬ 
mensions  d’une  petite  tête  d’cnfantà  terme  à  celles  d’une 
petite  pomme. 

A  sa  grande  surprise,  l’opérée  l’écupéra  sa  fonction  éva- 
cualrice,  quelques  jours  après  l’opération,  une  fois  la 
sonde  à  demeure,  mise  après  l'intervention,  enlevée.  De¬ 
puis  2  ans,  elle  urine  spontanément  sans  rétention. 

M.  Rochet  lit  la  môme  opération,  et  avec  le  môme  bon 
résultat  maintenu,  chez  un  homme  de  38  ans. 

Cos  faits  sont  très  curieux  à  signaler,  et  rien  n’empêche 
de  faire  ces  essais  chirurgicaux,  d’autant  mieux  que  ces 
opérations,  qui  n’ouvrent  pas  lesvoies  urinaires,  semblent 
absolument  innocentes. 

Au  Congrès  de  l'Association  française  d'Urologie  de 
celte  année,  Cathelin  a  rapporté  un  cas  de  ce  genre,  ex¬ 
trêmement  intéressant,  et  a  guéri  un  malade  dans  les 
mêmes  conditions  et  avec  le  même  procédé  de  la  plicature 

vésicale. 

M.  Rochet,  cherchant  toujours  dans  cette  voie  d'une 
opération  chirurgicale  bénigne  destinée  à  redonner  à  la 
vessie  son  pouvoir  contractile,  compromis  ou  perdu  dans 
les  cas  que  nous  visons,  a  essayé  encore  un  autre  mode 
d'intervention,  dans  un  cas  que  nous  relatons  plus  loin  en 
détail,  et  pour  lequel  nous  avions  l’honneur  de  l’assister. 
Voici  comment  nous  avons  procédé. 

L’incision  de  la  paroi  abdominale  est  faite  à  la  manière 
de  Pfannenstiel.  Tne  lois  l’aponévrose  détachée  des  droits, 
ceux  ci  apparaissent  étalés  et  détendus,  avec  l’interstice 
qui  les  sépare  sur  la  ligne  médiane.  En  suivantcet  inters¬ 
tice  par  en  bas,  on  commence  le  décollement  du  péritoine 
au  devant  de  la  vessie,  et  on  refoule  le  cul-de-sac  prévé¬ 
sical  le  plus  haut  possible. 

On  place  un  large  écarteur  sur  le  bord  interne  de'chaque 
muscle,  et  on  poursuit  le  décollement  vésical  sur  toute  la 
face  antérieure  de  l'organe  et  aussi  sur  les  côtés  de  la  ves¬ 
sie,  depuis  la  base  vésicale  jusque  sous  le  pédicule  ombi¬ 
lical.  Les  faces  latérales  sont  ainsi  isolées  le  plus  loin  pos- 
sible  en  arrière. 

Quand  la  vessie  fut  ainsi  bien  dégagée  en  avant  et  sur 
les  côtés,  on  procéda  à  la  taille  de  deux  lambeaux  mus¬ 
culaires,  empruntés  aux  droits,  et  qu’on  alla  appliquer 
comme  une  sangle  latérale  sur  chaque  côté  de  la  vessie. 
Pour  ce  faire,  on  incisa  transversalement  le  bord  interne 
du  droit  à  peu  de  distance  de  son  insertion  pubienne,  et 
sur  une  profondeur  de  1  cent,  et  demi  environ  ;  puis,  à 
partir  du  fond  de  cette  incision  transversale,  on  disséqua, 
en  remontant  vers  l’ombilic,  un  lambeau  de  muscle,  de 
2  cent,  de  largeur  environ,  comprenant  toute  l’épaisseur 
du  droit,  et  sur  une  hauteur  de  10  à  12  centim.,  variable 
suivant  la  profondeur  des  faces  latérales  de  la  vessie  à  re¬ 
couvrir  avec  le  lambeau.  Quand  cette  taille  a  été  faite  de 
chaque  côté,  sur  chaque  droit,  on  a  deux  lambeaux  mus¬ 
culaires,  laissés  adhérents  en  haut  au  droit  dont  ils  pro¬ 
viennent,  et  dont  l'extrémité  inférieure,  libre,  remonte  de 
2  petits  travers  de  doigt,  par  rétraction  des  fibres,  mais 
bien  moins  qu'on  ne  pourrait  le  supposer,  d’après  ce  qui 
se  passe  après  une  section  transversale  totale  du  droit.  En 
outre,  le  lambeau  ainsi  taillé  ne  reste  pas  déformé  arron¬ 
die  comme  l'était  le  bord  interne  du  droit  avant  sa  section; 
il  apparaît  large  de  5  bons  centimètres,  surtout  si  on  cher¬ 
che  à  l'étaler,  et  forme  alors  une  sangle  plate,  de  bonne 
largeur  par  conséquent,  et  qu’on  peut  encore  facilement 
rendre  plus  large,  tout  en  la  laissant  suffisamment  épaisse, 
si  on  étire  latéralement  le  lambeau.  En  d’autres  termes, 
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il  y  a  beaucoup  plus  d’étofïe  musculaire  qu’on  ne  peut  le 
supposer  d’après  le  peu  de  profondeur  de  l’incision  trans¬ 
versale  primitive  du  bord  interne  du  muscle. 

On  prend  alors  chaque  lambeau  par  son  extrémité  in¬ 
férieure,  et  on  cherche,  par  traction  légère,  à  amener 
celle-ci  jusqu’au  bas  de  la  face  latérale  vésicale  corres¬ 
pondante,  ce  qui  est  aisé,  si  le  lambeau  a  été  taillé  suffi¬ 
samment  long,  et  on  fixe,  pour  le  moment,  par  2  ou  3 
points  de  suture  seulement,  cette  extrémité  inférieure  à 
la  paroi  externe  de  la  vessie. 

Cela  fait,  et  les  lambeaux  tenant  maintenant  à  la  ves¬ 
sie,  le  plus  près  possible  de  la  base  de  celle-ci,  il  reste  à  ap- 

euer  soigneusement  la  sangle  musculaire  sur  toute  la 
teur  de  la  face  vésicale  latérale  par  des  sutures  soi¬ 
gnées,  en  étages,  prenant  une  bonne  partie  de  la  cou¬ 
che  musculaire  de  la  vessie,  et  étalant  sur  le  plus  de  lar¬ 
geur  possible  contre  la  surface  latérale  de  la  vessie,  le 
lambeau  de  muscle. 

Une  fois  les  sutures  terminées,  la  tonicité  des  droits 
attire  la  vessie  assez  fortement  en  haut,  en  l’étirant  pour 
ainsi  dire,  et  en  l'aplatissant  dans  le  sens  latéral. 

Il  ne  reste  plus,  pour  terminer  l’opération  qu’à  rappro¬ 
cher,  par  dessus  les  lambeaux  enfouis  sous  la  paroi  et  des¬ 
cendus  dans  le  bassin,  les  bords  internes  de  ce  qui  reste 
des  droits,  avivés  par  la  taille  des  lambeaux,  el  la  paroi 
musculaire  antérieure  est  solidement  refaite.  L’aponévrose 
disséquée  par  l’incision  de  Pfannenstiel  est  suturée  comme 
à  l’ordinaire,  et  la  paroi  abdominale  est  entièrement  re¬ 
constituée. 

Le  sujet  que  nous  avons  opéré  ainsi  était  un  homme 
d’une  quarantaine  d'années  qui,  sans  cause  appréciable, 
sans  rétrécissement,  sans  grosse  prostate,  sans  syphiiis, 
sans  alcoolisme,  présentait  depuis  deux  ans  de  la  gène 
pour  uriner  et  de  la  lourdeur  du  côté  du  bas-ventre.  La 
miction  soulageait  le  malade,  mais  il  la  sentait  lui-même 
incomplète,  était  obligé  delà  renouveler  toutes  les  2  heu¬ 
res  environ,  et,  pour  essayer  de  la  rendre  plus  facile  et 
plus  complète,  il  se  penchait  fortement  en  avant,  ou 
même  s’accroupissait.  Les  rapports  sexuels  accentuaient  la 
pesanteur  vésicale. 

Depuis  quelques  mois,  les  choses  s'étaient  encore  aggra¬ 
vées,  et  quelques  douleurs  de  reins  étaient  survenues. 

Quand  on  le  sonda,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  on  retira 
plus  de  400  gr.  d'urines  louches.  La  cystoscopie  montra 
une  vessie  large,  spacieuse,  avec  de  nombreuses  colonnes 
dans  sa  moitié  inférieure  ;  rien  autre  d’apparent,  aucune 
déformation  du  côté  de  l’orifice  urétro-vésical. 

Comme  le  malade,  qui  avait  maigri,  avait  de  gros  accès 
de  fièvre,  des  urines  troubles  et  avait  perdu  une  bonne 
partie  de  ses  forces,  avait  été  envoyé  avec  le  diagnostic 
possible  de  tuberculose  rénale,  on  cathétérisa  les  reins,  et 
on  inocula  les  urines  au  cobaye.  L’inoculation  donna  des 
résultats  négatifs. 

On  traita  le  malade  pendant  quelque  temps  par  des  ca¬ 
thétérismes  répétés,  mais  il  lontinuait  à  avoir  de  la  fièvre 
et  n’allait  pas  mieu.x.  La  sonde  à  demeure  fut  employée, 
etles  accidents  fébriles,  ainsi  que  la  plupart  des  malaises, 
disparurent  rapidement  ;  mais  sitôt  qu’on  l’enlevait,  ces 
accidents  recommençaient.  La  miction  spontanée  n’était 
pas  redevenue  plus  facile,  au  contraire,  et  si  on  ne  son¬ 
dait  pas  le  sujet,  il  avait  maintenant  4  à  500  gr.  de  résidu 
urinaire. 

Le  malade  accepta  une  intervention  en  mai  de  cette 
année,  et  M.  Rochet  lui  fit  l’opération  décrite  plus  haut. 
La  vessie  fut  trouvée  volumineuse,  à  parois  amincies  et 
d’aspect  blanchâtre.  Une  sonde  à  demeure  fut  placée 
après  l’opération. 


Trois  jours  après  l’opération,  on  enleva  la  sonde  et  le 
malade  put  uriner  assez  facilement  300  gr.  de  liquide  dans 
l’après-midi.  On  remit  la  sonde  pour  la  nuit. 

On  fît  de  même  les  jours  suivants,  enlevant  la  sonde 
le  matin,  et  la  remettant  le  soir. 

Le  malade  resta  couché  pendant  15  jours  pour  bien 
laisser  guérir  sa  plaie,  qui  se  répara  par  première  inten¬ 
tion  du  reste,  et  laisser  cicatriser  ses  muscles  droits.  Le 
16®  jour,  il  se  leva,  et  urina  debout  pour  la  première  fois  ;  il 
évacua  alors  d’un  seul  coup  plus  de  200  grammes  d’urine, 
en  poussant,  mais  ayant  la  sensation  qu’il  agissait  active 
ment  sur  sa  vessie.  Autrefois,  disait-il,  plus  il  poussait, 
moins  l’urine  sortait  ;  maintenant,  la  contraction  des 
muscles  abdominaux  lui  paraissait  efficace. 

Au  bout  de  quelque  temps,  les  choses  allaient  toujours 
de  mieux  en  mieux,  tous  les  accidents  généraux  avaient 
disparu,  et  la  miction  s’accomplissait  toujours  plus  facile  ; 
l’opéré  était  obligé  encore  de  pousser  assez  fortement  pour 
finir  la  miction,  mais  il  n’était  plus  dans  la  nécessité  de 
prendre  des  positions  bizarres  pour  essayer,  vainement 
d’ailleurs,  comme  autrefois,  d’évacuer  sa  vessie.  Le  son¬ 
dage  après  la  miction  ramenait  des  quantités  progressi¬ 
vement  décroissantes  d’urine,  et  quand  l’opéré  quitta 
l’hôpital,  deux  mois  après  l’opération,  ce  résidu  était 
tombé  à  60  ou  80  gr.,  100  au  plus  dans  les  mauvais  jours. 

11  a  été  revu  5  mois  après  l’intervention,  florissant 
comme  état  général,  avec  des  urines  presque  complète¬ 
ment  claires,  et  un  résidu  de  50  à  60  grammes  seulement. 

On  ne  peut  se  prononcer  encore  de  façon  définitive,  évi¬ 
demment,  mais  le  résultat  récent  est,  tel  qu’il  est,  très 
intéressant  ;  on  le  suivra,  et  l’avenir  montrera  ce  qu’on 
peut  attendre  de  ce  nouvel  essai  de  traitement  chirurgi¬ 
cal  des  rétentions  sans  obstacle  mécanique,  dans  lesquels 
on  restait  désarmé,  et  pour  lesquels  on  pourra  peut-être, 
désormais,  et  à  la  faveur  d’opérations  nullement  graves, 
espérer  une  amélioration  énorme,  sinon  une  guérison  des 
accidents  de  la  grande  rétention  chronique. 

En  tout  cas,  le  résultat  favorable  obtenu  n’est  pas  nia¬ 
ble,  et  nous  essaierons  encore  cette  opération  simple  et 
innocente. 

Mais  nous  ne  pouvons  pas  nous  contenter  de  cette  cons¬ 
tatation  trop  simple.  Il  faut  savoir  comment  peut  agir 
cette  sangle  musculaire,  empruntée  aux  muscles  striés  de 
la  paroi,  et  appliquée  sur  une  vessie  atone  et  parésiée 
dans  sa  fonction  évacuatrice  ?  Il  n’est  pas  aisé  de  répon¬ 
dre.  Pour  pouvoir  le  faire,  il  faudrait  savoir  :  1®  si  les 
lambeaux  musculaires  appliqués  sur  la  vessie  y  restent 
bien  et  s’y  soudent  ;  2°  si,  au  cas  où  cette  soudure  au¬ 
rait  tenu  et  serait  devenue  permanente,  les  lambeaux 
n’ont  pas  dégénéré  au  point  de  vue  musculaire,  comme 
font  la  plupart  de  ces  morceaux  de  muscles  transplantés 
ou  interposés,  une  fois  qu’ils  ont  été  séparés,  même  d’une 
seule  de  leurs  attaches  ;  3°  si  le  bon  résultat  que  nous 
avons  obtenu  tient  seulement  à  ce  que  l’opération  a  sim¬ 
plement  relevé  une  vessie  affaissée  sur  sa  base,  ou  l’a 
resserrée  par  une  compression  latérale,  en  l’aplatissant 
transversalement.  Ce  relèvement  ou  ce  resserrement  peu¬ 
vent  s’admettre,  même  si  les  lambeaux  greffés  n’ont  pas 
conservé  leur  structure  musculaire  et  sont  devenus  des 
cordes  fibreuses. 

Pour  répondre,  il  faudrait  faire  une  série  de  recherches 
expérimentales  sur  des  animaux  qu’on  opérerait  de  la  sorte, 
et  qu’on  sacrifierait  longtemps  après,  pour  voir  ce  que 
sont  devenus  les  lambeaux  musculaires  adaptés  à  la  ves¬ 
sie,  et  comment  la  vessie  a  été  modifiée  dans  sa  configu¬ 
ration  par  l’application  de  la  sangle.  C’est  ce  que  nous 
sommes  en  train  de  rechercher. 
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HOPITAL  ST-LOUIS 
Les  pigmentations  cutanées 

Par  M.  le  Professeur  Gaucher 


Elles  sont  symptomatiques  ou  primitives.  Parmi  les 
premiers,  je  vous  rappellerai  les  hyperchromies  de  la 
maladie  d’Addison,  apparaissant  par  taches  isolées  sur  les 
aines,  les  flancs,  le  visage,  le  cou,  les  mains,  avant  de  se 
généraliser  ;  les  taches  de  la  lèpre,  de  la  sclérodermie,  de 
l’urticaire  pigmentée,  enfin  les  pigmentations  des  syphili- 
des. 

La  pigmentation  peut  succéder  à  des  syphilides  de  tou¬ 
tes  lormes,  et  sur  toutes  les  parties  du  corps,  mais  je  dois 
insister  sur  une  forme  particulière,  siégeant  au  cou,  et 
d’abord  décrite  par  Hardy,  par  Fournier,  sous  le  nom  de 
syphilide pigmentaire.  Est-ce  une  pigmentation  primitive, 
comme  l’ont  dit  ces  auteurs  ?  D'autre  part,  est-elle  cons¬ 
tituée,  comme  Tont  dit  les  auteurs  allemands,  par  une  dé- 
pigmentation  ou  une  leucodermie  ?  En  réalité,  comme  je 
crois  l’avoir  démontré,  il  y  a  ici  une  distinction  à  faire 
entre  deux  sortes  de  lésions  : 

1°  La  leuco-mélanodermie  péri  et  post-papulcuse,résul- 
tant  de  la  décoloration  de  la  périphérie  et  de  la  partie 
centrale  des  papules.  Au  bout  d’un  certain  temps,  Tan- 
neau  blanchâtre  se  fusionne  avec  la  partie  centrale, 
et  il  en  résulte  une  tache  blanche,  s’entourant  de  mé¬ 
lanodermie,  ce  qui  justifie  ma  dénomination. 

2°  La  syphilide  pigmentaire  vraie,  aréolaire,  qui  est  une 
mélanodermie  simple.  Elle  n’est  pas  primitive  comme  le 
croyait  Hardy,  elle  est  secondaire,  comme  la  variété  pré¬ 
cédente,  et  succède  à  une  roséole  de  retour  dont  la  forme 
est  généralement  annulaire.  C’est  pourquoi  elle  ne  se 
voit  généralement  que  8  ou  10  mois  après  le  début  de  la 
syphilis. 

Les  pigmentations  symptomatiques  existent  dans  d'au¬ 
tres  maladies  internes,  la  cachexie  tuberculeuse,  le  palu¬ 
disme,  le  cancer,  dans  lequel  la  teinte  jaune-paille  est 
particulière.  Ces  pigmentations  sont  d’origine  toxique.  La 
toxhémie  résultant  du  passage  dans  la  circulation  des  poi¬ 
sons  élaborés  parle  cancer  peut  produire  une  teinte 
du  tégument  très  accusée,  alors  que  la  tumeur  cancé¬ 
reuse  n’a  encore  qu’un  petit  volume.  J'ai  été  frappé 
de  ce  fait,  observé  chez  une  femme  qui  avait  succombé  à 
un  cancer  de  l’utérus  de  dimensions  minimes,  n’ayant  pas 
entraîné  d’état  cachectique. 

D’autres  intoxications  peuvent  produire  d’autres  varié¬ 
tés  de  pigmentations  symptomatiques. 

Telle  est  l'intoxication  saturnine,  qui  produit  une  teinte 
grisâtre  particulière  de  la  peau  chez  les  vieux  saturnins. 
Cette  coloration  résulte  d’un  dépôt  pigmentaire  consécu- 
lit  à  une  destruction  globulaire  constituant  le  processus  de 
l'ictère  hémaphéique,  comme  je  l’ai  montré  dans  un  mé¬ 
moire  élaboré  sous  l’inspiration  des  travaux  de  Bouchard. 

Puis  viennent  les  causes  externes,  le  grattage,  qui  donne 
lieu  à  des  pigmentations  secondaires  ou  à  la  mélano¬ 
dermie  dans  toutes  les  affections  prurigineuses  :  prurigo, 
eczéma,  etc.,  surtout  chez  les  individus  bruns.  Dans  la 
phtiriase,  il  est  possible  que  le  grattage  ne  soit  pas  seul  en 
cause,  et  qu’une  sécrétion  spéciale  du  pou  imprégnant  la 


peau  la  colore.  Ceci  est  hors  de  doute  en  ce  qui  concerne 
les  taches  bleues  observées  à  la  suite  des  piqûres  du  pedi- 
cm/îv  pnèis.  Il  peut  s’agir  d’une  sécrétion  analogue  pour 
les  piqûres  des  poux  des  autres  régions  du  corps. 

Les  troubles  circulatoires,  varices,  ulcères  variqueux, 
angio-sclérose,  s’accompagnent  de  pigmentation. 

La  pigmentation  peut  se  produire  à  la  suite  d’une  ap¬ 
plication  externe  momentanée,  de  teinture  d’iode,  par 
exemple,  ou  d’un  vésicatoire,  chez  des  individus  bruns, 
car  ici  du  reste,  comme  chaque  fois  que  la  pigmentation 
est  secondaire,  elle  ne  se  manifeste,  en  général,  que  chez 
les  individus,  hommes  ou  femmes,  qui  possèdent  naturel¬ 
lement  une  pigmentation  accentuée. 

L’action  des  rayons  solaires,  qu’on  observe  aussi  dans 
la  pelade,  est  due,  vous  le  savez,  aux  rayons  chimiques. 
Le  hâte,  qui  n’est  qu’un  diminutif  de  la  pelade,  apparaît 
surtout  au  printemps  chez  les  individus  qui  sortent  le 
matin.  On  peut  rapprocher  l’action  desrayons  X  do  l’ac¬ 
tion  des  rayons  chimiques. 

Il  existe  aussi  des  hyperchromies  d’origine  non  pig¬ 
mentaire,  dues  à  certaines  médications  prolongées  par  les 
sels  d’argent  ou  d’arsenic.  Le  nitrate  d’argent  donne  au.v 
téguments  une  teinte  ardoisée,  due  à  la  réduction  du  sel 
sous  les  rayons  solaires.  Les  arsenicaux  donnent  lieu  à 
une  pigmentation  jaune  particulière  rappelant  la  colora¬ 
tion  du  léopard. 

L’intoxication  arsenicale  professionnelle  sojtraduit  par 
d’autres  phénomènes  cutanés,  de  la  kératos’,  et  des  ulcé¬ 
rations. 

Hyperchromies  primitives. 

Les  hyperchromies  primitives  sont  le  lentigo,  les  éphé- 
lides,  le  chloasma,  Vacanthosis  nigricans  et  le  xeroderma 
P  igmentosiim , 

Le  Zfizîîigo  représente  ce  qu’on  appelle  généralement 
les  taches  de  rousseur  ;  le  chloasma,  c’est  le  masque  de  lu 
grossesse.  Le  nom  d’ép/téZidev  a  été  appliqué  à  diverses 
pigmentations  et  n’a  pas  de  signification  propre  :  Hardy 
donnait  ce  nom  aux  taches  de  la  grossesse,  et  d’autres 
aux  taches  brunes  qu’on  observe  sur  les  mains  de  cer¬ 
tains  vieillards  et  qu’on  appelle  vulgairement  des  «  ta¬ 
ches  de  mort  »ou  des  «  fleurs  de  cimetière  ».  Quelque¬ 
fois  on  appelle  ainsi  les  taches  hépatiques,  qui  sont  des 
lâches  noirâtres  siégeant  au-dessous  des  paupières  et  sur 
les  mains,  chez  les  sujets  à  tempérament  bilieux  ou,  com¬ 
me  on  dit  aujourd’hui,  cholémiques.  A  mon  avis,  le  nom 
d’éphélide  doit  être  synonyme  de  lentigo. 

Le  lentigo,  appelé  aussi  taches  de  rousseur,  taches  de 
son,  est  constitué  par  des  taches  pigmentées  non  saillan- 
es,  de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle,  parfois  d’une 
petite  lentille,  de  forme  ronde  assez  régulière,  bien  limi¬ 
tées,  quelquefois  jaunâtres,  café  au  lait,  d’autres  fois 
brunes,  plus  foncées,  siégeant  sur  les  parties  découver¬ 
tes,  le  visage,le  dos  des  mains,  le  cou,  quelquefois  tout  le 
corps,  très  nettement  influencées  par  les  rayons  solaires, 
plus  nombreux  Tété  que  l’hiver. 

Une  prédisposition  spéciale  appartient  aux  individus 
roux  ou  d’un  blond  vénitien,  et  dit-on,  aux  anémiques  et 
aux  lymphatiques. 

Ces  taches  apparaissent  de  10  à  20  ans  quelquefois  plus 
tôt .  Je  n’insiste  pas  sur  leur  diagnostic  que  vous  con¬ 
naissez  tous. 

Le  chloasma,  plus  fréquent  chez  certaines  femmes  que  chez 
d’autres,  est  formé  de  taches  irrégulières,  mal  limitées, 
brunes,  siégeant  au  visage,  au  front  et  aux  tempes.  Quel- 
l  quefois  elles  persistent  longtemps  après  la  grossesse.  On 
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observe  aussi  quelquefois  ce  chloasma  en  dehors  de  la 
grossesse,  chez  des  femmes  qui  ont  une  maladie  utérine. 
11  disparaît  à  laménopause.  Il  semble  donc  bien  que  l  e 
soit  une  manifestation  en  rapport  avec  les  fonctions  uté- 
ro-ovariennes.  En  somme,  c’est  une  pigmentation  compa¬ 
rable  à  celle  de  l’aréole  des  seins  et  de  la  ligne  blanche 
qui  accompagne  la  grossesse. 

11  n’y  a  pas  de  traitement  curatif  du  lentigo  et  du  chlo¬ 
asma.  Il  y  a  une  méthode  très  énergique  imaginée  par 
Unna,  et  qui  consiste  à  écorcher  l’épiderme  avec  des  ap¬ 
plications  de  pâte  résorcinée  très  forte.  On  obtient  ainsi 
une  guérison  très  belle,  mais  la  maladie  récidive  fatale¬ 
ment.  Je  ne  vous  conseille  donc  pas  cette  méthode,  que 
je  trouve  trop  dure  pour  nos  malades,  et  je  vous  indique¬ 
rai  seulement  des  moyens  palliatifs  et  préventifs  ;  vous 
devrez  prescrire  le  port  de  chapeaux  à  larges  bords  et  de 
voiles,  pour  atténuer  l’exacerbation  du  lentigo  pendant  la 
saison  chaude,  et  des  lotions  avec  le  lait  antéphélique, 
la  formule  de  Hardy  : 


Sublimé . 

Sulfate  de  zinc. . . , 
Acétate  de  ptorab. 

Eau . 

Alcool . 


I  gr. 


.50  er. 

g.  S. 


thélioma,d’où  le  nom  de  lentigoa  épithéliomateux  »  donné 
par  Kaposi,  qui  l’a  décrit  pour  la  première  fois. 

C'est  une  affection  familiale,  se  développant  dès  la 
première  année  de  la  vio.  chez  plusieurs  membres  de  la 
même  famille.  On  note  parfois  des  cancéreux  dans  la  fa¬ 
mille.  Ou  note  l’influence  occasionnelle  des  rayons  so¬ 
laires,  car  la  maladie  ne  se  développe  que  sur  les  par¬ 
ties  découvertes. 

On  voit  d'abord  apparaître  des  taches  brunes  ou  grisâ¬ 
tres,  arrondies,  sur  la  face,  les  oreilles,  la  nuque,  le  dos 
des  mains,  les  avant-bras,  parfois  le  pied  et  la  jambe, 
chez  les  individus  marchant  pieds  nus.  Presque  en  mê¬ 
me  temps  apparaissent  de  petites  télangiectasies.  Ces  ta¬ 
ches  aboutissent  à  une  dépression  atrophique  blanche  et 
brillante,  accompagnée  de  desquamation  épiderneique. 

Il  peut  y  avoir  des  altérations  secondaires,  des  vésico- 
pustules,  des  ulcérations,  des  fissures,  La  rétraction  de 
la  peau  rétrécit  l'orifice  buccal,  l’orifice  des  narines,  l’o- 
rilice  palpébral  en  amenant  l’ectropion.  Plus  tard,  appa- 
paraissent  de  petites  tumeurs,  d’épithélioma  ou  de  sarco¬ 
mes,  pouvant  guérir  spontanément  et  récidiver  sur  place. 
La  généralisation  est  rare  (2  cas  sur  10  d’après  les  uns,  5 
sur  10  d’après  Kaposi).Riel  cite  une  femme  de  61  ans,ayant 
un  xeroderma  depuis  son  enfance  sans  avoir  présenté  d’é¬ 
pithélioma. 


Employer  cette  solution  plus  ou  moins  étendue  d'eau. 

A  la  suite  delà  lotion,  qui  détermine  de  la  rougeur  de  la 
peau,  appliquer  une  pommade  calmante  inerte,  par  exem¬ 
ple  de  la  pommade  à  l’oxyde  de  zinc. 

On  peut  aussi  employer  une  simple  solution  alcoolique 
de  sublimé,  appliquée  en  compresses.  On  emploie  encore 
l’eau  oxygénée,  soit  en  touchant,  avec  un  petit  tampon 
d’ouate,  chaque  tache  avec  de  l’eau  oxygénée  pure,  soit 
en  employant  la  pommade  â  l’eau  oxygénée  au  quart;  ce 
qui  est  moins  dangeureux  et  donne  d’aussi  bons  résultats. 
Voici  la  formule  de  cette  pommade  : 

Oxyde  de  zinc . /...  - 

Eau  oxygénée  médicinale  à  12  volumes. ^ 

Lanoline .  10  gr. 

Je  vous  signale  ici  deux  maladies  rares  :  Yacanthosis  nigri- 
ca«set  le  xercderma pigmentosum.  L’ acanthosis nigricans,  qui 
est  une  mélanodermie  papillomateuse,  observée  chez  des 
malades  atteints  de  cancer  abdominal,  de  cancer  de  l'es¬ 
tomac  avec  propagation  aux  ganglions  mésentériques,  se 
caractérise  par  une  teinte  grisâtre,  apparaissant  alors  que 
l’état  général  des  malades  est  encore  très  bon,  de  sorte 
qu’ils  viennent  consulter  uniquement  pour  leur  pigmen¬ 
tation.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  voir  un  cas  dont 
l’observation  a  été  publiée  par  M.M.  Photinos  et  Evangelu, 
La  pigmentation  siégé  au  cou,  à  la  nuque,  dans  les  grands 
plis  articulaires,  les  aisselles,  les  aines,  parfois  la  région 
ano-génilale,  l’ombilic,  les  mains,  les  pieds,  et  la  peau  pré¬ 
sente,  en  même  temps  que  sa  coloration  particulière,  un 
aspect  pachydermique,  chagriné,  quadrillé,  parfois  des 
productions  velvétîques  et  ressemblant  à  de  véritables 
molluscums  ;  des  productions  velvétiques  peuvent  se  re¬ 
trouver  sur  la  langue. 

La  présence  de  molluscums  et  de  na-vi  pigmentaires  don¬ 
ne  à  penser  que  la  maladie  n’est  provoquée  par  le  cancer 
qu’en  l'aison  d’une  prédisposition  congénitale. 

La  xérodermie  pigmentaire,  xeroderma  pigmentosum, 
est  une  dermatose  caractérisée  par  une  forme  spéciale 
d’atrophie  scléreuse,  dont  le  développement  est  précédé 
ou  accompagne  de  taches  pigmentaires  ressemblant  au 
lentigo,  et  quelques-unes  de  ces  taches  aboutissent  à  l’épi- 


!  Dyschkomiks. 

dyschromies,  qu’on  appelle  aussi,  mais  moins  jus¬ 
tement,  des  ac/!m«ies,  sont  représentées  par  le  vitiligo,ep.\i 
consiste  en  une  répartition  irrégulière  du  pigment  don¬ 
nant  lieu  à  des  taches  blanches  achromiques,  entourées 
d’une-zone  hyperpigmentée  se  fusionnant  insensiblement 
avec  la  coloration  normale. 

Le  oitiligo  a  un  début  très  insidieux,  surtout  aux  ré¬ 
gions  habituellement  couvertes  ;  les  malades  s’en  aperçoi¬ 
vent  par  hasard  quand  le  vitiligo  est  déjà  bien  dévelop¬ 
pé.  La  peau,  qui  reste  souple,  de  consistance  normale, 

I  présente  des  taches  blanches  à  contour  arrondi  ou  irrégu- 
;  lier,  siégeant  sur  des  parties  quelconques  du  corps,  sou¬ 
vent  sur  les  membres,  les  mains,  le  cou,  la  face,  la  lèvre 
supérieure,  les  épaules,  le  bassin,  elles  organes  génitaux  ; 
ce  dernier  siège  est  constant. 

On  a  noté  la  coexistence  du  vitiligo,  de  la  pelade  et  de 
l’urémis  (Léon  Bernard).  Le  vitiligo  peut  en  effet  avoir 
des  causes  toxiques.  Mais  il  y  a. des  cas  où  l’étiologie 
purement  nerveuse  est  évidente  ;  tel  est  l’exemple  célè¬ 
bre  de  Marie-Antoinette  voyant  subitement  ses  cheveux 
blanchir  (thèse  de  Chabrié)  à  la  nouvelle  de  sa  condam¬ 
nation,  et  ce  malade  de  Roger,  atteint  de  vitiligo  à  la 
suite  de  pertes  d’argent,  etc.  Le  vitiligo  est  fréquent 
chez  les  aliénés,  les  tabétiques  à  la  période  préataxique. 
Il  peut  résulter  d’un  traumatisme,  apparaissant  à  la  suite 
de  l’application  d’un  bandage  herniaire,  comme  j’en  ai 
publié  un  cas,  ainsi  qu’llallopeau.  D’autre  part,  comme 
Hardy  l’avait  montré,  le  vitiligo  est  fréquent  aussi  chez 
les  goutteux  ;  en  somme  il  paraît  avoir  une  pathogénie 
nerveuse,  mais  une  étiologie  variable,  souvent  reconnais¬ 
sant  l’auto-intoxication  ;  j’ai  souvent  constaté  chez  ces 
malades  une  albuminurie  légère,  et  constamment  un  abais¬ 
sement  du  rapport  azoturique. 

Le  traitement,  par  suite,  comporte  d’une  partie  ré¬ 
gime  diététique  des  arthritiques,  qui  consiste  à  écarter 
de  l’alimentation  les  aliments  riches  en  matières  extrac¬ 
tives  azotées,  tel  que  bouillon  de  viande,  triperie,  viandes 
avancées,  charcuteries,  poissons  (à  moins  d’être  absolu¬ 
ment  frais) 
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Le  traitement  local  ne  consiste  pas  à  recolorer  la  partie 
blanche,  ce  qui  serait  impossible,  mais  à  décolorer  la 
partie  brune  ,  de  sorte  qu'ici  encore  les  applications  de 
lait  antéphélique,  mais  surtout  de  pommade  à  l'eau 
oxygénée  rendra  service,  mais  il  ne  faut  guère  espérer 
de  résultat  avant  plusieurs  mois  (l). 


MÉDECINE  PRATIOEE 


La  vaccination  antityphique 

Ce  qiion  peut  en  attendre. 

Valeur  curative  ou  simplement  préventive. 

Par  le  Dr  lî.  combe 
Médecin  major  de  2®  classe. 


Depuis  l'année  1896  où,  pour  la  première  fois,  Pfeiffer 
et  Kolle  et  Wright  inoculèrent  presque  simultanément  le 
vaccin  antityphique  à  l’homme,  et  depuis  le  début  de  l'an¬ 
née  191 1,  où  l’Académie  de  médecine  adoptait  les  conclu¬ 
sions  du  rapport  du  Professeur  11.  Vincent,  recommandant 
l’emploi  de  la  vaccination  antityphique  à  titre  facultatif, 
cette  méthode  a  fait,  dans  le  domaine  de  la  pratique,  des 
progrès  considérables.  On  peut  dire  que  désormais  les  dis¬ 
cussions  relatives  à  son  utilité  et  son  efficacité  sont  closes. 
D'application  journalière,  tous  les  détails  concernant 
sa  technique,  ses  indications  et  contre-indications  sont 
au  point.  Le  vaccin  polyvalent  bacillaire  de  Vincent  a 
été  injecté  à  plus  de  cent  mille  personnes  et  chaque  jour 
le  laboratoire  de  vaccination  antityphique  de  l’armée, 
installé  par  les  soins  du  Ministère  delà  Guerre  au  Val- 
de-Gràce,  expédie  plus  de  mille  doses  complètes  pour  la 
totalité  des  injections . 

Nous  n’entrerons  pas  dans  le  détail  des  différents  vac¬ 
cins  successivement  proposés.  Ce  sont  là  les  témoins  de 
tâtonnements  antérieurs  à  la  réalisation  pratique  de  la 
vaccination  antityphique.  Les  vaccins  vivants  n’offrent 
pas  des  caractères  suffisants  d'innocuité,  et  leur  applica¬ 
tion  est  loin  de  présenter  des  garanties  satisfaisantes  pour 
donner  à  la  conscience  du  médecin  vaccinateur  une  sé¬ 
curité  parfaite  qu’on  est  en  droit  d’exiger  d'un  vaccin 
préventif.  Les  vaccins  chauffés  donnent  de  bons  résul¬ 
tats  si  la  stérilisation  a  eu  lieu  à  une  température  basse. 
Nous  parlerons  ici  seulement  du  vaccin  bacillaire  poly¬ 
valent  de  II.  Vincent.  C'est  le  seul,  en  France,  qui  a  été 
appliqué  à  des  collectivités  nombreuses,  exposées  à  l’infec¬ 
tion  typhoïdique,  avec  des  résultats  au  plus  haut  point  dé¬ 
monstratifs,  permettant  d’en  déduire  des  conclusions  sé¬ 
rieuses  et  définitives  sur  son  pouvoir  protecteur.  Seul,  il  a 
subi  avec  succès  l'épreuve  d’une  utilisation  de  longue  du¬ 
rée  pratiquée  sur  une  vaste  échelle,  dans  les  conditions, 
les  milieux  les  plus  divers  et  sous  les  climats  les  plus  va¬ 
riés. 

Le  vaccin  dit  »  bacillaire  polyvalent  '  présente  les  pro¬ 
priétés  suivantes  ; 

l"  Il  est  constitué  par  une  émulsion  de  bacilles  typhi¬ 
ques  morts  dans  l'eau  physiologique  à  8  %o. 


2^  Les  bacilles  qui  le  constituent  proviennent  de  dix 
races  d’origines  diverses,  provenant  des  pays  où  le  vac¬ 
cin  doit  être  utilisé  :  ce  caractère  constitue  «  la  polyva¬ 
lence  ».  Nous  tenons,  en  effet,  à  attirer  l’attention  sur  le 
sens  exact  de  ce  terme,  qui,  pour  certains  auteurs,  est- 
la  cause  d’une  confusion  regrettable.  Vaccin  polyvalent 
signifie  vaccin  préparé  avec  un  mélange  de  multiples  ra¬ 
ces  de  bacilles  d'Eberth.  11  ne  s'agit  pas,  comme  cela  a 
été  écrit  si  souvent,  d'un  vaccin  à  la  fois  protecteur  con¬ 
tre  la  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres  paratyphoïdes.  Le 
vaccin  est  uniquement  préventif  vis-à-vis  de  l’infection  à 
bacilles  d’Eberth  ;  il  n’immunise  nullement  contre  les 
fièvres  paratyphoïdes  A  ou  B,  qui  sont  des  maladies  abso¬ 
lument  distinctes  de  la  précédente.  Notre  laboratoire 
prépare,  contre  ces  affections,  un  vaccin  spécial  mixte 
antiparalyphique  A  et  B,  et  également  polyvalent. 

3°  Le  vaccin  bacillaire  polyvalent  est  stérilisé  par  l'ad¬ 
dition  momentanée  d'éther,  antiseptique  volatil,  qu’il  est 
aisé  de  chasser  lorsque  son  action  stérilisante  (6  heures) 
est  terminée.  Il  ne  subit  donc  à  aucun  moment  de  sa  pré¬ 
paration  l’action  de  la  chaleur.  Ce  point  est  capital,  la 
chaleur  atténuant  toujours  les  propriétés  immunigènes 
d’un  vaccin.  II  ne  contient  pas  de  substance  antiseptique 
fixe,  la  présence  de  cette  substance  étant  une  nouvelle 
oause  d’atténuation  Sa  stérilité  est  absolue  ;  le  vaccin 
n'est  livré  pour  utilisation  qu’après  un  contrôle  méthodi¬ 
que,  prolongé  et  rigoureux. 

4»  Le  vaccin  n’est  pas  toxique  :  il  en  a  été  injecté  —  par 
inadvertance  —  une  dose  quarante  fois  plus  forte  que  la 
dose  utilisée  normalement.  L’erreur  a  porté  sur  3  sujets, 
mais  n'a  déterminé  aueun  accident,  sauf  une  réaction  lo¬ 
cale  plus  accentuée  et,  chez  l’un  d’eux,  une  élévation  de 
température  ne  dépassant  pas  38°6. 

.5°  Il  contient  environ  400  millions  de  bacilles  par 
centimètre  cube.  11  se  présente  sous  Informe  d’un  liquide 
légèrement  trouble,  opalescent;  il  doit  être  conservé  à 
l’obscurité  et  à  l’abri  de  la  chaleur,  et  dans  ces  conditions 
garde  ses  propriétés  immunigènes  pendant  3  mois. 

Voyons  quelles  sont  les  règles  qui  président  à  son  em¬ 
ploi. 

Il  y  a  lieu  de  recommander  la  vaccination  antityphique 
à  tous  ceux  qui,  du  fait  de  leur  profession,  de  leurs  occu¬ 
pations,  se  trouvent  fréquemment  exposés  au  contage 
éberthique;  il  est  utile  de  l’appliquer  à  l’entourage  des 
malades,  aux  personnes  habitant  des  localités  où  la  ma¬ 
ladie  règne  à  l’état  endémique,  particulièrement  les  colo¬ 
nies,  ainsi  qu’aux  personnes  appelées  à  des  déplacements, 
des  voyages  fréquents.  Son  emploi  est  indiqué  au  pre¬ 
mier  chef  pour  l’armée  :  le  professeur  Labbé  vient  même 
de  déposer  sur  la  tribune  du  Sénat  un  projet  de  loi  ren¬ 
dant  la  vaccination  antilyphique  obligatoire  dans  l’ar¬ 
mée. 

La  vaccination  devra  être  toutefois  réservée  unique¬ 
ment  aux  sujets  rigoureusement  sains,  et  on  évitera  d’in¬ 
jecter  l’antigène  à  des  individus  tarés,  surmenés,  fati¬ 
gués,  débilités,  tout  particulièrement  aux  tuberculeux. 
Chez  ceux-ci,  il  y  a  lieu  de  s’abstenir  d'une  façon  systé¬ 
matique  et  absolue  ;  toutefois  les  sujets  ayant  présenté 
antérieurement  des  lésions  tuberculeuses,  "cliniquement 
guéries,  pourront  recevoir  une  injection  dite  d'épreuve 
de  1,4 de  centimètre  cube.  Si  celte  injection  n’entraîne 
aucune  élévation  thermique  dans  les  24  heures  qui  la 
suivent,  la  vaccination  pourra  être  continuée,  à  condition 
de  l’interrompre  au  cas  où  le  vacciné  présenterait  des 
I  réactions  anormales. 

I  Les  paludéens  pourront  être  inoculés  en  dehors  des  pé- 
‘  riodes  d'accès,  en  ayant  soin  de  leur  faire  absorber  une 


(1)  Leçon  recueillie  par  le  D''  Laporte. 
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dose  quotidienne  de  1  gr.  de  chlorhydrate  de  quinine 
pendant  les  4  jours  qui  précèdent  chaque  injection. 

Les  sujets  ayant  eu  une  atteinte  antérieure  de  lièvre 
typhoïde  sont  justiciables  de  la  vaccination,  si  celte  at¬ 
teinte  remonte  à  plus  de  7  ans.  Mais  si  les  injections  pra¬ 
tiquées  entraînent  des  réactions  fébriles  anormales,  il  1 
n’y  a  pas  lieu  de  poursuivre  le  traitement. 

Les  enfants  peuvent  ère  vaccinés  5  partir  de  l'àge  de 

3  ans  :  en  employant  un  tiers  de  la  dose  normale  jus¬ 
qu’à  11  ans.  et  la  moitié  de  cette  dose  jusqu'à  16  ans.  Us 
supportent  remarquablement  bien  les  injections. 

Pour  les  personnes  ayant  dépassé  35  ans,  la  vaccina¬ 
tion  est  moins  indiquée,  sauf  le  cas  où  elles  seraient  ex¬ 
posées  à  la  contamination.  Dans  cette  circonstance,  il 
faut  faire  précéder  l'injection  de  vaccin  d’une  analyse 
d’urines  et  d'un  examen  somatique.  ( 

Les  injections  sont  au  nombre  de  quatre,  espacées  par 
un  intervalle  minimum  de  7  jours,  pouvant  être  reporté, 
suivant  les  besoins,  à  la  limite  extrême  de  15  jours.  Elles 
doivent  être  faites  sous  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  ta  région  réirodeltoïdienne  gauche  (partie 
externe  de  la  fosse  sous-épineuse) .  L’inoculation  doit  être 
pratiquée  à  l’aide  d’une  seringue  et  d'une  aiguille  rigou¬ 
reusement  stériles  et  refroidies  avant  usage  ;  la  peau  est 
■désinfectée  par  un  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode  (1). 
Le  liquide  est  injecté  lentement  ;  on  s’abstient  de  masser 
et  on  recommande  au  sujet  de  se  servir  le  moins  possi¬ 
ble  de  son  bras  dans  les  3  heures  qui  suivent  l’opération. 
On  injecte  ainsi,  de  8  jours  en  8  jours  successivement 
1 '2  cc.,  1  ce.  1  cc.  5,2  cc.  5. 

En  se  conformant  rigoureusement  à  cette  technique  et 
en  éliminant  soigneusement  les  individus  atteints  d’une 
affection  même  légère,  on  ne  constate  qu’à  titre  tout  à  fait 
exceptionnel  des  réactions  générales  appréciables.  Lnc 
seule  réaction  est  constante,  c’est  la  réaction  locale  con¬ 
sistant  en  une  sensation  de  tension,  de  contusion  au  ni¬ 
veau  du  point  d'inoculation,  débutant  2 ou  3  heures  après 
l’opération  et  persistant  environ  24  à  36  heures.  On  devra 
recommander  au  sujet  d’absorber  0.50  centigr.  d’aspi¬ 
rine,  dans  le  cas  où  il  présenterait  une  légère  élévation 
thermique,  avec  céphalée  et  insomnie.  Chez  les  névropa¬ 
thes,  il  est  préférable  de  faire  absorber  systématiquement 
l'aspirine  2  ou  3  heures  après  l'injection.  Dans  ces  con¬ 
ditions  on  sera  trappé  de  la  bénignité  absolue  de  la  mé¬ 
thode,  qui  permet  aux  sujets  de  vaquer  à  leurs  occupa¬ 
tions,  de  remplir  leurs  fonctions,  à  condition  de  s’abste¬ 
nir  de  tout  excès,  de  tout  surmenage,  de  quelque  nature 
que  ce  soit. 

A  titre  exceptionnel  ;t  fois  sur  .5000)  on  observe  des 
réactions  fortes  apparaissant  rapidement  après  l'injection  : 
lièvre,  céphalée,  vomissements,  disparaissant  d’ailleurs 
dès  le  lendemain  et  sans  gravité  aucune  :  ils  semblent  im¬ 
putables  an  passage  trop  rapide  de  l’antigènedans  le  sang 
circulant  par  blessure  involontaire  d'un  petit  vaisseau. 

Nous  avons  eu  personnellement  l’occasion  dans  l’ar¬ 
mée  d’appliquer  la  méthode  à  des  collectivités  (régiments). 
Sur  un  total  d’environ  500  hommes  vaccinés  la  veille, 
aucun  ne  se  présentait  à  la  visite  le  lendemain  et  aucune 
réaction  n'était  signalée.  Nous  pourrions  en  citer  plu¬ 
sieurs  exemples 

Nous  recommandons  de  pratiquer  les  injections  entre 

4  et  6  heures  de  l’après-midi  et  d’éviter  de  le  faire  im-  | 

médiatement  après  le  repas.  j 

Cette  technique  a  été  appliquée  à  l’heure  actuelle  à  plus 
de  cent  oingt  mille  individus  (enfants,  population  civile,  ar- 


(1)  Pour  les  détails  de  technique,  se  reporter  à  l’article  de  Loris 
et  CuMBi;,  Monde  médical,  5  décembre  1912.  n*  470. 


mée).  Les  suites  des  injections  ont  toujours  été  d’une  bé¬ 
nignité  absolue  et  parfaite.  Les  réactions  exceptionnel¬ 
lement  signalées  ont  reçu  une  explication  résultant  de  la 
non-observation  des  précautions  énumérées  ci-dessus 
(manque  d’asepsie  dans  les  manipulations,  paludisme,  tu- 
1  berculose,  fièvre  typho'ide  antérieure,  angine,  coryza, 
excès,  etc.). 

Si  l’on  joint  à  ces  constatations  l’étude  des  résultats 
obtenus  par  l'application  de  cette  méthode  depuis  2  ans, 
on  conclura  avec  nous  qu’elle  a  acquis  droit  de  cité  dan.s 
la  pratique  médicale  courante  la  plus  élémentaire. 

La  place  nous  manque  pour  rappeler  parle  menu  détail 
les  résultats  admirables  obtenus  au  Maroc  oriental  (1911) , 
dans  l’armée  française  (Métropole,  Algérie,  Tunisie,  1912), 
dans  le  corps  d’occupation  du  Maroc  occidental  et  orien- 
I  tal  (1912).  J.es  statistiques  de  l’épidémie  d’Avignon,  les 
épidémies  de  Paimpol  et  de  Puy-Lévêque  ont  donné  des 
résultats  parfaits.  Le  vaccin  bacillaire  polyvalent  de  Vin¬ 
cent  a  été  appliqué  en  outre  à  l’étranger  dans  l’armée 
italienne  (Tripolitaine)  avec  des  résultats  nettement  supé¬ 
rieurs  à  ceux  fournis  par  l’emploi  du  vaccin  chauffé  in¬ 
jecté  comparativement  ;  il  a  été  utilisé  dans  les  armées 
espagnole,  grecque  (épidémie  de  Larissa),  etc. 

Au  Maroc,  en  Algérie,  en  Tunisie,  l’emploi  systémati¬ 
que  et  presque  généralisé  de  cette  méthode  a  fait  de  la 
fièvre  typhoïde  une  maladie  rare  et  exceptionnelle.  Malgré 
tout  le  mal  qu’ont  pu  dire  de  ces  statistiques  quelques 
sceptiques,  Timpartialité  et  le  désintéressement  absolus 
de  ceux  qui  les  ont  établies  ou  en  ont  fourni  les  éléments 
nous  sont  un  gage  suffisant  de  leur  exactitude.  Ce  sont  là 
des  documents  épidémiologiques  du  plus  haut  intérêt,  car 
ce  sont  des  résultats  effectifs  et  pratiques.  Ils  nous  donnent 
de  la  valeur  et  de  l’elficacitédela  vaccination  antityphique 
par  le  vaccin  bacillaire  polyvalent  une  démonstration  plus 
convaincante  que  l’analyse  des  humeurs  des  sujets  vac¬ 
cinés  (recherche  des  agglutinines,  pouvoir  bactériolytique, 
bactéricide,  etc.)  ou  que  des  expériences  de  laboratoire 
effectuées  sur  des  animaux  qui  ne  prennent  pas  la  fièvre 
typhoïde. 

D’ailleurs  des  bactériologues  vaccinés  ont  pu  absorber 
accidentellement  du  bacille  typhique  virulent  et  vivant 
et  éviter  cependant  une  infection  redoutable. 

La  vaccination  antilyphique,  méthode  spécifique,  immu¬ 
nise  l’individu  uniquement  contre  le  bacille  d’Eberlh  et 
non  contre  les  bacilles  paraiyphiques.  En  conséquence 
un  sujet  vacciné  peut  néanmoins  contracter  une  fièvre 
paratyphoïde  A  ou  B. 

De  plus,  le  sang  des  sujets  vaccinés  agglutinant  le  ba¬ 
cille  typhique,  nous  rappellerons  que,  si  l’un  d’eux  vient 
ultérieurement  à  contracter  une  afi'ection  fébrile,  il  ne  sau¬ 
rait  être  tenu  aucun  compte  du  sérodiagnostic  pour  pré¬ 
ciser  le  diagnostic,  et  le  praticien  devra  avoir  recours  à 
l’hémoculture. 

La  durée  de  l'immunité  est  le  seul  inconnu  qui  subsiste 
dans  la  question  ;  seule,  l’observation  prolongée  des  su¬ 
jets  et  des  collectivités  vaccinées  sera  capable  de  préciser 
ce  point  obscur  et  cependant  du  plus  haut  intérêt.  De 
cette  façon,  nous  connaîtrons  le  laps  de  temps  après  lequel 
est  nécessaire  la  revaccination. 

Nous  avons  jusqu’ici  passé  sous  silence  un  côté  de  la 
question  qui  intéresse  au  plus  haut  point  le  praticien  ;  la 
vaccination  peut-elle  être  pratiquée  en  temps  d’épidémie  ? 
D’après  de  nombreuses  observations  (  Avignon,  Maroc,etc.), 
nous  pouvons  répondre  par  l’affirmative  ;  non  seulement 
la  méthode  peut  être  appliquée,  mais  elle  doit  l’être. 

Elle  a  en  effet  une  influence  remarquable  sur  la  marche 
de  l'épidémie,  qu'elle  enraye  «t  arrête  à  bref  délai.  Il  y 
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Le  galyl  comoosé  arsenical  aati-syphilitiqiie  ;  par  M. 

P.  luiiisFoNTAiNES.  (Presse  médicale,  1  novembre  1013.) 

A  côlé  du  salvarsan  et  du  néo-salvarsan,  sé  placent,  avanta¬ 
geusement,  d(?s  aujourd  hni,  deux  autres  composas  arsenieaux  : 
le  galyl  (llKi)  et  le  ludyl  (ll.j!),  rés  des  perscvéronles  recher¬ 
ches  de  Mouneyrat. 

M.  Troisfontaines,  qui  a  utilisé  deux  fois  le  ludyl  et  vingt  et 
une  fois  le  galyl,  résume  dans  cet  article  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  avec  ces  deux  composés. 

Les  effets  thérapeutiques  du  galyl,  chez  les  sujets  auxquels 
il  l’a  administré,  peuvent  se  résumer  ainsi  :  le  chancre  s’est 
rapidement  cicatrisé,  notablement  plus  vile  que  sous  l’influence 
du  mercure.  La  roséole,  souvent  plus  apparente  peu  d’heures 
après  l'injection  a  pâli  dès  le  lendemain  et  s'est  effacée  dans 
l’espace  de  quatre  ou  cinq  jours. 

Les  syphilides  muqueuse?,  celles  de  la  gorge  spécialement, 
se  résolvent  avec  une  extrême  rapidité. 

Par  contre,  les  syphdides  papuleuses  lenticuiaires,  s’affais¬ 
sent  lentement,  persistent  après  la  seconde  et  parfois  la  troi¬ 
sième  injection,  tout  en  s’atténuant  régulièrement.  Leur  affais¬ 
sement  complet  demande  quelquefois  18  à  30  jours.  La  macule 
pigmentée  qu’elles  laissent  à  leur  suite  est  peut-être  d'une  co¬ 
loration  un  peu  plus  accentuée  que  chez  les  sujets  traités  par 
le  mercure.  La  réactio.n  d’Ilerxheimer  se  montre  peu  d’heures 
après  la  prem  ère  injection,  dans  la  moitié  des  cas.  Une  fois 
seulement  elle  a  suivi  la  seconde  injection  et  s'est  reproduite 
après  la  cinquième,  chez  un  homme  de  vingt  neut  ans,  porteur 
de  syphilides  papuleuic;  lenticulaire?.  La  céphalalgie  a  cons¬ 
tamment  cédé  très  rapidement.  Los  ulcérations  tertiaires  se 
sont  également  cicatrisées. 

Les  injections,  variant  de  trois  à  quatre,  furent  laites  à  inter¬ 
valles  de  quatre  à  sept  jours,  avec  une  dose  totale  de  1  gr.  à  1 
gr.  30. 

D’après  les  observations  de  l’A  ,  la  disparition  des  accidents 
primaires  et  secondaires  s’est  opérée  aussi  vite  sous  l’influence 
de  doses  modérées  que  sous  celle  de  doses  plus  fortes  (40  à  âO 
centigr.L  II  lui  paraît  cependant  raisonnable  de  recourir  d’or¬ 
dinaire  à  ces  dernières,  de  préférence  à  celles  de  35  à  30  cen- 
tige. 

(gluant  aux  accidents,  l’A.  n  on  a  observé  aucun.  La  tempé¬ 
rature  ne  s’est  élevée  que  d’une  façon  rapide  et  éphémère.  Les 
phénomènes  congestifs  ont  fait  çimplètement  défaut.  La  cé¬ 
phalalgie  ne  s’est  produite  que  dans  quelques  cas  et  encare  très 
peu  prononcée. 

Aussi  r.\.  conclut-il  de  ses  observations  que  le  galyl  est  un 
médicament  peu  ou  pas  toxique,  très  facilement  toléré  et  d’une 
efficacité  au  moins  égale  à  celle  des  composés  arsenicaux  pa- 
lasilotropres  qui  l’ont  précédé. 

Valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  et  traitement 
antisyphilitique  ;  par  H,  Hkrtin  et  M.  Bukt.in.  {U E,hn 
médical  (lu  .\ord,  août  lOL'l.) 

Les  A.  ont  étudié  la  réaction  de  Wassermann  chez  183  ma¬ 
lades  à  diverses  périodes  et  dans  diverses  conditions-  En  ré¬ 
sumé,  et  se  basant  sur  leurs  observations  personnelles,  ils  pen¬ 
sent  que  la  réaction  de  Wassermann  donne,  au  cours  du  traite¬ 
ment  de  lasyphill-,  de  précieuse?  indications  tant  au  point  de 
vue  pronostique  que  thérapeutique,  mais  qu’on  ne  peut  con¬ 
sidérer  comme  absolues  ;  chez  les  syphilitiques  traités  dès  l'ap¬ 
parition  du  chancre,  elle  ne  résiste  pas  à  une  médication  éner¬ 
gique  et  sa  disparition  peut  être  aussi  définitive  que  les  symp¬ 
tômes  cliniques.  C'est  dans  ces  cas  e.xceptiounels  que  le  terme 
slèrilisaüon  semble  justifié.. Au  cours  de  lapériods  secondaire, 
on  ne  peut  faire  état  d’une  seule  réaction  négative.  11  est  alors  1 
prudent  de  poursuivre  systématiquement  le  traitement,  quel-  | 
que  soit  le  résultat  de  l’epreuve  de  laboratoire.  Celle-ci  n’a  de  1 
valeur  d’interprétation  ijue  dans  les  cas  oii  elle  a,  à  plusieurs  ‘ 


reprises,  et  à  des  temps  espacés  de  plusieurs  mois,  répondu 
par  la  négative.  11  est  alors  plus  logique,  sans  affirmer  la  gué¬ 
rison,  de  cesser  le  traitement  et  de  conseiller  un  nouvel  exa¬ 
men  du  sang  chaque  année. 

A  la  période  tertiaire,  le  parallélisme  est  plus  comptet  entre 
l’évolution  des  accidents  et  l’apparition  d’anticorps  dans  le  sé¬ 
rum  et  une  réaction  de  Wasserman  négative  peut  être  une 
indication  suffisante  pour  permettre  d’arrêter  tout  traite¬ 
ment.  Ccci  ne  prouva  pas  cependant  que  la  guérison  soit  ab¬ 
solue.  H  est  certain  quil  n  est  pas  encore  possible  de  ré¬ 
sumer  en  une  formula  concrèle  la  valeur  do  la  réaction  de 
Wassermann  au  point  de  vue  du  pronostic  ot  du  traitement. 
Les  renseignements  que  c-Ate  réaction  donne  n’ont  d’impor¬ 
tance  que  sils  sont  appuyés  par  la  cliniqua. 

A  propos  de  deux  observations  de  néphrite  précoce 
chez  des  syphilitiques  ;  par  M.  T.vcn.  [Thèse  de  Bar¬ 
deaux,  1913.) 

11  existeune  néphrite  syphilitique  curable  par  le  mercure. 
-Mais  comme,  d’autre  part,  il  existe  une  néphrite  mercurielle,  il 
est  souvent  difficile  de  savoir  si  la  néphrite  doit  être  rapportée 
à  la  syphilis  ou  au  remède  ;  aussi  le  traitement  mercuriel  ne 
devra  t-il  être  institué  qu’avec  prudence. 

L'intra-dermo-réaction  du  glycocholate  de  soude  cbeg 
les  syphilitiques  ;  par  .M.  H.  R.  Fbom.vget.  [Thèse  de 
Bordeaux,  1013.) 

L^’s  résultats  obtenus  par  l'auteur  ne  concordent  pas  avec 
ceux  fournis  par  Loeper,  Desbouis  et  Duroeux  ;  mais  on  peut 
dire  que  l’intra-dermo-réaction  du  glycocholate  de  soude,  si 
elle  n’a  pas  la  valeur  et  la  précision  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  peut  rendre  certains  services.  Les  syphilitiques  surtout 
récents  et  présentant  des  Usions  en  activité  réagissent  dans 
une  forte  proportion,  Cependant,  une  réaction  négative  ne  doit 
pas  faire  écarter  l’idée  de  syphilis  :  une  réaction  positive  cons¬ 
titue  une  forte  présomption  de  syphilis,  mais  nou  une  certitu¬ 
de.  Enfin,  le  glycocholate  de  soude  ne  peut  servir  de  guide 
dans  le  traitement  ni  d’élément  dans  le  pronostic. 

Chancre  redux  simulant  une  réintection  syphilitique 
vingt  mois  après  un  traitement  par  le  salvarsan  ; 
par  -MM.  W.  Di  brei  ilh  et  G.  Retges.  (Journ.  de  méd.  de 
Bordeaux,  21  aoiit  1913.) 

Le  chancre  redux  de  Fournier,  né  sur  l’emplacement  de  l’ac¬ 
cident  primitif  infectant,  mais  qui  n'est  pas  suivi,  dans  les  dé¬ 
lais  normaux,  des  accidents  secondaires  habituels:  roséole,  pla¬ 
ques  muqueuses,  peut  être  facilement  confondu  avec  une  réin 
lecllon  ;  Ravaut  en  a  rapporté  un  exemple  dans  lequel  une 
analyse  minutieuse  des  symplûmes  et  de  l’évolution  montrait 
l’existence  d’une  récidive  m  situ,  non  d'une  réinfection.  Audry 
en  a  signalé  une  observation  également  intéressante. 

Les  cas  que  rapporte  TA.  sont  une  nouvelle  preuve  fju’il  faut 
être  très  prudent  avant  de  prononcer  les  mots  de  réinfection, 
réinoculation,  superinfection  ou  plus  simplement  d'affirmer  la 
guérison  de  la  syphilis. 

Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d'un  malade  traité 
par  le  salvarsan,  chez  lequel  on  aurait  pu  escompter  la  guéri¬ 
son  et  chez  qui  un  chancre  redux  apparut  vingt  mois  après  le 
début  de  la  contagion.  La  deuxième  et  troisième  observation  vi¬ 
sent  des  sujets  qui  ont  subi  un  traitement  mercuriel  sans  cure 
de  salvarsan  et  chez  lesquels  on  pensa  un  instant  à  une  réinfec- 
tion.  Chez  le  deuxième  malade, on  constata  des  chancres  redux 
multiples,  nés  sur  la  localisation  des  deux  chancres  infectants 
jumeaux,  à  deux  reprises  différentes,  trois  mois  et  quatre  ans 
après  l'accident  primitif. 

De  ces  observations,  dit  l’A.,  il  faut  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1»  Nécessité  de  ne  pas  parler  trop  vite  de  la  guérison  de  la 
svphilis  après  n'importe  quel  traitement; 

3"  Ncccssilé  de  n’admettre  la  réinleclion  que  si  le  chancre 
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)  L’Institut  médico-pédagogique  est  destiné  ; 

I  1°  Aux  enfants  présentant  de  i'mslabllilé  mentale  et  sujets  à  des  Impul- 
'  sions  malad.ves  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développe- 
)  ment,  de  se  soumettre  à  la  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont  par 
conséquent  besoin  à  la  fois  d’une  méthode  d’éducation  spéciale  et  d’une  dis- 
I  elpllne  particulière  ; 

2“  Aux  entants  arriérés  el  idiots  ; 


3»  Enfin  aux  enfants  atteints  d’affections  nerveuses  ou  d’épilepsie  ;  ^1 

Les  enfants  de  ces  diverses  catégories  forment  des  groupes  tout  à  fait  dis-  (Ri 


n  développe-  tincts,  w 

L  qui  ont  par  11  est  situé  à  Vitry,  près  Paris,  22,  rue  Saint-Aubin,  au  milieu  d’un  vaste  f 
et  d’une  dis-  parc  admirablemenl  planté.  L’établissement,  éclairé  à  l'électricité  et  isolé  îl 

des  propriétés  voisines,  est  pourvu  décotes,  d'ateliers,  de  gymnases,  de 
batns,  d’un  service  d’hydrothérapie,  de  salles  de  réunion,  etc.  1 , 
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nouveau  a  un  siège  différent  du  chancre  infectant  primitif  et 
s'il  s'accompagne  dans  les  délais  habituels  des  accidents  se¬ 
condaires,  tels  que  la  roséole,  etc. 

4“  NéceS'ilé  d’adnii-Ure  que  le  chancre  redux  n’est  pas  forcé¬ 
ment  un  accident  précoce  suivant  le  premier  à  quelques  semai¬ 
nes  de  sa  guérison  ; 

à»  Nécessité  d'admettre  enfin  que  ces  chancres  de  retour  tar¬ 
dif  peuvent  se  produire  après  le  mercure  comme  après  le  sal- 
varsan. 

L'antigène  dans  la  réaction  de  Wassermann  :  par  A. 

Desmoh.ièrk  (La  Presse  médicale.  5  novembre  1913.) 

L’A.  expose  les  expériences  qui  lui  ont  servi  de  hase  pour  la 
préparation  d’un  antigène  tout  à  fait  artificiel,  et  donne  la  for¬ 
mule  de  cet  antigène  à  base  de  cholestérine,  lécithine  et  savon. 

Dans  deux  cents  expériences  environ,  portant  sur  un  nom¬ 
bre  sensiblement  égal  de  sérums  normaux  et  de  sérums  de  sy¬ 
philitiques.  il  a  obtenu,  avec  cet  antigène  artificiel,  des  résul¬ 
tats  sensiblement  égaux  à  ceux  obtenus  à  l’aide  d’un  bon  an¬ 
tigène  de  foie  d’hérédo-syphilitique. 

La  suppression  du  rôle  nocif  de  1  eau  par  l'emploi  de 

solutions  concentrées  de  néo-salvarsan  ;  par  M.  R  v- 

VAi  T.  (La  Presse  médicale,  25  octobi-e  1913.) 

L’A.  estime  qu’avec  la  technique  des  injections  concentrées, 
le  rôle  nocif  de  l'eau  est  nul. 

11  a  pu  en  effet  injecter  à  des  malades,  sans  observer  la  moin¬ 
dre  réaclion,de  l’eau  distillée  du  commerce  conservée  depuis 
six  mois  dans  des  ampoules  de  verre  ordinaire  et  ayant  séjourné 
dans  l’étuve  à  37“  pendant  les  deux  derniers  mois. 

Le  médecin  pourra  donc  désormais  garder  chez  lui  pendant 
plusieurs  mois  des  doses  de  néo-salvarsan  ot  d'eau  bien  prépa¬ 
rée  et  s’en  servir  en  toute  sécurité  ;  s’il  observe  des  réac¬ 
tions  violentes,  il  faut  qu’il  sache  qu’elles  ne  dépendent  pas 
d’une  questio.a  matérielle  de  technique,  mais  de  l’état  du  malade 
et  de  la  mauvaise  appréciation  des  doses. 

Réaction  de  Wassermann  et  lésions  de  P  aorte  ■  par 

MM.  A.  Gilbert  et  L.  Rrin.  (Paris  médical,  25  octobre 

1913.) 

La  réaction  de  Wassermann  a  eu  l’avantage  de  mettre  en  évi¬ 
dence  le  rôle  primordial  de  la  syphilis  comme  facteur  étiologi¬ 
que  des  lésions  aortiques. 

.Mais  quand  on  consulte  les  statistiques  on  voit  que  sous  le 
nom  d’aortites  se  trouvent  groupées  indilféremment  toutes  les 
lésions  de  l’aorte. 

Aussi  a  t-il  paru  intéressant  aux  A.  d’étudier  systématique¬ 
ment  tous  les  cas  de  ce  genre  qu’ils  ont  pu  rencontrer  depuis 
trois  an?,  en  ayant  soin  de  faire  au  préalable  un  examen  très 
minutieux  des  sujets. 

Leurs  observations  sont  divisées  en  trois  catégories  : 

1“  Le  premier  groupe  comprend  les  cas  d’insuilisance  aorti¬ 
que  pure,  sans  lésions  appréciables  de  l'aorte  elle-même.  Sur 
y  cas  de  ce  genre,  la  réaction  s’est  montrée  trois  fois  positive  ; 
la  syphilis  doit  donc  prendre  une  place  importante  à  côté  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  dans  l'étiologie  de  celte  maladie  ; 

Dans  le  deuxième  groupe,  les  A.  ont  rangé  les  cas  d’aor¬ 
tite  simple,  sans  dilatation  appréciable.  Sur  1.7  cas,  la  réaction 
a  donné  14  résultats  positifs  ; 

3'^  Four  les  anévrysmes  de  l’aorte,  ils  ont  eu  quatre  résultats 
positifs  sur  quatre  cas  observés.  Ainsi  donc,  aort  te  chronique  , 
m  .lidic  de  llogdson,  anévrysme  de  l'aorte,  sont  dans  1  immense 
inajo.ité  des  cas,  sinon  toujours,  d’origine  syphilitique. 

De  celte  grande  fréquence  des  lésions  syphilitiques  découlent 
des  déductions  thérapeutiques.  Un  traitement  énergique  insti¬ 
tué  dè,  la  première  manife  station  des  localisations  aortiques 
peut  en  enrayer  la  marche. 

A  1 1  période  de  lésions  confirmées,  il  convient  encore  d’ins¬ 
tituer  un  traitement  spécifique  intensif  et  prolongé.  S’il  est 
sans  action  sur  les  lésions  cicatricielles,  il  conserve  encore  tout 
son  pouvoir  sur  les  lésions  gommeuses,  si  fréquentes  à  la  pé- 
riphér.e  de  l’aorte  dilat  'e  et  il  peut  avoir  une  inlluence  des 
plus  heureuses  sur  les  divers  troubles  fonctionnels. 


La  cuti-réaction  de  la  syphilis  :  par  M.VJ.  Fr.ank  et  Alt- 
KOOK,  JoLTR.AiN,  Burnier,  Pautrier,  M.arie.  (Soc.  f-arc. 
de  derm.et  de  syphiligraphie,  6  nov.  1913  el  Soc.  méd.  dei 
hôp.,  14  nov.  1913.) 

La  cuti-réaction  que  Nogichi.  sem'ale-t-il,  a  rendu  pratique, 
mais  dont  le  fait  avait  déjà  été  démont' é  et  le  principe  établi 
par  des  travaux  antérieurs,  en  particulier  par  ceux  de  l’école 
lyonnaise,  ne  paraît  pas  avoir  donné  entre  les  mains  de  ceux 
qui  l’o.it  utilisée  récemment  des  résultats  ainsi  nets  que  ceux 
qu’a  obtenus  Noguchi. 

M.M.  Frank,  et  Allkook  ont  fait  dans  le  service  de  .M.  Darier, 
5<S  réactions  à  la  luétine  ;  ils  ont  toujours  éprouvé  de  la  dilîi- 
culté  à  lire  la  nature  de  la  réaction.  Contrairement  à  Noguchi, 
ils  ont  trouvé  celte  réaction  aussi  souvent  positive  que  néga¬ 
tive  dans  la  syphilis  primaire  et  .secondaire  ;  la  réaction  sem¬ 
ble  déclanchée  par  un  traitement  anlisyphilitique  énergique. 

M.  Joltrain,  sur  81)  malades,  a  vu  laréaction  habituellement 
négative  dans  la  syphilis  primaire  et  secondaire  ;  elle  a  été  po¬ 
sitive  dans  ül)  pour  lOt)  des  cas  de  syphilis  tertiaire,  et  assez 
souvent  positive  dans  la  syphilis  nerveuse,  la  syphilis  viscérale, 
l’hérédo-syphilis.  Des  malades  atteints  d’affections  autres  que 
la  syphilis  ont  été  aussi  examinés.  4  typhiques  donnèrent  trois 
réactions  négatives  et  une  douteuse  ;  sur ’éO  tuberculeux  pul¬ 
monaires,  2  réagirent  positivement. 

M.  Burnier  a  fait  jusqu’ici  50  intradermo-réaclions  à  la  luétine. 
Les  syphilitiques  primaires  et  secondaires,  même  en  période  flo¬ 
ride,  donnèrent  le  plus  souvent  une  réaction  négative  ;  dans  la  sy¬ 
philis  tertiaire,  la  syphilis  ancienne,  la  réaction  est  ordinairement 
positive  ;  quant  aux  réactions  observées  dans  la  syphilis  nerveuse, 
i’hérédo-syphilis,  elles  sont  tantôt  positives,  tanl(’)t  négatives. 

Il  paraît  difficile  d'admettre  la  spécificité  absolue  de  la  luétine 
dit  M.  Burnier;  en  effet,  des  malades  non  syphilitiques  réagissent 
à  la  luétine  (2  lupus  érythémateux,  1  lupus  tuberculeux).  D’autre 
part,  des  syphilitiques  tertiaires  le  plus  souvent,  donnent,  avec 
d’autres  vaccins  (staphylocoque,  gonocoque,  colibacille),  des 
réactions  ainsi  fortes,  sinon  plus  fortes  qu’avec  la  luétine. 

Il  semble  donc  que  la  peau  des  syphilitiques  tertiaires  pré¬ 
sente  une  sensibilité  particulière  aux  diverses  irritations,  de 
quelque  nature  qu  elles  soient. 

M.  Pautrier,  dans  les  recherches  qu’il  est  en  train  de  faire 
avec  M.  Levaditi,  a  été  aussi  frappé  de  la  difficulté  qu’on  éprou¬ 
ve  dans  la  lecture  de  certaines  réactions,  d’autant  plus  qu  il 
existe  des  réactions  parfois  très  tardives.  Il  n’est  pas  non  plus 
convaincu  de  la  spécificité  de  la  luétine,  car,  il  a  noté  des  réac¬ 
tions  positives  chez  des  sujets  qui  ne  présentaient  aucun  signe 
de|syphilis  :  d’autre  part  certains  vaccins  ont  donné,  chez  des 
syphilitiques,  des  culi-réacticns  identiques  à  celle  de  la  luétine. 

Enfin  M.  Marie  a  constaté  que  si  la  luéto-réaction  n’a  en  au¬ 
cun  cas  présenté  d’inconvénient  local  ni  modifié  l’état  général, 

1  sa  détermination  précise  par  contre  reste  souvent  délicate. 

Sur  les  injections  de  néo-salvarsan  et  d' arsénobenzol 
en  solution  concentrée  (procédé  de  Ravaut)  ;  par  Her- 
MANT  et  Guhe.v-Viet-.An.  Bull,  de  la  Soc.  medico  chirur¬ 
gicale  de  l' Indo-Chine,  juillet  1913.) 

Les  A.,  appelés  à  pratiquer  au  cours  d’épidémies  de  fièvre 
récurrente,  de  nombreuses  injections  de  néo-salvarsan  et  d’arsé- 
nobenzol,  ont  employé  le  procédé  de  llavaut.  Pour  le  néosal- 
varsan,  ils  ont  suivi  rigoureusement  la  technique  indiquée,  pré¬ 
paré  chaque  dose  séparément  et  injecté  celte  dose  à  un  ou  plu¬ 
sieurs  malades  à  raison  de  0.25  centig.  par  malade,  soit  3  a  4 
cmc.  de  liquide.  Pour  l’arsénobenzol,  ils  dissolvent  d'un  seul 
coup  toute  la  quantité  de  médicament  nécessaire  pour  le  nom¬ 
bre  de  malades  à  injecter,  dans  du  sérum  à  4  \  ;  ils  neutrali¬ 
sent  exactement  avec  la  solution  de  soude  à  17  %  dont  ils  ajou¬ 
tent  ensuite  une  goutte,  et  ils  filtrent  sur  colon.  La  solution  est 
faite  à  2  %.  Il  est  facile  d’aspirer  dans  une  seringue  de  lücenlic. 
la  doie  néce.-saire  pour  chaque  malade,  la  dose  maxiina  étant 
en  général  de  U  gr.  20. 

Ils  ont  eu  ainsi  l’occasion  de  faire  95  injections,  01  de  néo- 
salvarsan  et  34  d’arsénobenzol.  Les  résultats  confirment  en  tout 
points,  même  avec  1  arséno-benzol,  ceux  relatés  par  Bavaul. 

M.  G. 
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aura  donc  lieu  de  l’appliquer  dès  l’apparition  des  pre¬ 
miers  cas  à  tous  les  sujets  réceptifs,  particulièrement  les 
enfants  et  les  adultes  exposés  à  l’infection,  à  condition 
qu’ils  soient  parfaitement  sains. 

L'emploi  du  vaccin  bacillaire  polyvalent  n’entraîne  ab¬ 
solument  aucun  danger  de  phase  négative  ;  il  ne  prédis¬ 
pose  nullement  à  l’infection  et  n’augmente  pas  la  récep¬ 
tivité  à  la  contagion,  ^'ous  tenons  à  faire  remarquer  qu’un 
sujet  ne  doit  être  considéré  comme  définitivement 
vacciné  que  s’il  a  reçu  la  totalité  des  injections  et  15  jours 
après  la  dernière.  D’autre  part,  l’incubation  de  la  lièvre 
typhoïde  est  de  10,  15  jours  et  souvent  davantage.  Dans 
ces  conditions,  il  peut  arriver  qu’un  individu  reçoive  sa 
première  inoculation  de  vaccin  alors  que,  déjà  infecté  an¬ 
térieurement,  il  se  trouve  en  période  d’incubation,  là  où 
les  injections  reçues  seront  insuffisantes  à  arrêter  la  mar¬ 
che  de  l’infection.  Toutefois  elles  ont  pu,  dans  certains 
cas,  lui  faire  revêtir  une  forme  très  bénigne  et  plus  rare¬ 
ment  une  forme  abortive.  Celte  évolution  n’est  cepen¬ 
dant  pas  la  règle  ;  et  souvent  le  cours  de-la  maladie  n’est 
aucunement  intluencé  par  ces  injections.  Il  en  est  de 
même  si  le  sujet  vient  à  absorber  du  bacille  typhique 
pendant  la  durée  de  la  vaccination.  Mais,  quelle  quesoit 
l’éventualité,  l’injection  de  vaccin  chez  un  sujet  déjà  in¬ 
fecté  est  absolument  inoffensive.  Nous  estimons  qu’il  y 
a  lieu  de  détruire  cette  légende  de  la  phase  négative  dont 
on  a  trop  souvent  abusé. 

Ce  point  d’ailleurs  nous  conduit  à  parler  de  la  vacci- 
nothérapie,  c’est-à-dire  de  l’utilisation  du  vaccin  anlity- 
phique  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  vaccina  été  appliqué  dans  un  but  thérapeutique  par 
un  certain  nombre  d’auteurs.  Pour  ce  faire,  on  a  utilisé 
des  vaccins  chauffés  préparés  d’avance  ou  constitués  par 
le  bacille  extrait  du  malade  lui-même  par  hémoculture 
(hétérovaccin  ou  autovaccin  monovalent),  soit  le  vaccin 
constitué  par  des  bacilles  vivants  sensibilisés  ;  enfin  les 
vaccins  polyvalents,  de  H.  Vincent  ;  le  vaccin  bacillaire  et 
l’autolysat"  c’est  à-dire  un  extrait  de  bacilles  vivants 
stérilisé  par  l’éther. 

Les  méthodes  préconisées  ont  été  des  plus  diverses. 
Elles  varient  suivant  les  auteurs  en  ce  qui  concerne  la 
quantité  de  vaccin  à  injecter,  le  nombre  des  injections  à 
pratiquer,  l’intervalle  compris  entre  ces  injections.  H.  Vin¬ 
cent  recommande  de  préférence  l’emploi  de  l’autolysat 
qui  lui  a  donné  quelques  bons  résultats  en  employant  la 
technique  suivante  : 

On  fait  sous  la  peau,  dans  la  région  sous-claviculaire, 
une  injection  de  1.  Icc.  5,  ou  2cc.  de  ce  vaccin.  Elle  doit 
être  pratiquée  aussi  près  que  possible  du  début  de  la  ma¬ 
ladie.  On  fait  prendre  au  malade, le  jour  del’injection,  un 
cachet  de  0,5c>  d’aspirine  :  si.  au  bout  de  3  jours,  il  ne 
présente  pas  de  tendance  à  la  défervescence,  on  injecte 
une  nouvelle  dose  égale  à  la  première.  Dans  le  cas  con¬ 
traire— amélioration  des  symptômes,  abaissement  de  la 
courbe  thermique.  —  on  s’abstient  de  toute  nouvelle 
inoculation . 

Le  vaccin  bacillaire  polyvalent  a  donné  des  résultats 
très  satisfaisants  et  encourageants  entre  les  mains  de 
Weil.  qui  l’a  utilisé  chez  des  enfants.  Des  résultats  éga¬ 
lement  favorables  ont  été  signalés  par  Thiroloix  (vaccin 
bacillaire  polyvalent',  Variot  et  Grenet  (antolysat'.  Vin¬ 
cent.  etc. 

Les  injections  de  vaccin  n’ont  de  chance  d’efficacité 
que  si  elles  sont  pratiquées  dans  les  premiers  jours  de  i 
la  maladie  ;  leur  emploi  n’exclut  nullement  celui  des 
autres  moyens  thérapeutiques  (balnéation,  anlithermi- 
ques,  etc.,)  qui  doivent  être  appliqués  simultanément. 


On  ne  doit  d’ailleurs  pas  attribuer  à  cette  méthode  thé¬ 
rapeutique  une  valeur  absolue  :  elle  peut  parfois  avoir 
une  influence  très  heureuse  sur  l'évolution  de  la  maladie  ; 
mais  ce  fait  est  loin  d'être  constant. 

Dans  les  cas  favorables,  on  observe  une  chute  de  la 
température  en  lysis,  une  amélioration  des  symptômes 
généraux  ;  l’abattement  et  la  torpeur  diminuent,  le  ma¬ 
lade  est  plus  éveillé.  La  quantité  des  urines  émises  en 
24  heures  est  notablement  accrue.  L’injection  d’autolysat 
de  Vincent  est  suivie  d’une  augmentation  de  volume 
de  la  rate  (spléno-réaction  de  Vincent)  qui  ne  se 
manifeste  pas  si  on  a  affaire  à  une  fièvre  paratyphoïde. 

Exceptionnellement  on  a  pu  observer  une  chute  brusque 
de  la  température  avec  guérison  définitive.  En  tous  cas, 
l’application  de  la  méthode  semble  absolument  inoffen¬ 
sive. 

La  plupart  des  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître 
que  la  vaccinothérapie  confère  à  la  maladie  une  allure 
plus  bénigne,  raccourcit  sa  durée,  hâte  la  convalescence, 
rend  plus  rares  les  complications  et  diminue  la  fréquence 
des  rechutes.. . 

Les  cas  de  guérison  très  rapidement  obtenus  sont  ex¬ 
ceptionnels.  Chez  un  certain  nombre  de  malades  les  ré¬ 
sultats  ont  été  indiscutablement  très  heureux. dfaw  à  côté 
de  ces  faits  favorables,  il  existe  de  nombreuses  observations 
où  remploi  du  vaccin  à  titre  curatif  n’a  eu  aucune  influen¬ 
ce  sur  révolution  de  L’ infection.  Nous  possédons  des  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  la  maladie  a  revêtu,  malgré  la 
vaccinothérapie,  une  forme  sévère  et  même  mortelle.  Il 
importe  de  bien  connaître  tous  ces  faits  pour  ne  pas 
attendre  de  la  vaccinothérapie  des  guérisons  toujours 
rapides  et  des  résultats  trop  brillants. 

En  l’état  actuel  de  la  question, il  est  possible  de  con¬ 
clure  provisoirement  que  la  vaccinothérapie  delà  fièvre 
typhoïde  est  une  méthode  spécifique  intéressante  à  em¬ 
ployer  à  une  époque  où  nous  ne  possédons  pas  encore  de 
sérum  thérapeutique  réellement  efficace.  Elle  est  inof¬ 
fensive  et  d’application  facile.  C’est, dans  le  traitement  de 
la  maladie,  un  adjuvant  utile  qui,  associé  aux  autres 
moyens  thérapeutiques  usuels  de  l’affection,  peut,  dans 
certains  cas,  avoir  une  heureuse  iutluence.  .Mais  on  ne 
devra  jamais  oublier  que  l’efficacité  de  son  application 
est  loin  d’ètre  une  règle. 

Par  contre  l’emploi  du  vaccin  de  Vincent  stérilisé  par 
l’éther  et  non  chauffé  est  un  moyen  préventif  de  tout  pre¬ 
mier  ordre  à  utiliser  dans  la  prophylaxie  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  La  vaccination  antityphique  est  une  méthode 
d’application  facile,  entrée  depuis  longtemps  dans  la  pra¬ 
tique  courante,  tout  à  fait  bénigne  et  parfaitement  inof¬ 
fensive.  Son  efficacité,  incontestable  désormais,  pour  ainsi 
dire  absolue,  est  démontrée  pardes  faits  nombreux  et  des 
preuves  indiscutables.  H  ne  paraît  pas  prématuré  de  con¬ 
clure  qu’elle  sera  à  l’infection  éberthique  ce  que  la  vacci¬ 
nation  jennérienne  a  été  à  la  variole. 


Sous  la  rubrique  Actualités  médicales,  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Elles  paraîtront  à  l’avenir  sur  deux  pages  détachables. 
Le  lecteur  pourra  ainsi  les  classer  dans  ses  notes  et  trouvera  dans 
l’ensemble  un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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Les  acquisitions  récentes  sur  quelques  signes  cliniques 
de  la  péricardite  avec  épanchement. 

Il  semblerait  qu’à  notre  époque,  la  médecine  ne  peut  progres¬ 
ser  que  dans  la  voie  biologique  ou  chimique,  et  qu’il  n’y 
rien  à  glaner  dans  le  domaine  clinique,  où  la  génération  médicale 
c|ui  nous  a  précédés  a  fait  des  moissons  si  fructueuses  qu’elles 
paraissent  définitives.  Il  n’en  est  rien.  Dans  une  thèse  récente, 
le  Dr  Germain  Blechmann  (1)  vient  de  reprendre  l’étude  de  la 
péricardite  au  point  de  vue  purement  clinique,  et  cette  étude 
critique,  fort  bien  menée,  très  documentée,  contrôlée  par  les 
méthodes  modernes,  comme  la  radioscopie,  montre  qu’il  y  a 
encore  à  apprendre  au  lit  du  malade. 

Depuis  Potain,  qui  a  donné  de  la  péricardite  avec  épanche¬ 
ment  une  description  magistrale,  on  admet,  avec  les  classiques, 
que  le  signe  capital  d’un  gros  épanchement  péricardique  est  la 
matité  en  brioche,  c’est-à-dire,  une  zone  de  grande  matité  pré¬ 
cordiale,  portant  à  sa  partie  supérieure  gauche  une  encoche 
sonore,  dite  encoche  de  Sibson.  Or,  d’après  les  recherches  criti- 
(|Ues  du  Dr  Germain  Bieehmann,  la  forme- de  cette  zone  de  ma¬ 
tité  ne  correspond  pas  à  la  réalité.  L’encoche  de  Sibson  en  par¬ 
ticulier  ne- se  retrouve  point.  En  relisant  les  mémoires  originaux 
de  cet  auteur  (2),  le  D^  Blechmann  n’a  pu  retrouver  mention 
de  l’encoche  fameuse.  Sibson,  qui  a  en  particulier  fait  des  in¬ 
jections  expérimentales  du  péricarde  sur  le  cadavre,  ne  parle 
point  d’encoche.  Le  D^  Blechmann  ne  peut  s’expliquer  l’erreur 
transmise  que  par  un  contre-sens  d’un  traducteur  ou  d’un  lec¬ 
teur  au  sujet  du  mot  ■.  encroaeh  >  qui  aura  été  traduit  encoche, 
alors  qu’il  signifie  déborde 

D’autre  part,  dans  bon  nombre  d'oliservations  de  péricardites 
publiées,  il  n’est  pas  fait  mention  de  l’encoche  de  Sibson,  ou, 
mieux  encore,  son  absence  est  mentionnée. 

La  forme  de  la  matité  péricardique  dans  la  péricardite  à 
grand  épanchement  est  une  matité  variable,  habituellement 
triangulaire  ou  demi-circonférentielle,  qui  correspond:  l"  à  la 
forme  du  péricarde  distendu  expérimentalement  (Sib.son,Rotch). 
forme  qui  est  celle  d’un  cône  ou  d’une  demi-sphère,  et  2°  à 
l’ombre  radioscopique,  bien  étudiée  par  Béclère  ;  elle  y  est  habi¬ 
tuellement  superposable.  Un  des  grands  caractères  de  la  matité 
péricardique  dans  le  cas  de  grand  épanchement  se  trouve  fixé 
si  l’on  examine  chaque  jour  le  malade  en  dessinant  les  limites  de 
la  matité  vraie  avec  un  crayon  indélébile  :  elle  est  e.vcentriqne, 
progressive  et  symétrique. 

Cette  symétrie  dans  la  matité  nous  explique  un  signe  pré¬ 
cieux  d’épanchement  péricardique  au  début,  C’est  le  signe  de 
Rotch,  quelque  peu  oublié,  et  que  le  D*'  Blechmann  rappelle  à 
juste  titre.  Il  est  déjà  positif  lorsque  le  péricarde  ne  renferme  que 
80  grammes  de  liquide.  C’est  la  matité  du  5®  espace  intercostal 
droit,  dans  sa  partie  la  plus  interne.  A  l'état  normal,  les  aires 
de  matité  cardiaque  et  hépatifjue  dessinent  à  ce  niveau  un  an¬ 
gle  aigu.  La  matité  du  ,'3>‘  espace  intercostal  droit  fait  disparaî¬ 
tre  cet  angle  qu’elle  remplace  par  un  angle  obtus  (c’est  le  signe 
d’Ewart).  Ce  signe  n’est  pas  toujours  appréciable  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale,  mais  il  apparaît  lorsqu’on  fait  asseoir  le  sujet. 
Il  faut  donc  le  chercher  dans  la  position  assise.  Signe  de  Rotch 
et  signe  d’Ewart  sont  donc  à  peu  près  équivalents. 

La  péricardite  de  l’enfant,  en  particulier  la  péricardite  avec 
épanchement,  donne  fréquemment  un  syndrome  très  particu¬ 
lier  ;  c’est  l'apparition,  en  outre,  des  différents  signes  de  péricar¬ 
dite,  d’un  syndrome  pseudo-pleurétique  de  la  base  gauche  : 
matité,  souffle  aigre,  broncho-égophonie.  Ces  signes  peuvent 
se  retrouver,  quoique  incomplets,  à  la  vérité,  dans  les  péricardi¬ 
tes  sèches.  Or  ces  pseudo-signes  pleurétiques,  s’il  s’agit  d’une 
péricardite  avec  épanchement,  disparaissent  lorsqu’on  fait 


(1)  D'  Germain  Blechm.wn,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
—  Les  épanchements  du  péricarde  (étude  clinique  et  thérapeutique). 
La  ponction  épigastrique  de  Marfan.  Thèse  Paris,  1913.  Baillière  et 
fils. 

(2)  Voir  Bibliographie  dans  la  thèse  du  lu  Blechmann. 


prendre  au  malade  la  position  genu-pectorale,  et  qu’on  examine 
sa  base  gauche  dans  cette  position,  c’est  le  signe  de  Pins 


Il  est  classique  de  dire  que,  dans  une  péricardite  avec  épanche¬ 
ment,  le  frottement  péricardique,  qui  s’observe  dès  le  début,  dis¬ 
paraît  quand  le  liquide  intra-péricardique  augmente  et  dans 
les  grands  épanchements.  Cette  notion  serait  aussi  à  reviser 
d’après  le  Dr  Blechmann.  Absolu  dans  la  péricardite  purulente, 
ce  signe  serait  inconstant  dans  la  péricardite  séreuse.  Dans 
certains  cas,  le  frottement  persiste  dans  toutes  les  positions 
du  malade,  même  lorsque  Tépanchement  est  abondant  ;  dans 
les  épanchements  même  abondants,  où  il  a  disparu,  on  peut  le 
faire  réapparaître,  soit  en  appuyant  fortement  le  stéthoscope, 
sur  la  région  précordiale  (Sibson),  soit  lorsque  le  malade  change 
de  position,  en  particulier  quand  il  prend  la  position  horizon¬ 
tale.  La  persistance  du  frottement  n’implique  donc  nullement 
le  diagnostic  de  péricardite  sans  épanchement  ou  à  épanche¬ 
ment  moyen.  Elle  ne  peut  être  une  contre-indication  absoiueàla 
ponction  évacuatrice  du  péricarde. 

Par  contre,  selon  le  D^  Blechmann,  l’affaiblissement  des 
bruits  du  cœur,  le  plus  souvent  dû  à  une  myocardite  ou  à  une 
endocardite  concomitante,  n’est  pas  un  signe  absolu  pour  ad¬ 
mettre  l’existence  d’un  épanchement  abondant.  Mais  la  persis¬ 
tance  des  bruits  du  cœur  et  le  choc  de  la  pointe  en  bonne  place, 
ou  dans  un  espace  inférieur,  ne  sauraient  être  non  plus  des  si¬ 
gnes  pour  nier  un  épanchement  abondant. 


Enfin,  parmi  les  signes  fonctionnels,  il  en  est  un  que.  nous 
retiendrons,  parce  qu’il  est  de  ceux  qui  doivent  frapper  le 
médecin  à  première  vue,  lorsqu’il  aborde  le  malade.  C’esUe  signe 
de  Hirtz  ou  signe  des  attitudes. 

Dans  certains  cas,  les  malades  prennent  d’eux-mêmes  la  po¬ 
sition  qui  diminue  leur  souffrance  et  leur  angoisse,  et  en  parti- 
lier  la  dyspnée  que  leur  cause  l’épanchement  du  péricarde.  Dans 
un  premier  cas,  le  malade,  qui  ne  peut  dormir,  ni  couché,  ni  assis 
le  dos  appuyé,  s’endort,  en  position  assise,  après  avoir  mis  un 
oreiller  sur  ses  genoux,  ceux-ci  fléchis  et  embrassés  par  les  bras, 
la  tête  appuyé(>  sur  les  genoux  ;  c’est  le  signe  de  l’oreiller.  Dans 
un  second  cas,  le  malade  ne  trouve  de  trêve  à  son  angoisse 
qu’en  prenant  de  lui-même  la  position  genu-pectorale,  c’est-à- 
dire  le  tronc  courbé  en  avant  et  soutenu  par  les  coudes  :  e’est  le 
signe  de  la  position  genu-pectorale  ou  de  la  prière  mahométanc. 

On  connaît  trop  la  valeur  du  signe  des  attitudes,  dans  lu 
pleurésie  par  exemple,  où  le  malade  se  couche  alternativement, 
suivrait  l’époque  de  sa  maladie,  tantôt  sur  le  côté  sain,  puis  sur 
le  côté  malade,  pour  ne  pas  donner  au  signe  de  M.  Hirtz  touie 
la  place  qu’il  doit  occuper  dans  la  médecine  pi'atique. 


11  est  enfin  des  epanchements  péricardkpies  dont  le  diagnos¬ 
tic  est  fort  difficile  :  M.  Marfan  a  proposé  dans  les  cas  douteux 
la  ponction  exploratrice  par  une  voie  nouvelle,  la  voie  épigastri¬ 
que. 

Aux  méthodes  préconisées  jusqu’iti,  celle  de  Dieulafoy  (ponc¬ 
tion  dans  le  espace  gauche,  à  6  cm  du  bord  du  sternum),  celle 
de  Delorme  et  Mignon  (ponction  dans  le  espace  gauche  à 
15  mm.  du  bord  gauche  du  sternum),  celle  de  Rotch  (ponction 
à  la  partie  interne  du  5®  espace  parasternal  droit),  M.  Marfan 
préfère  la  voie  épigastrique,  qui  n’expose  à  blesser  ni  la  plèvre, 
ni  le  poumon,  ni  les  vaisseaux  mammaires  internes  droits  ou 
gauches.  Voici  comment  il  opère. 

Le  malade  étant  assis  à  demi  dans  son  lit,  on  enfonce  le  petit 
trocart  de  l’appareil  Potain  au-dessous  de  l’appendice  xipho’ide 
sur  la  ligne  médiane,  obliquement  de  bas  en  haut,  sur  une  pro¬ 
fondeur  de  2  centimètres,  en  rasant,  en  quelque  sorte,  la  face 
profonde  de  l’appendice  xiphoïde. 

On  se  tient  ainsi  à  1  centimètre  du  péritoine  qu’on  ne  risque 
pas  d’intéresser.  On  incline  alors  l’aiguille  légèrement  en  arriére, 
et  l’on  pousse  ;  l’aiguille  passe  dans  les  insertions  du  diaphrag¬ 
me  et  arrive  dans  la  base  du  sac  péricardique.  Il  faut  bien  pren- 
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dre  garde  de  redresser  en  arrière  l’aiguille  après  deux  centimè¬ 
tres  de  trajet  ;  sans  cette  précaution,  on  risquerait  d’aborder  le 
tissu  cellulaire  sous-péricardique  antérieur. 

Cette  pratique,  préférable  à  celle  de  Hotch,  plus  logique, 
mais  dangereuse  et  difficile,  a  permis  à  üï.  Marfan  et  au  D'' 
Blechmann  de  réussir  17  fois  chez  le  même  malade,  sans  inci¬ 
dent  et  sans  échec,  la  ponction  péricardique. 

Ce  procédé  semble  avoir  acquis  les  suffrages  des  auteurs  qui 
l’ont  expérimenté  ou  étudié :.M.  Robin  et  Noël  Fessinger,  \L. 
Caussade,  M.  Schwartz.  Il  convient  de  connaître  cependant 
les  contre-indications  absolues  à  son  emploi  ;  c’est  d’abord  le 
tympanisme  exagéré  de  l’abdomen,  qui  empêche  de  raser 
la  face  postérieure  de  l’appendice  xiphoïde,  et  expose  à  per- 
nétrer  dans  la  cavité  péritonéale;  c’est,  en  second  lieu,  les  mal¬ 
formations  du  sternum,  absence  de  l’appendice  xiphoïde  ou 
autre  anomalie  qui  ne  permet  pas  de  déterminer  un  point  de 
repère  exact. 

Ainsi  donc  cette  méthode  est  facile,  mais  elle  nécessite  une 
technique  rigoureuse  qui  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 
Pouvoir  déterminer  un  point  de  repère  exact  :  raser  la  face  pos- 
érieure  de  l’appendice  xiphoïde  pendant  les  2  premiers  centi¬ 
mètres  du  trajet  ;  donc  pouvoir  le  faire  sans  que  l’abdomen  dis¬ 
tendu,  contracté,  etc.,  s’y  oppose  ;  à  ce  stade  de  la  ponction,  le 
danger  de  pénétrer  dans  la  cavité  du  péritoine  et  d’y  léser  le  foie 
ou  l’estomac  étant  écarté,  il  faut  porter  la  pointe  de  t’aiguille 
en  arrière  afin  de  pénétrer  dans  le  sac  péricardique  et  non  en 
avant.  Une  fausse  manœuvre  dans  ce  troisième  temps  n’entraî¬ 
nerait  comme  inconvénient,  d’ailleurs,  qu’une  ponction  blan¬ 
che. 

Avec  de  la  dextérité  et  de  la  prudence,  la  ponction  sous-xi- 
phoïdienne  est  une  méthode  facile  ejui  saura  trouver  parfois 
son  emploi  entre  des  mains  expérimentées. 

.Vndré  Philibert. 
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Les  soutenances  de  thèses  au  temps  jadis . 

«On  dispute  avant  le  dîner,  on  dispute  après  le  dîner,  on 
dispute  en  public,  en  particulier,  en  tout  temps,  en  tout 
lieu»,  disait  Jean-Louis  Vives  en  1531,  et  ces  paroles  étaient 
encore  vraies  au  milieu  du  XVI 11®  siècle.  C’est  que  la  Fa¬ 
culté  accordait  alors  une  importance  énorme  aux  argumen¬ 
tations,  et  avant  d’être  promu  au  degré  de  docteur,  le  can¬ 
didat  devait  en  subir  un  nombre  qui  effrayerait  nos  étu¬ 
diants  modernes. 

La  durée  des  études  à  la  Faculté  était  en  général  de  six  à 
sept  ans,  pendant  lesquels,  examens,  disputes  et  thèses  se 
suécédaient  à  courts  intervalles.  Après  avoir  été  candidat 
pendant  quatre  ans  avant  d’être  admis  au  baccalauréat  de 
médecine,  le  bachelier  conservait  ce  titre  pendant  deux 
années  qu’il  employait  à  fréquenter  les  hôpitaux,  à  passer 
des  examens,  à  soutenir  trois  thèses  quodlibétaires  et  une 
thèse  cardinale. 

Ces  actes  et  exercices  accomplis,  les  deux  années  d’études 
expirées,  le  samedi  veille  des  Rameaux,  les  bacheliers  sup¬ 
pliaient  la  Faculté  de  les  recevoir  bacheliers  émérites. 

Deux  mois  plustard,  les  bacheliers  émérites  passaient  un 
examen  de  pratique  qui  durait  une  semaine  et  où  ils  étaient 
interrogés  par  tous  les  docteurs  de  la  Faculté  sur  toute  la 
pratique  de  la  médecine.  Le  samedi  suivant,  s’ils  en  étaient 
jugés  dignes,  la  Faculté  les  élevaient  au  degré  de  licence. 
Toutefois,  avant  l'obtentitm  de  ce  grade,  le  doyen  présen¬ 
tait  les  futurs  licenciés  au  chancelier  de  l’Université. 


Le  dimanche  qui  suivait  cette  présentation,  dans  les  éco¬ 
les  de  médecine,  avait  lieu  le  paranymphe,  acte  public, 
symbole  de  l’alliance  du  futur  licencié  à  la  Faculté.  Le 
lendemain  même  du  paranymphe,  dans  la  salle  de  l’Ar¬ 
chevêché,  le  chancelier  répandait  sa  bénédiction  aposto¬ 
lique  et  conférait  la  licence  de  lire,  enseigner  et  professer 
la  médecine  «  urbi  et  orbi. 

Les  licenciés  avaient  donc  le  droit  d’enseigner  la  méde¬ 
cine  et  de  la  pratiquer  ;  mais  pour  avoir  voix  délibérative 
à  l’école,  et  tenir  un  rang  distingué  dans  la  grande  famille 
médicale,  le  titre  de  docteur  était  indispensable.  On  pouvait 
le  briguer  quelques  semaines  après  l’examen  de  licence  ;  mais 
avant  de  pouvoir  le  porter,  les  licenciés  avaient  encore  une 
supplique  à  faire,  deux  thèses  à  soutenir  :  la  vesperie  et  la 
doctorie  ;  et  après  avoir  reçu  le  bonnet  doctoral,  un  dis¬ 
cours  de  remerciements  à  prononcer.  Et  avec  cela,  ils  ne 
possédaient  encore  que  le  titre  de  docteur  ;  mais  ils  pre¬ 
naient  celui  de  docteur  régent  dés  qu’ils  avaient  présidé  à 
la  soutenance  d’une  thèse. 

Comme  on  le  voit,  les  formalités  étaient  nombi  dises 
avant  d’obtenir  le  bonnet  carré.  Les  examens  ne  duraient 
guère  plus  de  deux  heures,  mais  la  soutenance  des  thèses 
était  interminable.  Pour  la  quodlibétaire,  par  exemple, 
on  disputait  de  six  heures  du  matin  à  midi  ;  le  président, 
les  bacheliers  présents,  puis  neuf  docteurs  à  tour  de  rôle 
accablaient,  toujours  en  latin,  le  malheureux  candidat  sous 
une  grêle  de  questions  et  d’arguments  .  Discourir  sans  hé¬ 
siter  sur  des  questions  obscures  et  indéterminées,  ne  rieir 
approfondir  par  prudence,  dissimuler  son  ignorance  sous 
beaucoup  d’emphase  et  de  pompe,  voilà  vers  quoi  devaient 
tendre  tous  les  efforts  des  bacheliers. 

Si,  dès  1330,  on  trouve  des  allusions  aux  disputes  médi¬ 
cales  soutenues  par  les  futurs  licenciés,  le  nom  de  thèse  ne 
leur  est  attribué  qu’en  1562  et  les  Commentaires  n’en  fournis¬ 
sent  le  titre  qu’à  partir  de  1539.  A  l’origine,  les  thèses  con¬ 
sistaient  en  une  grande  feuille  manuscrite  remise  au  doyen 
et  aux  examinateurs.  La  première  qui  fut  imprimée  porte 
la  date  du  17  février  1559,  mais  pendant  lon^emps  encore 
beaucoup  d’étudiants  se  contentaient  de  les  faire  copier. 
D’abord  de  format  in-folio,  elles  deviennent  in-quarto  en 
1662. 

Presque  toutes  étaient  placées  sous  l’invocation  de  Dieu, 
de  la  Vierge,  et  de  Saint-Luc,  patron  des  médecins.  On  en 
trouve  aussi  dont  la  dédicace  est  adressée  soit  à  des  pa¬ 
rents,  soit  à  des  maîtres,  soit  à  de  hauts  personnages. 

Les  thèses  ne  formaient  pas,  comme  aujourd’hui,  un  vo¬ 
lume  ou  une  brochure  ;  simple  feuille  au  temps  où  elles 
étaient  in-folio,  elLs  ne  dépassent  guère  ensuite  huit  pages 
in-quarto.  Le  titre  était  précédé  d’un  dessin  faisant  quel¬ 
que  allusion  au  sujet  traité,  parfois  aussi  c’était  un  portrait 
ou  des  armoiries,  ou  même  un  dessin  quelconque.  Lorsque 
Toinett."^  s’approprie  la  thèse  que  Thomas  Diafoirus  offre 
à  .àngélique,  elle  dit  au  jeune  bachelier  :  «  Donnez,  don¬ 
nez,  elle  est  toujours  bonne  à  prendre  pour  l’image  ;  elle 
servira  à  parer  notre  chambre  ». 

Le  coùteu.x  usage  d’illustrer  les  thèses,  très  répandu  au 
XVll®  siècle,  tombe  en  désuétude  et  vers  1725  on  ne  trouve 
plus  que  d’étroites  images  aux  armes  de  la  Faculté  et  quel¬ 
ques  ligures  avec  des  notes  explicatives  que  les  bacheliers 
publiaient  sans  doute  pour  donner  une  matière  plus  scien- 
1  tifique  à  leur  thèse. 
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Cela  était  nécessaire  :  si  en  effet,  dans  ces  thèses,  on  ren¬ 
contre  de  loin  en  loin  quelques  sujets  sérieux  et  dignes  d’in¬ 
térêt,  on  est  saisi  d’étonnement  en  y  voyant  traitées  tant  de 
questions  bizarres,  oiseuses,  futiles,  ridicules  même  ; 
quelques  titres  montreront  combien  certains  sujets  étaient 
peu  appropriés  à  la  gravité  des  actes  solennels  : 

Doit-on  saigner  une  jeune  fille  folle  d’amour  ? 

S’enivrer  une  fois  par  mois  est-il  salutaire  ? 

Les  jolies  femmes  sont-elles  plus  fécondes  que  les  autres  ? 

Le  libertinage  amène-t-il  il  la  calvitie  ? 

La  femme  est-elle  plus  lascive  que  l’homme  ? 

Une  femme  est-elle  d’autant  plus  féconde  qu’elle  est  plus 
lascive  ? 

De  tous  les  animaux,  l’homme  est-il  le  plus  robuste  ? 

Les  hommes  chastes  sont-ils  plus  rarement  malades  que 
les  autres  et  plus  facilement  guéris  ? 

Les  littérateurs  doivent-ils  se  marier. 

Le  crapaud  peut-il  être  engendré  dans  l’homme  ? 

Toutes  ces  dissertations  étaient  écrites  en  latin,  bien 
entendu  ;  mais  parfois  ces  questions  étaient  si  goûtées  de 
nos  ancêtres  que,  pour  en  faire  jouir  les  profanes,  la  traduc¬ 
tion  française  suivait  la  composition  latine,  comme  dans  la 
thèse  suivante  :  An  ut  virginitatis,  sic  virilitatis  certa  in- 
dicia  ?  «  S’il  est  des  signes  qui  assurent  de  la  puissance  des 
hommes  autant  que  le  font  ceux  qui  répondent  de  la  sagesse 
des  filles  ?  »  où  l’auteur  concluait  par  l’affirmative. 

Cependant,  la  vieille  Faculté  qui,  au  début,  ne' s’offus¬ 
quait  pas  de  la  verve  égrillarde  de  ses  bacheliers,  s’émut 
des  explications  çenerea,  et  des  mots  obscènes  et  en  1771, 
le  doyen  désapprouva  cette  quodlibétaire  :  «  An  amor 
venereas  sextus  sensus  ?>; 

Quelquefois  la  Faculté  tentait  d’aborder  des  questions 
sérieuses.  Celle-ci  serait  encore  d’actualité  de  nos  jours  :  Le 
médecin  est-il  d’autant  plus  heureux  en  pratique  qu’il 
prescrit  moins  de  remèdes  ? 

La  thérapeutique  d’alors  ;  les  lavements,  la  saignée,  la 
querelle  de  l’antimoine,  les  eaux  minérales,  inspirait  nom¬ 
bre  de  ces  disputes. 

Par  contre,  les  bacheliers  professaient  un  certain  dédain 
pour  l’anatomie,  qui  était  abandonnée  aux  serviteurs  de 
Saint-Côme.  La  botanique  n’était  pas  non  plus  très  goû¬ 
tée.  Quant  à  la  chimie,  elle  était  encore  plus  en  défaveur 
et  confondue  avec  l’alchimie,  la  magie,  l’astrologie. 

Ces  soutenances  de  thèses  se  passaient  en  grande  pompe 
devant  un  public  médical  d’élite  auquel  se  mêlaient  quel¬ 
quefois  des  profanes,  hauts  personnages  invités  et  leur  suite, 
dames,  gens  du  monde  que  le  pittoresque  et  l’actualité 
des  débats  attiraient 

L’argumentation,  dit  Wiekersheimer,  commençait  à 
six  heures  du  matin,  pour  ne  finir  qu’à  midi.  Le  présiden 
devait  y  assister  du  commencement  jusqu’à  la  fin.  Quant 
aux  autres  docteurs  régents,  ils  n’étaient  tenus  de  demeurer 
dans  la  salle  de  séances  que  pendant  qu’ils  argumentaient 
eux-mêmes,  ce  qu’ils  faisaient  chacun  à  tour  de  rôle. 

Les  bacheliers  argumentaient  ensuite  la  thèse  de  leur 
condisciple,  puis  c’était  le  tour  des  docteurs  régents  pré¬ 
sents,  d’abord  les  jeunes,  puis  les  anciens  ;  à  onze  heures 
la  discussion  devenait  générale  et  les  assistants  appelés 
l’un  après  l’autre  par  le-  bedeau  avaient  le  droit  de  poser 
des  questions  au  candidat  soit  sur  sa  thèse,  soit  sur  d’autres 
sujets.  Le  vote  avait  lieu  suivant  les  mêmes  formalités  que 


les  examens  et  avant  de  proclamer  le  résultat  de  la  soute¬ 
nance  de  la  première  thèse  de  l’année,  le  bedeau  lisait  les 
noms  de  tous  les  docteurs  régents  de  la  faculté. 

Les  nombreuses  soutenances  de  thèses  entraînaient  des 
frais  assez  élevés  pour  le  candidat.  En  dehors  des  dons  en 
nature  au  bénéfice  de  l’école,  il  devait  pourvoir  aux  repas 
qui  accompagnaient  tout  acte  solennel  et  payer  à  la  Faculté 
les  frais  de  thèses  en  tant  que  drois  d’examens 

Autrefois  le  licencié  était  tenu  d’offrir  au  Président  tous 
les  ornements  du  doctorat,  soutane  de  soie  violette,  robe 
rouge,  fourrure,  bonnet  carré,  etc.  Au  début  du  XVP 
siècle, ils  n’étaient  plus  astreints  qu’à  fournir  le  bonnet  et  les 
gants,  mais  ils  devaient  fournir  bon  et  beau.  Et,  en  1602,  un 
docteur  régent  s’étant  plaint  d’avoir  reçu  des  gants  de 
mauvaise  qualité,  les  candidats  durent  par  la  suite  soumet¬ 
tre  les  gants  à  offrir  à  l’examen  du  chef  de  la  Faculté,  de 
même  qu’ils  faisaient  accepter  leur  thèse  par  le  doyen 
A  l’origine, aucune  thèse  n’avait  lieu  sans  être  suivie  d’un 
repas.  Et  les  médecins  d’alors  —  un  peu  comme  ceux  d’au¬ 
jourd’hui —  poussaient  si  loin  le  souci  delà  bonne  chère 
qu’afin  de  s’épargner,  après  une  longue  argumentation,  la 
désagréable  surprise  d’un  mauvais  festin,  ils  députaient 
deux  d’entre  eux  pour  s’assurer  à  l’avance  de  la  délicatesse 
des  mets  et  de  la  finesse  des  vins. 

Ces  banquets  se  donnaient  bien  entendu  aux  dépens  du 
soutenant  ou  des  bacheliers.  En  1632,  le  dîner  offert  par  les 
bacheliers  coûtait  environ  cinquante  livres,  et  celui  des  doc¬ 
teurs  trois  cent  cinquante  livres 

Au  début  chacun  se  piquait  de  régaler  de  son  mieux.  On 
pourra  en  juger  par  le  menu  suivant  : 


2  potages  .  6  livres 

Entrées  :  1  pied  de  bœuf .  61. 

1  pâté .  5  1. 

2  poulets  aux  truffes .  8  1. 

1  fricandeau .  3  1. 

1  canard  aux  navets .  4  1. 

2  perdrix  aux  choux .  81. 

1  filet  d’aloyau .  41. 

Rôti  :  1  faisan .  6  1. 

1  poularde .  5  1. 

1  brochet  au  bleu .  131. 

2  salades .  2  1.  à  3  d 

Entremets  :  1  de  choux .  1  1.  à  16  d. 

1  tarte  de  confiture .  2  1. 

16  pots  de  crème .  4  1. 

Œufs  frais  au  jus .  3  1. 

Desserts  :  Oranges .  1  1.  10  d. 

Fromages  de  Roquefort .  1  1.  10  d. 

Fromage  de  Rrie .  11. 

2  douzaines  de  biscuits .  11.  4  d. 

1  biscuit  de  Savoie .  11. 

Macarrons .  11. 

Des  marrons .  1  1.  10  d. 

2  compotes  de  pommes .  3  1. 

2  compotes  de  raisins .  1 1.  10  d. 

2  compotes  de  sucre .  11. 

91  1.  8  d. 


Mais  ce  genre  d’émulation  ayant  le  gros  inconvénient 
de  revenir  fort  cher,  quelques  candidats,  on  1540,  négligé- 
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rent  d’inviter  les  régents  à  banqueter,  ce  qui  amena  l’abo¬ 
lition  de  plusieurs  festins.  Désormais  ne  subsistent  plus 
qu’un  repas  pour  le  doctorat,  un  autre  à  la  première  quod- 
libétaire  des  nouveaux  docteurs,  un  troisième  à  la  résumpte. 

Primitivement,  on  festoyait,  tantôt  chez  le  plus  ancien 
des  examinateurs,  tantôt  chez  le  président  d  e  l’acte.  Plus 
tard,  la  Faculté  accorda  à  ses  bacheliers  de  faire  dresser  la 
table  où  bon  leur  semblerait,  «  pourvu  que  le  lieu  de  réunion 
soit  convenable  et  décent  ». 

Mais  en  1632,  un  festin  ayant  dégénéré  en  désordre,  la 
Faculté  arrêta  que  désormais  l’argent  affecté  aux  dîners 
serait  réparti  entre  les  docteurs  assistant  à  l’acte  en  cos¬ 
tume  officiel  et  que  seuls  seraient  maintenus  le  repas  de  la 
.Saint-Luc  et  celui  du  grand  jour  du  paranymphe. 

Dès  lors,  les  agapes  fraternelles  devinrent  facultatives,  ce 
qui  ne  les  empêcha  pas  de  demeurer  assez  fréquentes,  bien 
qu’en  1650  la  Faculté  ait  abrogé  le  dîner  qui  suivait  la  li¬ 
cence. 

Ces  festins  n’étaient  pas  les  seuls  frais  qui  accablaient  les 
pauvres  candidats.  L’usage  voulait  encore  que,  pendant  la 
soutenance,  le  récipiendaire  fournît  à  ses  rivaux  et  à  ses  ju¬ 
ges  les  moyens  de  réparer  leurs  forces.  Dans  une  pièce  atte¬ 
nant  à  la  salle  des  actes,  étaient  servis  de  la  bière,  du  vin, 
des  échaudés  aux  frais  des  candidats. 

De  telle  sorte  que  le  bonnet  doctoral  revenait  fort  cher. 
Au  temps  de  Ramus,  il  coûtait  déjà  881  livres,  ce  qui 
équivaut  à  3300  francs  de  notre  monnaie.  Trente  ans  avant 
la  Révolution,  on  ne  l’obtenait  plus  à  moins  de  5164  francs, 
somme  énorme  à  une  époque  où  l’argent  avait  une  valeur 
au  moins  double  de  ce  qu’il  représente  aujourd’hui. 

Avec  la  Révolution  qui  supprima  tous  les  vieux  usages,  la 
thèse  devient  unique  et  est  rejetée  à  la  fin  de  la  scolarité. 
C’est  à  peu  de  chose  près  le  régime  actuel. 

A  l’histoire  de  la  thèse  de  doctorat,  Mlle  Delage  vient 
de  consacrer  une  étude  fut  intéressante  (1)  qu’elle  termine 
en  demandant  la  suppression  de  cette  formalité  inutile  et 
coûteuse  :  seuls  les  travaux  sérieux,  les  recherches  vrai¬ 
ment  originales  pourraient  être  publiées.  Beaucoup,  je 
crois,  seront  de  cet  avis  et  penseront,  comme  moi,  que, 
sous  ce  régime  nouveau,  V Histoire  de  la  Thèse  de  docto¬ 
rat  de  Mlle  Delage  trouverait  un  accueil  aussi  flatteur 
qu’aujourd’hui.  M.  G, 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 

Accidents  du  sérum  et  sérumphobie . 

R  est  suffisant,  dit  .VI .  Méry  (Paris  médical,  6  déc.  1913),  que 
fa  sérumphobie  existe  dans  le  grand  public,  sans  qu’elle  pénè¬ 
tre  encore  dans]  le  milieu  médi  cal  où  elle  entraînerait  des 
hésitations  dans  l’application  de  la  sérot  hérapie  et  deviendrait 
par  là  un  danger  des  plus  graves. 

Il  faut  continuer  à  employer  le  sérum  sans  crainte,  large¬ 
ment,  à  titre  curatif.  L’employer  sans  attendre  l’examen  bac¬ 
tériologique,  si  1  examen  clinique  dit  diphtérie.  Les  réserves 
d’âge,  de  terrain  (affections  des  voies  respiratoires)  n’existent 
pas.quand  il  s’agit  de  diphtérie  avérée. Dans  certains  cas  cepen¬ 
dant,  quand  on  craint  des  phénomènes  d’intolérance,  on  pourra 
employer  les  mêmes  précautions  que  pour  les  réinjections. 

En  ce  qui  concerne  les  réinjections  au  cours  de  la  maladie, 
on  a  intérêt  à  frapper  fort  dès  te  début,  et  à  frapper  d  une  fa  - 

(1)  Thèse  de  Paris,  1913.  Ollier-Henry,  éditeur. 


çon  continue  sans  rémission.  Ce  sera  le  meilleur  moyen(d’évi- 
ter  les  accidents  d’intolérance  ou  d'anaphylaxie. 

Quand  il  s’agit  de  réinjections  pratiquées  avec  un  délai  plus 
ou  moins  important,  elles  pourront  nécessiter  quelques  précau¬ 
tions  chez  les  sujets  présentant  des  phénomènes  pouvant  faire 
craindre  la  sensibilisation  du  sujet.  L’apparition  précoce  d’une 
urticaire  importante  après  une  injection  est  un  signe  qu'on  ne 
devra  pas  négliger.  On  a  proposé,  en  pareil  cas,  soit  de  donner 
un  lavement  de  sérum  antérieurement  à  l’injection,  ou  bien 
d’injecter  préalablement  quelques  gouttes  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  suivant  la  méthode  de  Besredka,  en  attendant  un  certain 
temps  avant  de  faire  l’injection  véritable  qui  devra  être  pous¬ 
sée  très  lenlement.  L’emploi  du  chlorure  de  calcium  devra  être 
recommandé. 

En  ce  qui  concerne  les  injections  préventives,  il  faudra  les 
faire  toutes  les  fois  que  l’on  ne  pourra  pas  mettre  les  enfants  à 
distance  du  foyer  contagieux.  Toutefois  il  faudra  se  rappeler  que 
leur  emploi, chez  certains  sujets  présentant  des  tares  respira¬ 
toires  n’est  pas  sans  un  certain  danger. 

La  néphrite  hydropigène  tuberculêuse. 

Quelques  auteurs  ont  contesté  que  le  syndrome  hydropigène 
puisse  être  provoqué  par  une  néphrite  d’origine  tuberculeuse, 
ainsi  que  l’ont  démontré  Landouzyet  Léon  Bernard  ;  ils  l'attri¬ 
buent  à  l’amylose  rénale. 

A  la  séance  du  8  mai  1913  de  la  Société  d’études  scientifiques 
sur  la  tuberculose,  M.  Léon  Bernard  apportait  de  nouvelles 
preuves  de  sa  conception  en  montrantdes  cas  où,  à  l’autopsie  de 
tuberculeux  morts  avec  ce  syndrome,  les  reins  ne  présentaient 
que  des  lésions  de  néphrite  sans  amylose,  et  inversement  des  cas 
où  des  lésions  d’amylose  furent  trouvées  dans  les  reins,  à  l’ex¬ 
clusion  de  lésions  néphritiques,  alors  que  pendant  la  vie  les 
sujets  n’avaient  pas  présenté  les  manifestations  de  ce  syndrome. 

M.  Léon  Bernard  vient  de  publier  (Bullelin  médical ,  3  déc. 
19 13i  une  nouvelle  observation  aussi  démonstrative.  Il  s’agit 
d’un  cas  de  néphrite  hydropigène,  caractérisée  par  les  symptô¬ 
mes  et  la  physiologie  pathologique  habituels  de  cette  affection  ; 
les  lésions  étaient  celles  de  la  néphrite  diffuse,  sans  dégénéres¬ 
cence  amylo'ile  et  l’origine  bacillaire  était  prouvée  par  l’inocu¬ 
lation  des  urines. 

Celte  observation  vient  une  lois  de  plus  confirmer  la  concep¬ 
tion  des  néphrites  hydropigènes  tuberculeuses,  défendue  par 
Landouzy  et  Léon  Bernard  dès  1901. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  NIÉOICALE  IDES  HOPITAUX 

Séance  du  5  décembre  1913 

M.  Raraut,  à  propos  de  la  communication  de  M.  A.  Marie 
(Villejuif)  sur  le  Traitement  de  la  syphilis  par  les  instillations  de 
néosalvarsan  dans  le  canal  rachidien,  apporte  les  résultats  des  essais 
thérapeutiques  qu'il  a  faits  de  son  côté.  Il  injecte  le  néosalvarsan 
(0.60  Cf  gr.  pour  10  CO.,  d’eau  distillée  pure)  en  solution  hypertoni¬ 
que  et  place  le  malade  immédiatement  en  position  déclive  tête  en 
bas,  les  injections  sont  absolument  indolores  et  bien  tolérées.  Les 
résultats  sont  encourageants,  quoiqu’on  ne  puisse  pas  parler  de  gué¬ 
rison.  La  lymphocystose  rachidienne  a  été  nettement  influencée. 

M.  .Sicard  a  également  cherché  à  faire  une  thérapeutique  locale 
dans  la  syphilis  du  névraxe,  mais  il  croit  qu’il  faut  toujours  combi¬ 
ner  les  deux  méthodes,  traitement  général  (intraveineux  ou  intra¬ 
musculaire!  et  traitement  local .  Le  traitement  général  favoriserait 
dès  lors  la  perméabilité  méningée  aux  médicaments. 

M.  Netter  rappelle  à  ce  propos  les  résultats  obtenus  par  les  mé¬ 
decins  américains,  qui  injectent  dans  le  canal  rachidien  le  propre 
sérum  du  malade  soumis  à  une  thérapeutique  intraveineuse. 

M.  Sicard  met  en  garde  contre  l’interprétation  trop  optimiste  de 
M.  A. Marie  quant  à  l’amélioration  des  malades  atteints  de  P.  G  ; 
ces  rémissions  s’observent  depuis  que  Ton  fait  une  thérapeutique 
plus  suivie  et  plus  rigoureuse  dans  les  affections  syphilitiques  du 
système  nerveux. 

Vaecinothérapîe  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  grave.  Appendicite 
ot  cholécystite. —  MM.  G.  Brouardel  et  Giroux  communiquent  le 
cas  d'une  jeune  fille,  atteinte  d’une  fièvre Jyphoïde  très  grave,  qui 
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-reçut  2  injections  do  vaccin  polyvalent  de  Vincent;  après  une  l'* 
injection,  el'e  présenta  une  poussée  appendiculaire  et,  après  une  2', 
faite  six  jours  plus  tard,  une  poussée  de  cholécystite,  caractérisée 
par  une  tuméfaction  douloureuse  de  la  vésicule.  Ce  fait  leur  parait 
intéressant  à  rapprocher  do  ceux  qui  ont  été  signalés  par  M.  Xotter 
à  la  dernière  séance. 

Coma  diabétique  guéri.—  MM.  Labbé  et  Emerj  rapportent  une 
observaiion  de  coma  diabétique  guéri  par  le  traitement  alcalin  à 
haute  dose  (180  gr.  par  2i  heures). 

De  l'application  de  la  constante  uréo-secrétoire.— L.  Ambard.— 
L'utilité  de  la  recherche  de  la  constante  uréo-secrétoire  me  paraît  dé¬ 
couler  de  la  constatation  suivante,  que  je  considère  cotnme  fonda¬ 
mentale. 

.Nous  avons  montré  qu’un  sujet  normal,  dont  on  élève  artificielle¬ 
ment  l’azotémie  jusqu’à  1  gr.  environ,  élimine  par  jour  environ  225 
gr.  d’urée.  On  voit  donc  immédiatement  qu’un  azotémique  qui,  avec 
un  gramme  d  urée  dans  le  sang,  n’élimine,  comme  le  comporte  son 
régime,  que  25  gr,  d'urée,  élimine  9  /ot's  moins  d’urée  qu’un  sujet 
sain.  Il  a  donc  perdu  les  89  centièmes  de  son  activité  sécrétoire  uréi- 
quc,  autrement  dit  sa  valeur  fonctionnelle  rénale  n’est  plus  que  de 
11  %  de  sa  valeur  initiale. 

La  constante  uréo-secrétoire,  certes,  garde  sa  valeur,  même  dans 
les  cas  de  grosses  azotémies  ;  mais  elle  est  incontestablement  plus 
utile  pour  permettre  de  dépister  des  altérations  rénales  déjà  impor¬ 
tantes  coïncidant  avec  des  azotémies  faibles,  bénignes  en  apparence. 

A  cet  égard,  je  crois  impossible  actuellement  de  se  passer  de  la 
constante  uréo-sécrétoire  pour  les  raisons  suivantes. 

Du  relevé  d'un  grand  nombre  d’analyses  s’élevant  aujourd’hui  à 
plusieurs  centaines,  il  nous  a  été  donné  de  constater  qu’on  observe 
couramment  avec  des  azotémies  inférieures  à  0.50,  des  constantes  al¬ 
lant  de  0.120  à  0.160,  c’est-à-dire  des  constantes  exprimant  des  per¬ 
tes  fonctionnelles  du  rein  allant  jusqu'à  80  %  . 

La  cause  d’erreur  véritablement  importante  et  qui  fausse  quelques- 
uns  des  résultats  qu’on  nous  a  opposés,  nous  parait  consister  dans 
l’oligurie. 

Etant  donné  que  l'oligurie  relative  des  brightiques  est  surtout  une 
oligurie  post-prandiale  diurne,  et  que  la  diurèse  aqueuse  retrouve 
sa  liberté  dans  la  nuit  et  le  matin,  nous  faisons  depuis  un  an  systé¬ 
matiquement  la  constante  le  matin. 

Cette  manière  d'opérer  nous  donne  actuellement  une  sécurité  pra¬ 
tiquement  absolue.  Friedel. 
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Projections  intra  médullaires.  —  M.  Potberat  a  eu  l’occasion  d’ex¬ 
traire  du  canal  médullaire  un  projectile  qui  avait  sectionné  la  moelle. 
Cette  extraction  se  ht  sans  incident,  et  à  sa  suite  l'état  du  blessé  s'a¬ 
méliora  pour  un  temps.  Mais  bientôt,  et  ceci  confirme  ce  qu'a  dit  au¬ 
trefois  M.  Tuffier  sur  la  gravité  de  ces  blessures,  des  escarres  se 
montraient  à  nouveau  et  le  blessé  succomba. 

Iléo-sigmoïdostomie  et  stase  intestinale.  —  M.  Souligoux  fait  un 
rapport  sur  une  communication  de  M.  Guillot  (Le  Havre)  concernant 
une  série  d’observations  d  iléo-sigmoïdostomie  pour  stase  intestinale. 
Sur  12  cas  il  a  obtenu  12  guérisons.  M.S  .  fait  observer  que  ces 
opérations  pour  stase  paraissent  se  muitiplier  exagérément  depuis 
quelque  temps.  La  stase  cmcale  est  souvent  difl’icileà  diagnostiquer 
et  à  distinguer  de  l’appendicite  chronique.  En  tout  cas  ces  opéra¬ 
tions  importantes  ont  des  indications  limitées  et  le  traitement  de  la 
constipation  doit  être  surtout  médical. 

Ostéosarcome  de  l’omoplate.  —  M.  HfaucJaire fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Potel  concernant  un  ostéosarcome  de  l’omo¬ 
plate.  pour  lequel  qa  a  fàit  la  résection  d'une  portion  de  cet  os,  ré¬ 
section  qui  a  amehé  la  guérison  et  n’a  pas  entraîné  de  troubles 
fonctionnels  graves,  la  portion  humérale  de  l'os  ayant  été  conservée. 
Ces  opérations  limitées  semblent  donner  des  résultats  satisfaisants. 

M.  Quéau.  —  Il  est  indispensable,  quand  on  opère  sur  cet  os,  de 
s’attacher  à  conserver  la  portion  articulaire,  j’ai  déjà  eu  l'occasion 
d’insister  sur  ce  point. 

M.  Kirmisson.  — ■  11  important  de  savoir  s’il  s’agissait  d’une  tu¬ 
meur  à  petites  cellules  ou  d'une  tumeur  localisée  et  encapsulée  à 
myéloplaxes.  En  ce  dernier  cas  les  opérations  limitées  donnent  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

M.  Broca. — •  Les  histologistes  ne  savent  pas  distinguer  entre  elles 
avec  certitude  des  diverses  formes  de  sarcomes.  Ce  qui  est 
certain,  c'est  que  les  tumeurs  où  les  myéloplaxes  sont  nombreux  sont 
des  tumeurs  bénignes  e£  qui  ne  récidivent  pas.  D'une  façon  géné¬ 
rale,  je  suis  d'ailleurs,  avec  M.  Delbet,  partisan  des  opérations  limité.es 
parce  que,  limitée  ou  étendue,  l'opération,  lorsqu’il  s’agit  d’un  sarco¬ 
me  malin,  donne  les  mêmes  résultats  désastreux. 

Par  opération  limitée,  j'entends  surtout  le  curettage  de  l’os,  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur.  M.  Delbet  est  partisan  du  plombage  de  la  cavité 


osseuse.  Il  ne  me  semble  pas  que  le  plombage  donne  de  meilleurs 
résultats  que  le  simple  tamponnement.  Car  ultérieurement  le  plom¬ 
bage  s'élimine,  il  y  a  des  poussées  de  lymphangite  et  au  total  la  cica¬ 
trisation  n’est  pas  plus  rapide. 

M.  Delbet. —  Même  lorsque  le  plombage  s’élimine  il  a  l’avantage 
de  permettre  des  pansements  rares.  En  outre  ceux-ci  ne  sont  pas 
douloureux  comme  ils  le  sont  dans  les  tamponnements.  D’ailleurs 
avec  le  nouveau  tamponnement  que  je  préconise  les  inconvénients 
sont  encore  très  diminués. 

Pneumothorax  chirurgical.  —  M.  Faure  fait  un  rapport  sur  plu¬ 
sieurs  observations  de  Baumgariner,  de  Duval,  de  Guibé,  Schwartz, 
concernant  des  opérations  sur  le  thorax  et  au  cours  desquelles  des 
pneumothorax  chirurgicaux  ont  apparu.  Les  opérateurs  se  sont  tou¬ 
jours  efforcés  de  rendre  la  pénétration  de  l'air  dans  la  plèvre  aussi 
lente  que  possible.  Mais  il  semble  que  même  dans  les  cas  ou  l’air  pé¬ 
nétre  brutalement  dans  la  plèvre,  il  ne  se  produit  ni  accident  ni  inci¬ 
dent.  Aussi  ne  faut-il  pas  s’effrayer  outre -mesure  de  cet  accident  opé¬ 
ratoire  ni  le  redouter.  Est-ce  à  dire  qu’il  faille  rejeter  complètement 
les  appareils  spéciaux  imaginés  pour  la  chirurgie  pulmonaire.  Non, 
ils  peuvent  rendre  les  opérations  plus  commodes.  Mais  on  peut  par¬ 
faitement  se  passer  de  ces  appareils.  M .  Duval  a  cru  devoir,  une 
fois  son  opération  terminée,  aspirer  l'air  contenu  dans  la  plèvre.  C’est 
une  pratique  utile  à  condition  toutefois  que  la  suture  soit  parfaite¬ 
ment  hermétique.  11  ne  faut  jamais  ni  dans  aucun  cas  drainer,  car 
l’infection  .serait  alors  certaine. 

MM.  Arrou,  Belbet.  Bazy.  Jacob  ont  également  observé  des 
pneumothorax  chirurgicaux.  Jamais  ils  ont  vu  d’accident  consécutif 
grave. 

.M .  Tuffier.  —  Le  pneumothorax  chirurgical  n’est  certainement  pas 
très  à  redouter.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  appareils  spéciaux 
sont  utiles  dans  tous  les  cas  où  l’opération  portant  sur  le  thorax 
doit  être  longue  et  difficile.  Grâce  aux  appareils,  ces  opérations  sont 
remarquablement  facilitées  et  leur  gravité  diminue  . 

M.  Lenormant  appuie  l’opinion  de  M.  Tuffier.  Les  accidents  sont 
dus,  au  moins  en  partie,  à  la  gène  apportée  à  la  circulation  et  au 
fonctionnement  du  poumon  du  côté  opposé.  Il  est  bon  dins  ces  cas 
de  fixer  le  poumon  du  côté  malade  aux  bords  de  la  plaie  pour  l'em¬ 
pêcher  d’être  aspiré  complètement  vers  la  bronche. 

Ch.  Le  Br.xz 
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Application  de  la  méthode  de  Grimbert  à  la  détermination  de  l'a¬ 
cidité  urinaire  chez  les  tuberculeux.  —  MM.  H.  Labbéet  G.  Vitry. 
—  Les  auteurs  ont  constaté  que  l’acidité  réelle  décroît  régulière¬ 
ment  de  la  1”  à  la  3*  période  de  la  maladie,  il  en  est  de  même  de 
l'acidité  due  aux  phosphates.  Quant  à  l'acidité  organique,  calculée 
par  ce  procédé,  elle  semble  constituer  une  part  de  plus  en  plus  im¬ 
portante  dans  l'acidité  totale  à  mesure  que  les  lésions  s’aggravent. 

Interruption  temporaire  de  la  consultation  dans  les  deux  veines 
rénales.  —  M.M.  L.  Morel,  E.  Papia  et  H.  Verliac.  —  <  in  peut 
comprimer  les  deux  veines  rénales  chez  le  chien,  pendant  10  minutes, 
sans  déterminer  aucun  trouble  fonctionnel  de  la  fonction  rénale,  au¬ 
cun  symptôme  appréciable.  Les  lésions  qu’on  peut  retrouver  après 
cette  opération  se  bornent  pour  le  rein  à  un  état  congestif  tran - 
sitoire,  et  pour  le  foie  à  un  état  également  congestif  avec  infiltration 
graisseuse  inconstante . 

Bases  expérimentales  de  la  sérothérapie  antigonococcique.  —  MM. 
R.  Debré  et  G.  Paraf.  —  Les  auteurs,  après  de  longs  essais,  sont 
parvenus  à  obtenir  un  sérum  antigonococcique  bactéricide  polyva¬ 
lent.  Pour  s'assurer  de  l'elficacité  thérapeutique  de  ce  sérum  et  e.a 
titrer  l’activité,  ils  ont  réalisé  chez  le  lapin  une  ophtalmie  purulente 
d'une  extrême  gravité.  Dans  des  notes  ultérieures  les  auteurs  in¬ 
diqueront  le  mode  de  préparation  de  leur  sérum  antigonococcique, 
les  expériences  faites  sur  le  singe  et  les  premières  tentatives  d'appli¬ 
cation  à  l’homme. 

Dissociation  des  substances  hémolysantes  et  antihémolytiques  par 
la  méthode  des  hématies  sensibilisées  et  lavées  —  MM.  A.  Gilbert, 
E.  Chabrol  et  H.  Bénard.  —  Si  l’on  place  des  globules  rouges 
de  chien  au  conta -t  du  suc  de  rate  correspondant  et  qu’on  maintiennê 
le  contact  durant  un  laps  de  temps  insuffisant  pour  que  l’hémolyse 
se  produise,  il  est  aisé  de  reconnaître  que  ces  globules  rouges  sont 
des  globules  sensibilisés.  Soigneusement  lavés  et  remis  à  l’étuve 
dans  de  l’eail  chlorurée,  ils  hémolysent  d’une  façon  plus  rapide  et 
même  plus  intense  que  les  globules  témoins  qui  ont  continué  à  sé¬ 
journer  dans  le  suc  de  rate.  Il  semble  donc  que  le  lavage  et  la  cen- 
irifun-ation  aient  eu  pour  résultat  d'éliminer  les  substances  antago¬ 
nistes  de  l'hémolyse  qui  sont  normalement  contenues  dans  tout  ex¬ 
trait  splénique. 

Sur  les  propriétés  d'un  lipoïde  (II.  B.  ai  extrait  de  la  partie  corti¬ 
cale  des  capsules  surénales.  —  M.  H.  Iscoresco.  L.  (iirovx. 


41*  Année.  —  N®  dl 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


20  DÉCEMBRE  1913 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Tachycardie  paradoxale  des  hypertendus 
et  réflexe  oculo-cardiaque 

Par  le  Docteur  a.  mouoeot  (de  lioyal-les-Bttins} 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

En  l'absence  de  troubles  de  la  conduction  auriculo-ven- 
triculaire,  l’hypertension  artérielle  permanente  et  d’un  de¬ 
gré  moyen  ou  tort  s’accompagne  dans  la  grande  majorité 
des  cas  d’une  tachycardie  de  80  à  120  pulsations,  alors  que 
les  individus  normaxn  du  même  âge  que  les  malades  por¬ 
teurs  de  ces  hypertensions  ont  une  fréquence  du  pouls  au- 
dessous  de  70  par  minute.  11  est  ét  onnant  que  les  nombreux 
travaux  français  de  ces  dernières  années  sur  l’hyperten¬ 
sion  fassent  si  rarement  mention  de  cette  tachycardie. 
Huchard  a  cependant  insisté  sur  la  tachycardie  des  sclé¬ 
reux  du  rein,  la  regardant  comme  étroitement  liée  au 
bruit  de  galop.  Pour  ma  part,  j’ai  trouvé  très  souvent  iso¬ 
lée  de  tout  rythme  de  galop  cette  tachycardie  qui  me  pa¬ 
rait  digne  d’être  étudiée  en  elle-même. 

Si  l’épithète  de  paradoxale,  déjà  proposée  par  M.  le  Prof. 
Grasset,  nous  paraît  convenir  à  cettetachycardie,  c’est  par 
allusion  à  la  loi  de  Marey  :  lorsque  l’on  élève  la  pression  san¬ 
guine,  onfprovoque  un  ralentissement  du  rythme  cardia¬ 
que:  par  contre,  la  diminution  de  la  pression  sanguine  ac¬ 
célère  le  cœur.  Personne  ne  serait  fondé  à  voir  dans  l’épi¬ 
thète  de  paradoxale  une  tentative  de  mettre  le  grand  phy¬ 
siologiste  Marey  en  faute.  Il  considérait  l'organisme  sain 
et  ajoute  d 'ailleurs  aussitôt  après  l’énoncé  de  cette  loi 
les  mots  :  «  Toutes  choses  égales  d’ailleurs ■  .  Précisément 
dans  les  hypertensions  pathologiques  se  rencontrent  des 
phénomènes  accessoires  qui  nous  expliquero  t  qu’elles 
échappent  à  la  loi  de  Marey. 

J’ai  démontré  avec  de  nombreuses  observations  à  l’ap¬ 
pui  {Société  de  thérapeutique,  26  mai  1013  :  Troubles  du 
rythme  cardiaque  chez  les  hypertendus,  et  médication 
hypotensive)  que  chaque  fois  que  la  cure  hypotensive  est 
efficace  contre  l’hypertension,  elle  l’est  également  contre 
l’accélération  du  cœur  qui  accompagne  l’hypertension. 
Des  centaines  d’observations  postérieures  à  cette  commu¬ 
nication  m’ont  montré  que  le  fait  ne  souffre  pas  d’excep¬ 
tion.  la  tachycardie  disparaît  complètement  si  la  pression 
sanguine  retombe  à  la  normale  ;  elle  persiste  au  contrai¬ 
re  lorsque  l’hypertension  reste  rebelle  au  traitement,  et 
s’il  y  a  seulement  amélioration  de  l’hypertension,  la  ta¬ 
chycardie  s’amende  suivant  une  progression  exactement 
parallèle.  Il  faut,  sauf  parti  pris,  reconnaitre  {sublata  cau¬ 
sa,  toUitur  effectus)  que  la  tachycardie  est  liée  à  l’hyper¬ 
tension  artérielle  généralisée,  et  qu’elle  est  bien  la  consé¬ 
quence  de  cette  hypertension,  puisque  toute  thérapeuti¬ 
que  efficace  contre  l’hypertension  ramène  le  rythme  du 
cœur  à  la  normale.  Dans  mes  observations,  il  s’agissait 
en  l’espèce  de  la  cure  balnéaire  hypotensive  deRoyat. 

Pour  expliquer  l’hypertension  paradoxale  des  hyperten¬ 
dus, trois  théories  pathogéniqués  pouvaient  être  invoquées 
à  priori  en  se  basant  soit  sur  l’excès  de  pression  intra- 
ventriculaire,  soit  sur  l’hyperadrénalinémie,  soit  sur  une 
réaction  de  fatigue  du  ventricule  gauche. 

La  pression  intra-ventriculaire  est  un  des  excitants 
physiologiques  du  myocarde,  ainsi  qu’il  est  complète¬ 
ment  démontré  en  physiologie.  Or  dans  les  hypertensions  ■ 
qui  nous  occupent,  la  pression  minima  est  de  2  à  4  cm.  1 


au-dessus  de  la  normale,  et  c’est  la  pression  que  le  ven¬ 
tricule  gauche  doit  vaincre  pour  lancer  Tondée  sytoli- 
que  dans  l’aorte  tPachon),  c’est  donc  la  pression  intra- 
ventriculaire  la  plus  faible  qui  puisse  exister  au  moment 
de  la  systole.  Il  est  parfaitement  démontré  que  l’aug¬ 
mentation  de  pression  intraventriculaire  suffit  à  elle  seule 
pour  engendrer  des  extra-systoles.  J.  Rihl  (1)  et  Garey 
Mac  Gord  (2)  ont  provoqué  chez  l’animal  sain  l’apparition 
d’extra-systoles  par  le  seul  fait  d’augmenter  artificielle¬ 
ment  la  pression  intra-aortique,  généralement  en  dimi¬ 
nuant  le  calibre  du  vaisseau  par  l’application  d’une  pince 
à  forcipressure.  L’apparition  des  extra-systoles  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’hypertension  est  facilitée  par  l’excitation  du 
nerf  pneumo-gastrique,  ainsi  que  Tont  constaté  Hering  (3) 
et  Weiland  (4).  Le  fait  a  été  vérifié  en  clinique  humaine, 
et  on  a  vu  les  extra-systoles  appparaître  chez  les  hyper¬ 
tendus  au  moment  de  la  recherche  du  signe  de  Gzermak 
(Rihl)  (5)  ou  du  réflexe  occulo-cardiaque  (Julius  Rauer)  (6). 
Mon  expérience  clinique  m’a  montré  que  les  extra-systo¬ 
les  sont  très  fréquentes  dans  l’hypertension  et  qu’elles 
disparaissent  le  plus  souvent  lorsque  la  cure  hypoten¬ 
sive  est  efficace,  mais  qu’elles  n’ont  pas  de  relations  direc¬ 
tes  avec  la  tachycardie.  Extra-systoles  et  tachycardie  sont 
la  conséquence  de  l’hypertension  et  peuvent  apparaître 
Tune  sans  l’autre,  mais  la  tachycardie,  n’est  pas  directe¬ 
ment  causée  par  l’augmentation  de  la  pression  intra-ven¬ 
triculaire  en  tant  qu’excitant  physiologique  du  myocarde. 

La  suractivité  fonctionnelle  des  surrénales  ayant  été  in¬ 
voquée  comme  cause  d’hypertension  à  la  suite  delà  belle 
découverte  de  Josué  (Soc.  Rio!.,  14  nov.  1913)  de  la  produc¬ 
tion  expérimentale  de l’athérome  par  injection  intra-vei¬ 
neuse  d’adrénaline,  on  peut  se  demander  si  la  tachycardie 
des  hypertendus  n’est  pas  due  à  de  l’hyperadrénalinémie, 
l’adrénaline  étant  un  excitant  physiologique  du  sympathi¬ 
que,  nerf  accélérateur  du  cœur.  Or,  tous  les  autres  physio¬ 
logistes  qui  ont  recherché  l’action  de  l’adrénaline  sur  le 
comront  constaté  une  augmentation  de  l’énergie  cardiaque 
avec  ralentissement  des  battements  pendant  la  période  d’élé¬ 
vation  de  la  pression  sanguine .  Mais  comme  l’adrénaline 
agit  de  même  sur  le  cœur  isolé  (Panella,  Gatin  Gruzewska), 
il  faut  bien  admettre  que  l’action  ralentissante  s’exerce  di¬ 
rectement  sur  le  muscle  cardiaque,  ou,  comme  le  veut  Gott- 
lieb,  sur  les  ganglions  intracardiaques . 

Enfin  cette  tachycardie  n’est  elle  pas  un  cri  de  souf¬ 
france  du  myocarde  au  moment  où  il  va  devenir  insuffi¬ 
sant  vis-à-vis  de  l’excès  de  travail  qui  lui  est  demandé. 

Depuis  longtemps,  la  clinique  m’inclinait  chaque  jour 
davantage  vers  cette  dernière  pathogénie,  mais  les  argu¬ 
ments  n’étaient  pas  assez  probants  pour  soutenir  le  bien 
fondé  de  cette  idée. 

J’ai  trouvé  les  arguments  nécessaires  dans  les  résultats 
que  m’a  donnés  la  recherche  systématique  du  réflexe  ocu¬ 
lo-cardiaque  appliqué  à  l’étude  de  la  tachycardie  para¬ 
doxale  des  hypertendus.  .M.  Loeper  et  moi  avons  consacré 
à  ce  réflexe  la  première  publication  française  (7)  sous  forme 
de  communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  20 
avril  1913,  —  à  l’occasion  de  laquelle  M.  Milian  a  présenté 
une  note  de  M.  Gautrelel  sur  le  ralentissement  du  rythme 
cardiaque  par  compression  des  globes  oculaires. 

(1)  J.  UiHi..  —  Zeitschrift  j.  experim.  Path.  u.  Theritp..  I\  nov. 
1911,  fasc.  3,  p.  191. 

(2)  Carhy  M.ac  Gord. —  Interstate  Med.  Journal.  XIX,  n°  10,  1912. 

(3)  Hering.  --  Mener  Klin.  Woch..  1912.  n“  40. 

(4)  XVeil.and.  —  Zeitschrift  f.  exper.  Path.  u.  Plier.,  tome  IX,  p. 
486,  novembre  1911. 

(5)  Rihl.  —  XXIX”  Congrès  allemand  de  médecine  interne  d 
Wiesbaden,  1912- 

(6)  Julius  B.auer  .— ibiii.  Discussion  de  ia  communication  de 
Rihi. 

(7)  Progrès  Médical,  26  avril  1913,  p.  211. 
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Chez  rimmense  majorité  de  mes  hypertendus  tachycar- 
diques,  le  réflexe  était  normal  et  la  compression  des  glo¬ 
bes  oculaires  ralentissait  le  rythme  cardiaque  d’environ 
8  contractions  par  minute .  Ce  fait  démontre  que  le  nerf 
pneumo-gastrique  a  conservé  son  excitabilité  normale, 
qu’il  ne  pêche  ni  par  défaut  ni  par  excès  de  tonus,  que  le 
sympathique  n’est  pas  en  état  d’hyperexcitabilité,  d’hy¬ 
pertonie,  qu’en  un  mot  les  deux  parties  afférentes  du 
plexus  cardiaque  ont  conservé  leur  équilibre  physiologi¬ 
que.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  a  fait  totalement  défaut 
chez  deux  malades  seulement  sur  un  très  grand  nombre 
examinés,  et  c’étaient  précisément  les  deux  seuls  cas  où 
derrière  l’hypertension  et  l’aortite  se  trouvait  l’existence 
d'un  tabès  d’ailleurs  richement  pourvu  de  symptômes  ty¬ 
piques. 

À^ous  n’avons  pas  constaté  le  réflexe  inverse,  c’est-à- 
dire  l’accélération  du  pouls  sous  l’influence  de  la  compres¬ 
sion  oculaire  telle  qu’on  la  constate  lorsque  le  sympathi¬ 
que  est  en  état  d’hyperexcitation,  mais  il  est  fort  possible 
qu’on  le  trouve  chez  ces  malades  présentant  une  hyper¬ 
tension  oscillante  avec  tous  ces  symptômes  nerveux:  in¬ 
somnie,  agitation,  exagération  des  réflexes,  irritabilité  du 
caractère,  etc.,  que  divers  auteurs  (et  parmi  eux  M.  Mau¬ 
rice  de  Fleury  sous  une  très  jolie  forme  littéraire)  ont  réu¬ 
nis  sous  l’appellation  de  ménopause  masculine  ;  on  pour¬ 
rait  également  nommer  ce  syndrome  l’artério-sclérose  à 
début  neurataxique. 

Ainsi,  la  constatation  du  réflexe  oculo-cardiaque  nor¬ 
mal  dans  la  tachycardie  accompagnant  l'hypertension  per¬ 
manente  prouve  que  cette  tachycardie  n’est  due  ni  à  une 
parésie  du  pneumogastrique  ni  à  l’excitation  du  sympa¬ 
thique  ;  que  derrière  cette  accélération  cardiaque,  le  sys¬ 
tème  nerveux  modificateur  du  rythme  cardiaque  a  con¬ 
servé  son  équilibre.  Cette  tachycardie  est  sv-mptomatique 
du  fléchissement  du  ventricule  gauche,  c’est  pour  ainsi 
dire  le  symptôme  d’alarme  de  la  décompensation  de  l’hy¬ 
pertension  et  le  signal  qui  doit  marquer,  dans  le  traite¬ 
ment,  le  début  de  remploi  des  cardio-toniques,  afin  de  re¬ 
culer  l’apparition  de  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle  et 
de  l’asystolie  des  artério-scléreux. 

Je  viens  déliré  (Progrès  médical,  2’2nov.,p.  600)  que 
M.  G.  Lian  attribug  également  la  tachycardie  paradoxale 
des  hypertendus  à  l’insuffisance  fonctionnelle  du  ventri¬ 
cule  gauche  et  je  suis  d’autant  plus  heureux  de  me  ren¬ 
contrer  avec  lui  sur  ce  sujet  qu’il  a  consacré  à  l’insuffi¬ 
sance  du  ventricule  gauche  une  thèse  et  une  série  de  tra¬ 
vaux  dont  l’ensemble  constitue  de  beaucoup  la  contribu¬ 
tion  la  plus  importante  et  la  plus  personnelle  à  l’étude  de 
cette  question. 

Connaître  la  valeur  sémiologique  de  la  tachycardie  pa¬ 
radoxale  des  hypertendus,  c’est  dépister  aussitôt  que  pos¬ 
sible,  dès  sa  toute  première  manifestation,  la  défaillance 
du  cœur  gauche.  Si  elle  ne  cède  pas  facilement  au  seul 
fait  d’instituer  une  médication  hypotensive,  il  faut  de  suite 
employer  alors  les  doses  d’entretien  cardiaque  de  digi¬ 
tale,  soit  un  dixième  de  milligramme  de  digitaline  tous  les 
dix  jours  ou  chaque  semaine.  Agir  ainsi,  c’est  prévenir 
et  reculer  l’échéance  de  l’asystolie  du  ventricule  gauche. 
Cela  est  mieux  que  d’attendre,  pour  tonifier  le  myocarde, 
l’apparition  du  souffle  de  l’insuffisance  fonctionnelle  mi¬ 
trale,  symptôme  beaucoup  plus  tardif  de  l’évolution  des 
troubles  vers  l’asystolie. 

En  résumé,  le  réflexe  oculo-cardiaque  que  M.  Loeper  et 
moi  avons  faire  connaître  en  France  nous  permet  de  re¬ 
connaître  la  cause  et  la  véritable  importance  sémiologi¬ 
que  de  la  tachycardie  paradoxale  des  hypertendus,  avec  la 
sanction  pratique  thérapeutique  qu’elle  comporte. 
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HOTEL-DIEU 

Cataracte  diabétique 

Par  M.  le  Professeur  de  l.vpersoxxe 

Vous  allez  examiner,  tout  à  l’heure,  une  femme  de  37 
ans,  atteinte  d'une  double  cataracte  diabétique.  C’est  une 
malade  qui  n’a  guère  d’antécédents  importants  à  noter, 
et  qui  a  toujours  été  bien  portante.  On  peut  toutefois  si¬ 
gnaler  qu’elle  a  été  mariée  à  17  ans,  et  a  eu  10  enfants, 
dont  trois  sont  vivants,  les  autres  étant  morts  en  bas-àge 
ou  à  la  suite  d’accouchements  prématurés,  au  septième  et 
au  huitième  mois. 

11  y  a  quatre  mois  environ,  cette  femme  fut  prise,  à  la 
suite  de  chagrins,  dit-elle,  d’un  trouble  de  la  vue  dont 
elle  s’aperçut  assez  brusquement,  car  jusque-là,  elle  pou¬ 
vait  lire,  écrire  et  faire  de  la  broderie.  Ce  trouble  aug¬ 
menta  si  rapidement  qu’après  une  douzaine  de  jours  elle 
devint  presque  incapable  de  se  conduire. 

Depuis,  l’état  de  la  vision  est  resté  stationnaire. 

Lorsque  nous  l’examinons,  nous  constatons  très  faci¬ 
lement  une  double  cataracte  molle  de  couleur  blanc  lai¬ 
teux,  régulière,  avec  une  saillie  du  cristallin  qui  efface 
légèrement  la  chambre  antérieure,  une  pupille  légère¬ 
ment  dilatée  et  une  tension  intra-oculaire  normale. 

[  Cette  cataracte  a  pour  cause  un  diabète  reconnu  il  y 
a  un  an . 

Il  y  a  un  an,  en  effet,  cette  femme  s’est  mise  à  maigrir 
d’une  façon  très  rapide,  est  devenue  asthénique,  et  a  pré¬ 
senté  les  phénomènes  cardinaux  du  diabète  :  polydipsie, 
polyurie,  polyphagie.  En  examinant  les  urines,  nous 
avons  facilement  reconnu  la  glycosurie .  La  malade  sui¬ 
vant  un  traitement  régulier,  du  25  novembre  au  5  décem¬ 
bre  1913,  le  sucre  a  oscillé  de  30  à  50,  48,  35  et  40  gr. 
par  litre  ;  la  quantité  d’urines  rendues  par  24  heures  est 
de  3  litres  ;on  n’y  constate  pas  d’albumine. 

On  ne  discute  plus  aujourd’hui  sur  l’existence  d’une 
variété  spéciale  de  cataracte  dépendant  directement  du 
diabète.  Cependant  Gosselin  et  Verneuil  pensaient  qu’il 
s’agissait  dmne simple  coïncidence.  Mais  depuis  le  mé¬ 
moire  considérable  de  Lécorché  (1861)  la  cataracte  pro¬ 
duite  sous  l’action  directe  du  diabète  est  universelle¬ 
ment  admise.  Lécorché  a  montré  cette  relation  par  l’exa¬ 
men  clinique,  en  insistant  sur  la  gravité  pronostique  que 
comporte  le  signe  de  la  cataracte  survenant  chez  un  dia¬ 
bétique,  par  l’évolution  ultérieure  du  diabète,  quoad  ci- 
tam. 

Panas  a  insisté  sur  deux  points  :  d’une  part  la  néces¬ 
sité  de  ne  pas  opérer  un  individu  atteint  de  cataracte 
diabétique  sans  l’avoir  soumis  au  préalable  à  un  traite¬ 
ment  médical,  et,  d’autre  part,  d’adopter  dans  la  cataracte 
diabétique  le  procédé  le  plus  sûr  et  le  plus  facile,  par  con¬ 
séquent  l'opération  en  deux  temps,  pour  obtenir  un  meil¬ 
leur  résultat  opératoire,  la  cataracte  diabétique  étant 
plus  sujette  qu’une  autre  aux  complications. 

Nous  sommes  restés  des  adeptes  fervents  de  ces  pré¬ 
ceptes  excellents  qui  sont  toujours  notre  sauvegarde  dans 
le  traitement  de  la  cataracte  diabétique. 

Si  on  ne  discute  presque  plus  sur  l’existence  même  de 
la  cataracte  diabétique,  qui  n’est  pas  douteuse,  on  dis¬ 
cute  davantage  sur  sa  pathogénie. 

Comment  Lexistence  du  sucre  dans  l’urine  produit-elle 
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ou  favorise-t-eile  cette  cataracte  ?  Nous  n'en  sommes  plus 
à  nous  demander,  si,  comme  l’avait  pensé  Coyne,  ce  sont 
dos  dépôts  de  sels  de  chaux  dans  l’intérieur  du  cristallin 
qui  lui  donnent  cette  coloration  spéciale.  L’opinion  qui 
a  prévalu  à  une  certaine  époque  attribuait  la  formation 
de  la  cataracte  à  la  soustraction  d’eau  dans  les  milieux 
du  globe  de  l’œil.  Ces  malades  étant  polyuriques,  il  v  au¬ 
rait  eu  une  déshydratation  du  cristallin.  Mais  ce  n'*était 
là  qu’une  idée  théorique  et  qui  pouvait  d’ailleurs  être 
utilisée  pour  expliquer  la  pathogénie  de  presque  toutes 
les  cataractes,  particulièrement  des  cataractes  séniles. 
On  a  en  effet  soutenu  cette  hypothèse  que  toutes  les  opa¬ 
cifications  cristalliennes  étaient  consécutives  au  dessèche¬ 
ment  de  l’organe. 

Les  recherches  récentes,  au  contraire,  ont  démontré 
que  les  cataractes  s’accompagnent  d’une  hydratation  et 
non  d’une  déshydratation. 

Dor,  en  particulier, >a  insisté  sur  ce  point  dans  plusieurs 
de  ses  communications  ;  et  dans  son  travail  de  l’Encyclo- 
die  française^  d’Ophtalmologie,  Dor  montre  que  le  cris¬ 
tallin  s’opacifie,  dans  toutes  les  cataractes,  par  suite  de 
la  pénétration  d’une  plus  grande  quantité  d’eau  prenant 
la  place  des  substances  albuminoïdes  éliminées. 

Par  conséquent,  la  soustraction  d’eau  par  la  polyurie 
ne  peut  pas  être  maintenue  comme  cause  de  la  cataracte 
diabétique. 

Je  ne  m’arrête  pas  'a  la  pathogénie  nerveuse,  au  rôle 
hypothétique  des  lésions  du  trijumeau  dont  a  parlé  31ars- 
chai,  de  Calvi,  ni  aux  autres  conceptions  théoriques.  La 
question  qui  nous  intéresse  maintenant  est  de  savoir  si 
l’existence  du  sucre  dans  les  milieux  de  l’œil  peut  favori¬ 
ser  la  production  de  la  cataracte  diabétique. 

Des  cliniciens  et  des  chimistes  ont  bien  fait  entendre 
que  la  présence  du  sucre  dans  la  chambre  antérieure  pour¬ 
rait  être  cause  de  la  cataracte.  Le  liquide  de  la  chambre 
antérieure,  chez  les  diabétiques,  contient  effectivement  ; 
du  sucre,  mais  en  quantité  vraiment  trop  peu  considéra-  ' 
ble.  Ainsi,  chez  le  plus  fort  diabétique,  la  glycémie  est 
d’env  ron  5  ou  G  pour  mille,  et  la  proportion  que  peut 
contenir  l’humeur  de  l’œil  ne  peut  être  plus  considérable. 
Or,  dans  les  expériences,  il  a  fallu  des  solutions  sucrées  à 
5  peur  cent  pour  produire  des  opacifications  du  cristal¬ 
lin.  Aussi  de  Wecker  repousse- t-il  sagement  cette  théo¬ 
rie. 

Quoique  l’expérimentation  sur  ce  point  ait  été  renou¬ 
velée  de  diverses  façons,  aucun  résultat  n’a  été  concluant. 
C’est  ainsi  qu’on  a  placé  un  cristallin  fraîchement  énu- 
cléé  dans  une  solution  in  vitro  sucrée  à  5  %,  et  très  rapi¬ 
dement,  en  quelques  heures,  on  a  vu  l’opacification  du 
cristallin  se  produire .  On  a  essayé  de  nourrir  l’animal 
avec  des  substances  sucrées,  et  il  s’est  formé  parfois  des 
opacités  cristalliniennes,  mais  peut-être  dépendraient-elles 
aussi  de  l’état  cachectique  amené  par  cette  alimentation? 

Quant  aux  injections  directes  de  substances  sucrées 
dans  l’intérieur  de  l’œil,  on  produit  ainsi  de  telles  irri¬ 
tations  des  milieux  de  l’œil,  et  surtout  de  l’endothélium 
de  la  chambre  antérieure,  qu’il  en  résulte  des  inflamma¬ 
tions  sérieuses,  ce  qui  dénie  toute  valeur  à  ces  expérien¬ 
ces  en  ce  qui  concerne  la  pathogénic  de  la  cataracte  dia¬ 
bétique  . 

Ces  expériences  ont  été  reprises  différemment  par  Vit- 
terbi  (Italie),  qui  a  fait  des  injections,  dans  la  carotide 
primitive  d’un  chien,  d’une  solution  sucrée  à  5  %  .  Le  ré¬ 
sultat  a  été  une  réaction  très  violente  de  tout  le  côté  dé 
la  tète  et  de  l'œil,  de  la  coiigestion,  du  gonflement  des 
paupières,  de  l’exophthalmié,  une  réaction  irienne  in¬ 
tense,  puis  tout  s’est  calmé  et  il  est  resté  une  opacité  du 


cristallin.  Mais  les  opacités  ainsi  obtenues  ne  résulte¬ 
raient-elles  pas  plutôt  de  l’irido-cyclite  ? 

Cette  question  ayant  été  discutée  à  la  Société  d’ophthal- 
mologie  italienne,  Yitterbi  s’est  demandé  si  une  quantité 
moindre  de  sucre  n’arriverait  pas  au  môme  résultat,  en 
irritant  au  préalable  l’épithélium  ciliaire  qui,  vous  le  sa¬ 
vez,  sert  à  la  sécrétion  de  l’humeur  aqueuse  et  probable¬ 
ment  d’une  partie  de  l’humeur  vitrée,  et,  par  conséquent, 
à  la  nutrition  du  cristallin.  Cet  expérimentateur  a  eu  re¬ 
cours  au  fluorure  de  sodium  en  injections  intra-veineu¬ 
ses,  pour  produire  l’altération  préalable  de  l’épithélium 
ciliaire  et  sous-capsulaire,  et  nous  savons  que  cette  alté¬ 
ration  existe  dans  toutes  les  cataractes.  Introduisant  en¬ 
suite  de  très  petites  quantités  de  sucre  dans  la  circula¬ 
tion,  il  obtenait  facilement  la  cataracte.  Vallarono  a  fait 
d'autres  expériences. 

Après  avoir  rendu  de  jeunes  chiens  diabétiques  par 
l’extirpation  partielle  du  pancréas,  il  a  suffi  de  faire  des 
séries  de  ponctions  de  la  chambre  antérieure  pour  voir  ap¬ 
paraître  des  opacités  du  cristallin.  La  composition  de 
l’humeur  aqueuse  se  modifie  très  rapidement  à  la  suite 
de  ces  légers  traumatismes.  Une  action  qui  paraissait  sim¬ 
plement  mécanique  peut  produire  la  cataracte  chez  des 
animaux  préalablement  rendus  diabétiques  par  l’ablation 
du  pancréas. 

Tels  sont  les  points  qui  sont  actuellement  controver¬ 
sés  sur  la  pathogénie  de  la  cataracte  diabétique. 

Sur  l’étiologie  elle-même,  les  auteurs  sont  en  désaccord. 
Tandis  que  pour  Graeves  4  diabétiques  pour  cent  présen¬ 
taient  des  cataractes,  pour  d’autres,  la  cataracte  serait  uien 
moins  fréquente  que  les  rétinites  et  les  paralysies  accom- 
modatives. 

A  quel  âge  apparaît  la  cataracte  diabétique  ? 

En  1904,  le  D^  Vinsonneau,  un  de  mes  élèves,  aujour¬ 
d’hui  professeur  à  Angers,  a  divisé  les  cataractes  diabéti¬ 
ques  chez  les  enfants  au-dessous  de  IS  ans,  les  adultes  de 
20  à  50  ans,  et  chez  les  vieillards.  A  ces  périodes  la  cata¬ 
racte  diabétique  présente  des  différences  assez  grandes 
par  les  signes  cliniques  et  les  indications  opératoires 
qu  elles  comportent,  ainsi  que  par  leurs  complications. 

Tout  d’abord  elle  peut  se  produire  chez  les  enfants. 
Vous  savez  que  le  diabète  des  enfants  est  une  maladie 
très  grave,  à  évolution  rapide,  terminée  quelquefois  en 
quelques  mois,  et  presque  toujours  d’origine  pancréati¬ 
que.  A  la  période  cachectique,  on  voit  survenir  une  ca¬ 
taracte,  installée  en  quelques  semaines  ou  quelques  jours, 
parfois  même  en  quelques  heures.  Dans  quelques  obser¬ 
vations  on  a  vu  les  deux  cristallins  s’opacifier  complète¬ 
ment  en  l’espace  de  48  heures.  Ce  sont  des  cataractes 
blanches  et  molles,  avec  intumescence  du  cristallin,  sans 
douleur  très  notable,  mais  l’individu  est  presque  complè¬ 
tement  aveugle  et  ne  conserve  que  la  perception  lumi¬ 
neuse. 

Elles  indiquent  un  pronostic  fatal  à  brève  échéance  ; 
aussi  nous  répéterons  ici  qu’il  est  inutile  de  tenter  l’opé¬ 
ration. 

On  cite,  par  exemple,,  une  jeujie  fille  de  15  ans,  qui 
meurt  le  jour  même  où  on  devait  l’opérer  ;  un  enfant  de 
10  ans,  opéré  avec  succès,  meurt  le  huitième  jour,  un  au¬ 
tre  au  bout  de  trois  semaines. 

Les  adultes  sont  d'abord  gênés  par  des  troubles  d'accom¬ 
modation,  qui  les  empêchent  de  lire.  Trousseau  avait  in¬ 
sisté  snr  l’existence  d'une  presbytie,  confondant  à  cette 
époque  la  presbytie  avec  l’asthénopie  accommodative.  Cel¬ 
le-ci  peut  aller  jusqu'à  la  paralysie  complète  de  l’accom¬ 
modation,  avec  légère  parésie  du  sphincter,  diminution 
des  réflexes  à  la  lumière. 
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Chaque  fois  que  vous  noterez  ces  phénomènes  chez  un 
sujet  d’un  certain  âge,  examinez-le  et  peut-être  trouverez- 
vous  à  l’éclairage  oblique  des  symptômes  qui  ont  été  si¬ 
gnalés  comme  assez  caractéristiques  et  que  voici. 

C’est  d’abord  une  coloration  gris  bleuâtre  de  la  surface 
du  cristallin,  assez  uniforme,  étendue  sur  toute  la  région 
papillaire.  Ce  reflet  dépendrait,  suivant  certains  auteurs, 
d’un  trouble  de  rhumeur  aqueuse  et  non  du  cristallin. 
Dans  d’autres  cas,  on  voit  de  véritables  opacités  rayonnées 
d’aspect  gris  d’acier  sur  lesquelles  insiste  Vinsonneau. 
Les  rayons  caractéristiques  augmentent  rapidement  de 
nombre  -,  le  centre  s’opacifie,  et  en  quelques  semaines  le 
cristallin  est  en  totalité  opacifié. 

L’aspect  que  présente  cette  malade  est  des  plus  caracté¬ 
ristiques,  comme  exemple  de  cataracte  molle  régulière, 
décoloration  blanc  laiteux,  légèrement  chatoyante,  avec 
une  saillie  assez  considérable  de  la  face  antérieure  du  cris¬ 
tallin  . 

Le  cristallin  tend  en  effet  à  prendre  une  forme  sphéri¬ 
que  et  se  pousse  vers  la  cornée,  d’où  la  difficulté  de  pé¬ 
nétrer  dans  la  chambre  antérieure,  dans  ces  cas-là. 

Le  fond  de  l’œil  ne  peut  plus  être  examiné  à  cette  pé¬ 
riode,  mais  l’acuité  visuelle  baisse  très  rapidement,  et  bien¬ 
tôt  les  malades  n’ont  que  la  perception  lumineuse.  Toute¬ 
fois  la  recherche  de  cette  perception  au  centre  et  à  la  pé¬ 
riphérie  aura  une  haute  importance,  car  nous  verrons  j 
qu’il  peut  y  avoir  des  complications  au  fond  de  l’œil. 

Etant  donnés  ces  caractères  d’une  cataracte,  vous  re¬ 
chercherez.  immédiatement  les  signes  du  diabète. 

Tout  d’abord,  ces  signes  peuvent  manquer.  Vous  pou¬ 
vez  avoir  affaire  à  un  individu  gros, et  même  polysarcique 
qui  respire  la  santé  et  ne  se  plaint  que  de  troubles  visuels. 

G  est  par  l’examen  des  urines  seul  que  vous  pouvez  faire 
^.-le  diagnostic.  La  glycosurie  ne  sera  pas  en  rapport  avec 
'  la  cataracte.  Tantôt,  avec  10  gr.  par  litre,  25  à  30  gr.  par 
24  heures,  vous  trouverez  les  signes  de  cataracte  à  marche 
rapide,  alors  que  d’autres  individus  rendent  400  gr.  de 
sucre  par  24  h.  et  ne  présentent  pas  de  cataracte. 

Ce  n’est  donc  pas  l'intensité  de  la  glycosurie  qui  con¬ 
ditionne  la  cataracte.  De  Wecker  avait  insisté  sur  cet 
argument  et  Vinsonneau  a  montré  que  les  fortes  glu- 
cosuries  peuvent  être  compatibles  avec  le  bon  état  géné¬ 
ral  des  diabétiques.  Bouchard  avait  incriminé  l'albumi¬ 
nurie  ;  son  influence  n’est  pas  prouvée. 

^  En  tous  cas  vous  n’omettrez  la  recherche  d’aucun  des 
symptômes  du  diabète,  mais  vous  devrez  surtout  recher¬ 
cher,  au  point  de  vue  du  pronostic  oculaire,  la  tension  ar¬ 
térielle.  Vous  savez  qu’elle  est  toujours  élevée  chez  les 
diabétiques. 

11  faudra  donc  par  le  traitement  général  et  le  régime 
tâcher  de  diminuer,  en  même  temps  que  le  sucre,  la  ten¬ 
sion  artérielle,  par  crainte  des  phénomènes  cardio-vas- 
cnlaires  qui  empêcheraient  de  faire  l'opération. 

■Vous  rechercherez  enfin  chez  ces  adultes  les  compli¬ 
cations  oculaires  qui  peuvent  coexister  avec  la  cataracte. 
Ce  sont  souvent  des  rétinites  hémorragiques  ou  des  hé¬ 
morragies  sans  rétinite  que  vous  pourrez  reconnaître  au 
début  de  la  cataracte,  quand  l'examen  du  fond  de  l’œil 
est  encore  possible.  Si  vous  avez  pu  reconnaître  une  ré¬ 
tinite  diabétique,  il  vous  sera  interdit  de  faire  l’opération 
de  la  cataracte  quand  elle  sera  mûre. 

Enfin,  vous  savez  que  chez  les  diabétiques  existent  des 
paralysies  oculaires  ;les  plus  fréquentes,  delà  6^,  puis  de 
la  3e  paire,  pouvant  coexister  avec  la  cataracte  des  adultes. 

Voyons  maintenant  la  troisième  variété,  la  cataracte 
chez  un  individu  âgé  de  plus  de  60  ans,  diabétique.  Dans 
ces  cas  on  peut  plutôt  parler  de  cataracte  sénile  chez  un 


I  diabétique  que  de  cataracte  proprement  dite  diabétique. 

En  effet,  dans  d’assez  nombreux  cas  vous  constaterez 
l’évolution  ordinaire  d’une  cataracte  sénile,  nucléolaire, 
avec  un  noyau  dur  et,  à  la  périphérie,  des  couches  molles 
plus  ou  moins  abondantes.  Du  reste,  ces  individus  ne 
sont  pas  à  proprement  parler  des  diabétiques,  mais  sur¬ 
tout  des  glycosuriques.  La  preuve  est  que  presque  tou¬ 
jours  les  oculistes  en  font  le  diagnostic.  Aussi  devrez- 
vous  de  propos  délibéré  examiner  l’urine  chaque  fois 
que  vous  aurez  affaire  à  une  cataracte  nucléolaire,  et 
rechercher  le  sucre  et  l’albumine,  mais  surtout  le  sucre, 

11  se  peut  que  la  quantité  de  sucre  soit  considérable, 
et  vous  aurez  alors  à  traiter  le  malade  avant  de  faire 
l'opération,  mais  en  réalité  cette  cataracte  aura  une  évo¬ 
lution  semblable  à  la  cataracte  nucléolaire  sénile. 

Donc,  à  mesure  qu’on  avance  en  âge,  le  pronostic  de 
la  cataracte  dite  diabétique  est  absolument  différent. 
Très  grave  chez  l’enfant,  plus  ou  moins  grave  chez  l’adul¬ 
te,  et  chez  le  vieillard  ne  présentant  rien  de  particulier. 

Ceci  nous  conduit  à  poser  la  question  la  plus  impor¬ 
tante.  Faut-il  opérer  une  cataracte  chez  un  diabétique  ? 

Eh  bien  1  d’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  il  y  a  danger 
à  opérer  une  cataracte  chez  un  enfant,  et  vous  devrez, 
d’une  façon  générale,  refuser  de  faire  ces  opérations. 

Il  y  a  des  exceptions,  cependant  ;  on  voit  quelquefois 
l’évolution  grave  du  diabète  chez  les  enfants  présenter 
des  rémissions  ou  des  accalmies  très  prolongées.  Dans  ces 
conditions,  peut-être  pourrez-vous  opérer  la  cataracte. 

Vous  refuserez  généralement  l’opération,  non  qu’elle 
soit  plus  difficile  et  les  résultats  plus  défavorables  chez 
les  enfants  diabétiques,  car  la  cataracte  molle,  opérée 
soit  par  discision,  soit  par  simple  extraction  linéaire,  gué¬ 
rira  assez  facilement  ;  mais  toutes  les  complications  du 
diabète  peuvent  devenir  plus  graves,  et  c’est  ce  qui  rend 
le  situation  de  ces  enfants  précaires. 

Chez  l’adulte,  voici  sur  quels  éléments  vous  appuierez 
les  indications  ou  les  contre-indications  opératoires. 

La  quantité  de  sucre,  comme  je  vous  l’ai  fait  prévoir, 
n’est  pas  une  contre -indication  absolue.  Perrin  a  cité  un 
cas,  avec  620  gr,  par  24  heures,  opéré  avec  succès.  Moi- 
même,  j’ai  opéré  à  l’hôpital  Saint-Joseph  de  Lille  un  dia¬ 
bétique  chez  qui  nous  avons  constaté  60  gr.  par  litre  et  180 
gr.  par  24  heures  ;  mais  par  un  régime  sérieux  et  la  mé¬ 
dication,  nous  l’avons  pu  diminuer  de  20  gr.  par  litre  au 
bout  de  quelques  jours.  Nous  l’avons  opéré  d'un  œil  et  il 
est  parti  en  bon  état,  avec  une  bonne  acuité  visuelle.  Deux 
ans  plus  tard  il  se  représentait  pour  être  opéré  de  sa 
deuxième  cataracte.  Il  rendait  70  gr.  par  litre,  car  il  n’a¬ 
vait  jamais  suivi,  depuis  sa  sortie,  le  traitement  anti-dia¬ 
bétique.  Il  fut  de  nouveau  traité,  et  opéré  du  deuxième 
œil  avec  résultat  favorable. 

D’une  façon  générale,  vous  ne  devez  opérer  de  cataracte 
diabétique  que  lorsque,  par  le  traitement,  vous  avez  di¬ 
minué  le  sucre  à  15  ou  20  gr.  par  litre. 

Mais  vous  devez  tenir  compte  aussi  de  l’état  général. 
N'opérez  pas  un  malade  dans  une  période  d’amaigrisse¬ 
ment  rapide,  et  en  imminence  d’accidents  diabétiques,  de 
congestion  pulmonaire  ou  de  tendance  au  coma. 

Une  indication  capitale  est  tirée  aussi  de  la  tension  vas¬ 
culaire.  Prenez  la  tension  artérielle  au  Pachon,  et  lors¬ 
qu’un  individu  de  50  ans  aura  une  tension  entre  24maxi- 
ma  et  18  minima,  vous  ne  ferez  pas  l’opération  immé¬ 
diatement. 

Vous  devez  par  tous  les  moyens  tâcher  de  diminuer 
cette  tension. 

Parmi  les  complications  oculaires  que  vous  pouvez 
craindre  à  la  suite  de  l’opération,  on  en  a  signalé  une. 
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qui  est  heureusement  très  rare,  c’est  l’hémorragie  expul- 
sive  :  accident  très  grave,  se  produisant  en  quelques  heu¬ 
res,  24  heures  au  plus,  après  l’opération,  et  amenant  la 
perte  très  rapide  de  l’œil. 

L’hémorragie  expulsive  a  été  observée  chez  des  indivi¬ 
dus  glaucomateux,  mais  aussi  sans  glaucome,  chez  les 
cataractés  diabétiques  à  tension  artérielle  exagérée  et  à 
résistance  vasculaire  diminuée . 

On  a  signalé  souvent  ce  qu'on  appelle  le  retard  de  la 
cicatrisation  de  la  plaie  opératoire.  11  dépend  peut-être  du 
diabète,  mais  bien  plus,  à  mon  avis,  du  siège  de  l'inci¬ 
sion  cornéenne. 

Généralement,  il  est  démontré  aujourd’hui  que  les  in¬ 
cisions  intra-cornéennes  faisant  bâiller  les  lèvres  de  la 
plaie  se  cicatrisent  diflicilement  et  il  faut  les  éviter  chez 
un  diabétique.  Les  incisions  périphériques  avec  lambeau 
conjonctival  plus  ou  moins  étendu  sont  préférables. 

Je  crois  que  les  retards  de  la  cicatrisation  dépendent 
aussi  peut-être  de  la  persistance  de  couches  molles  dans 
l’intérieur  de  l’œil,  car  il  est  quelquefois  difficile  de  faire 
complètement  la  toilette  de  la  pupille  :  ces  couches  mol¬ 
les,  en  se  gonflant,  favorisent  l’ouverture  de  l’incision. 

On  peut,  en  second  lieu,  avoir  des  complications  d’iri- 
tis.  Vous  savez  du  reste  que  l'iritis  est  une  complication 
fréquente  du  diabète.  Ouand  vous  opérez  la  cataracte, 
vous  rendez  le  diabétique  plus  apte  à  contracter  l’iritis,  et 
ce  sera  alors  une  iritis  spéciale,  accompagnée  souvent  d’é¬ 
panchement  sanguin  de  la  chambre  antérieure  ou  hypo- 
héma. 

Enfin  l’infection  purulente  est  peut-être  plus  facile  aussi 
chez  l’individu  atteint  de  diabète. 

Vous  examinerez  avec  soin  les  voies  lacrymales,  le  bord 
des  paupières  et  la  conjonctive,  en  redoublant  de  précau¬ 
tions  antiseptiques  contre  toutes  les  causes  d’infection 
(streptocoque,  pneumocoque). 

A  côté  de  ces  complications  oculaires,  il  existe  des  com¬ 
plications  générales  très  importantes.  C’est  d’abord  la 
tendance  à  l’hypostase  (broncho-pneumonies,  congestions 
pulmonaires  hypostatiques). 

J’ai  observé  aussi  des  complications  d’un  ordre  particu¬ 
lier  dont  j’ai  prié  mon  ancien  élève,  Vinsonneau,  de  ras¬ 
sembler  les  observations  dans  sa  thèse.  Ce  sont  des  psy¬ 
choses,  qui  sont  peut-être  un  peu  plus  fréquentes  que 
dans  la  cataracte  sénile  ordinaire. 

Ces  psychoses  se  présentent  quelques  heures  après  l’o¬ 
pération,  sous  forme  d’accidents  de  délire  aigu.  Les  mala¬ 
des  sont  pris  d'une  phobie  intense,  arrachant  leur  ban¬ 
deau,  prétendant  qu’on  veut  les  enfermer  dans  un  cer¬ 
cueil. 

J’ai  observé  un  cas  très  curieux  de  psychose  tardive 
chez  un  sujet  qui  fut  pris  de  cette  phobie  au  mo¬ 
ment  où  il  commençait  à  porter  ses  lunettes. 

Comment  éviterez-vous,  autant  que  possible,  ces  com¬ 
plications  et  ces  incidents  ?  En  n’opérant  aucun  diabéti¬ 
que  sans  le  soumettre  au  traitement  médical  et  par-des¬ 
sus  tout  au  régime  des  diabétiques,  qui  a  pour  base,  vous 
le  savez,  l’abstention  des  aliments  sucrés  et  féculents,  le 
régime  de  la  viande,  du  pain  spécial  et  des  pommes  de 
terre . 

Ouant  aux  médicaments,  on  a  vanté  autrefois  l’antipy¬ 
rine  qui.  à  la  dose  de  2  à  4  gr.  par  24  heures,  fait  en  effet 
diminuer  considérablement  le  sucre,  mais  ce  n’est  peut- 
être  qu'une  baisse  apparente  et  trompeuse,  et  il  ne  faut 
pas  oublier  que  les  doses  répétées  d’antipyrine  sont  dan¬ 
gereuses. 

On  emploie  aussi  le  traitement  arsenical  et  surtout  le 
traitement  bicarbonaté,  particulièrement  par  l’eau  de  Yi-  i 


chy,  prise  aux  repas,  et  surtout  après  les  repas,  et  les  sai¬ 
sons  directes  à  Vichy. 

Vous  préparerez  donc  les  malades  par  ce  traitement,  et 
vous  vous  occuperez  de  diminuer  la  tension  artérielle  et 
de  la  maintenir  à  16. 

Du  côté  des  yeux,  comme  je  vous  l’ai  dit,  vous  redou¬ 
blerez  de  précautions  dans  l’examen  des  voies  lacrymales, 
de  la  conjonctive  et  des  paupières,  et  vous  devrez  faire  un 
traitement  assez  prolongé  pour  les  rendre  absolument 
aseptiques. Vous  ferez  le  pansement  occlusif  d’épreuve,  et 
si  le  jour  de  l’opération  vous  constatez  que  ce^nsement 
est  légèrement  souillé,  il  faut  nécessairement  différer  l’o¬ 
pération,  de  crainte  des  complications  infectieuses. 

Enfin  l'indication  de  l’iridectomie  préparatoire  existe 
surtout  ici.  Cette  opération,  vous  me  la  voyez  souvent 
pratiquer,  mais  ce  n’est  pas,  comme  on  le  proposait  autre¬ 
fois,  pour  amener  la  maturation  artificielle  de  la  cataracte 
que  nous  la  pratiquons  ;  c’est  pour  rendre  moins  dange¬ 
reux  l’acte  opératoire  de  l’exlraction  du  cristallin  (1). 
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L'ergothérapie  ou  méthode  de  Bergonié 
dans  les  maladies  de  la  nutrition 

ParM.  I.OBLIGEOIS 

Chef  du  laboratoire  de  radiologie  et  d’éleotro-radiothérapie 
de  l’hôpital  Bretonneau 

A  l’état  normal,  les  muscles  se  contractent  grâce  à  ce 
qu’on  appelle  l'influx  nerveux,  force  dont  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  la  nature  intime.  Les  courants  électriques 
jouissent  de  la  même  propriété,  qui  a  été  depuis  long¬ 
temps  utilisée  en  médecine  pour  redonner  force  et 
vigueur  aux  muscles  privés  instantanément  de  l’influx 
nerveux.  Mais,  jusqu'à  ces  dernières  années,  en  électri¬ 
sant  les  muscles,  on  n’avait  en  vue  qu’un  effet  local  et 
purement  moteur.  Se  basant  sur  ce  fait  que  de  nom¬ 
breux  échanges  chimiques  se  font  dans  les  muscles  en 
travail  et  que  ceux-ci  sont  le  siège  de  nombreux  phéno¬ 
mènes  de  métabolisme,  M,  le  professeur  Bergonié,  de 
Bordeaux  a  imaginé  d’utiliser  ce  travail  musculaire  pour 
augmenter  le  métabolisme  dans  l’organisme.  Cette  ergo¬ 
thérapie  (suivant  le  nom  donné  par  son  auteur  à  cette 
méthode)  est  donc  destinée  à  la  production  réglée  thérapeu¬ 
tiquement  de  la  chaleur  et  du  travail  mécanique  par  l'organis¬ 
me,  et  cela  sans  fatigue  nerveuse,  sans  intervention  de  la 
volonté,  le  malade  le  plus  aboulique  pouvant  pratiquer 
cet  exercice. 

C’est  au  courant  faradique  ou  induit  qu’a  recours  la 
méthode.  Le  patient,  nu,  repose  sur  un  fauteuil  ad  hoc,  à 
dossier  et  siège  métalliques,  des  électrodes  en  nombre  va¬ 
riable  sont  fixées  sur  ses  masses  musculaires  (cuisses, 
mollets,  bras,  avant-bras,  ventre).  Fauteuil  et  électrodes 
reçoivent  un  courant  faradique  provenant  d’un  appareil 
spécialement  construit  et  rythmé  par  un  métronome  in¬ 
verseur.  Ce  courant  provoque  dans  les  masses  musculai¬ 
res  du  patient  des  contractions  tétanisantes  d’intensité 
réglable  au  moyen  de  rhéostats  appropriés. 

La  séance  dure  d’une  demi-heure  à  une  heure  et  doit 
être  quotidienne  :  elle  peut  être  forte  ou  faible,  mais,  vu 


(1)  Leçon  recueillie  par  le  IB  Laporte. 
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la  grande  surface  des  électrodes,  la  densité  de  l’électricité 
par  centimètre  carré  est  minime,  aussi  le  patient  n’a-t-il 
aucune  sensation  électrique  ;  il  ne  ressent  que  la  contrac¬ 
tion  musculaire.  11  n’y  a  aucune  douleur.  Au  cours  de 
la  séance,  il  se  produit  une  sudation  dont  l'abondance 
varie  avec  un  certain  nombre  de  facteurs.  A  la  suite 
delà  séance  (suivie  d'une  friction  sèche),  le  patient  n’a 
plus  qu'une  sensation  d’euphorie  sans  fatigue,  ou  bien  si 
on  va  (comme  dans  certains  cas  de  traitement  de  l’obé¬ 
sité)  jusqu’à  la  lassitude,  celle-ci  disparaît  rapidement. 

La  séance  n’engendre  aucun  essoufllement,  aucune 
dyspnée,  puisqu’il  n’y  a  aucun  effort,  le  rythme  cardiaque 
est  plus  ou  moins  modifié  (toujours  légèrement  d'ailleurs) 
suivant  l’intensité  du  courant  et  la  durée  de  la  séance, 
la  pression  artérielle  semble  plutôt  avoir  une  tendance 
au  retour  vers  la  normale,  qu’il  s’agisse  d’hyper  ou  d’hy¬ 
potendus.  A  la  fin  de  la  séance  il  y  a  une  vaso-dilatation 
cutanée,  et,  ce  qui  trappe  le  plus,  c’est  la  disparition  des 
œdèmes  quand  il  en  existe. 

Le  volume  des  masses  musculaires  augmente  rapide¬ 
ment,  et  c’est  ce  qui  explique  que  dans  l’obésité  le  poids 
ne  diminue  pas  en  proportion  de  la  diminution  de  l’adi¬ 
posité  et  de  la  sensation  de  légèreté  qu’a  le  malade.  C’est 
ainsi,  aussi,  que  la  sangle  musculaire  abdominale  étant 
tonifiée,  la  peau  du  ventre  ne  pend  pas,  flasque,  malgré 
la  diminution  du  panniciile  adipeux. 

Si  l’on  songe  que  ce  «  massage  longitudinal  »  des  os 
et  désarticulations  augmente  encore  la  diurèse  (Nuytten), 
on  comprendra  l’utilisation,  dans  les  rhumatismes  chro¬ 
niques,  de  l’ergothérapie  :  celle-ci  agit  donc  sur  de  mul 
tiples  fonctions,  mais  laisse  un  système  au  repos  absolu, 
et  c’est  sur  quoi  insiste  tout  particulièrement  le  profes¬ 
seur  Bergonié  :  le  l’epos  absolu  du  système  nerveux  tant 
cérébral  que  médullaire. 

De  tout  ce  qui  précède  découlent  les  indications  de  la 
méthode  ;  on  relève  tout  d’abord  l’obésité,  qui  trouve  là 
un  exercice  intense  et  sans  fatigue,  sans  effort  ;  de  plus, 
la  réfection  des  muscles  fait  que  le  malade  en  arrive  à  dé¬ 
sirer  la  marche,  auparavant  impossible  ou  pénible  ;  en¬ 
fin,  le  malade,  vivant  sur  ses  réserves,  supporte  beaucoup 
mieux  un  régime  alimentaire  (indispensable,  an  début  du 
traitement  surtout)  son  appétit  étant  notablement  diminué 
comme  le  docteur  Laquerrière  en  a  cité  un  bel  exemple. 

Fait  important,  à  la  suite  d’une  série  de  séances  d'ergo¬ 
thérapie,  à  condition  que  le  malade  s’observe  un  peu,  le 
poids  remonte  d’une  façon  insignifiante,  (et  diminue  mê¬ 
me  encore  parfois);  une  deuxième  série  de  séances  accen¬ 
tue  encore  cette  chute  de  poids  comme  le  montrent  des 
graphiques  très  probants  du  professeur  Bergonié. 

A  côté  de  l’obésité,  l’ergothérapie  provoquant  une  no¬ 
table  activité  du  métabolisme  cellulaire, il  était  logique  de 
l’essayer  dans  les  autres  maladies  pcar  ralentissement  de  la 
nutrition.  Bien  que  les  cas  traités  ne  soient  pas  assez  nom¬ 
breux  pour  pouvoir  dès  à  présent  en  tirer  des  conclusions 
termes  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  que  l’ergothérapie 
donnera,jointe  aux  autres  cures, des  résultats  intéressants 
dans  la  thérapeutique  de  cet  important  groupe  de  mala¬ 
dies  (goutte,  rhumatisme  chronique,  certains  diabètes, 
certaines  lithiases  biliaire  et  rénale,  etc.). 

L’ergothérapie  ne  compte  vraiment  pas  de  contre-indi¬ 
cations  ;  mais  il  est  de  toute  nécessité  d’employer  un  appa¬ 
reillage  bien  construit.  Avouons  l’inconvénient  qui  ré¬ 
sulte  de  la  nécessité  d’une  séance  longue,quotidienne  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines  de  suite;  mais,  ces  réserves  faites, 
nous  ne  pouvons  que  remercier  le  professeur  Bergonié 
d’avoir  enrichi  l'arsenal  thérapeutique  d'un  si  remarqua¬ 
ble  agent  qui  n’a  pas  dit  son  dernier  mot. 
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Radiologie  de  l'estomac,  de  l’intestin, 
de  l'appendice,  en  1913 

Bensaude  a  préconisé  le  sulfate  de  baryte,  moins  coûteux, 
moins  toxique,  car  le  s.  n.bi.  intoxique,  en  radiologie,  surtout 
les  enfants,  produits  nitreux  formés  par  action  intestinale  et 
non  par  impuretés  ;  il  prend  4  à  ôOü  gr.  suif,  baryte,  pouvant 
être  absorbés.  Mais  le  poids  est  parfois  dangereux.  On  prétend 
déjà  par  60  à  100  gr.  de  carbonate  de  bi,  qu’il  y  a  ptose  et  dé¬ 
formation  forcée-  Il  a  été  noté  du  reste  une  perforation  de  l’es 
tomac  au  niveau  du  fond  d'un  cancer  ulcéré  et  volvulus  du 
grêle  dus  à  l’ingestion  de  bouillie  bat  y  tée,  par  M.M.  Fairise  et 
Caussade  (Ij. 

La  fonction  gastrique  peut  être  étudiée  par  la  sonde  (Ewald 
et  Boas,  Klemperer,  Germain  See,  .favoski,  Kieu),  a  écrit  le  prof. 
Camelo  Cafiero  (R  Esp.  Elect.  y  Rad.,  avril  mai),  par  la  gas¬ 
troscopie,  Leiter  la  gastrodiaphanie  et  le  repas  bismuthé  (ces 
deux  derniers  procédés  ont  été  décrits  par  Foveau  de  Cour- 
melles,  en  189t  et  1898).  Au  congrès  de  Londres  de  19L!,  le 
rapport  de  l-ester  Léonard  montra  les  progrès  réalisés,  comme 
le  D'  Gregory  Cole  et  sa  démonstration  de  la  cinématographie 
de  l'i  stomac  et  du  duodénum,  et  le  D'  Hou  ard  Pirié  montrant 
l’estomac  en  mouvement  par  un  film  de  Rosenthal,  de  Munich 
(Arch.  of  the  Rœntgen  Ray,  oct.).  James  T.  Case  y  a  insisté  sur 
la  fonction  de  la  valvule  iléoca-cale,  le  péristaltisme  et  l’anti¬ 
péristaltisme  du  colon. 

Mais  le  plus  remarquable  ouvrage  sur  la  question,  est  celui 
d’un  grand  travailleur  de  Stockholm,  c’est  ï Atlas  d’anatomie 
normale  et  pathologique,  d’après  les  rayons  de  Rœntgen,  beau 
volume  de  Giista  Forsell.  5fous  avons  pu  en  avoir  les  bases  en 
août  1011  dans  le  laboratoire  de  fauteur,  à  l’Institut  des  rayons 
\  de  Stockolm . 

MM.  Ronniot  et  liideaux  pour  le  diverticule  par  pulsion,  le 
plus  fréquent,  siégeant  à  la  partie  postéro-supérieure  de  l'œso- 
phage,  ont  constaté  qu’après  réplétion  de  la  poche  diverticulaire 
par  de  la  bouillie  ou  des  cachets  de  bismuth  on  pouvait  dé¬ 
celer  l’existence  à  côté  d'elle  de  la  vraie  lumière  œsophagienne, 
en  faisant  avaler  au  malade  un  lait  de  bismuth  que  l’on  voit 
s’écouler  en  avant  du  diverticule.  Cette  méthode  semble  pré¬ 
férable  à  celle  trop  compliquée  des  deux  sondes  œsophagien¬ 
nes  ou  à  celle  infidèle,  du  simple  cachet  de  bismuth. 

G.  Lion  fait  prendre  à  un  chien,  à  l’aide  d'un  tube,  une  dose 
de  '20  gr.  de  s.-nit.  de  bi. ,  il  le  sacrifie  au  bout  de  40  minutes. 
Il  se  trouva  que  l'animal  n’était  pas  à  jeun  et  que  l’estomac 
contenait  une  masse  alimentaire  assez  volumineuse.  Le  bi.  s’é¬ 
tait  uniformément  réparti  sur  toute  la  surface  delà  muqueuse 
qui  apparaissait  uniformément  blanche.  Le  bol  alimentaire 
était  également  saupoudré  de  blanc,  mais  bien  moins  réguliè¬ 
rement  et  complètement  que  la  muqueuse.  Des  morceaux  de 


(1)  Au  point  de  vue  historique,  extrayons  du  rrail  -  de  Radiogra- 
phee  médicolc  scienU/ique  do  Foveau  de  Courmellcs,  P'éd.,  mai  1897, 
ces  notion 

M.  Buguet  a  suivi,  dans  une  grenouille,  les  pérégriaations  d’une 
petite  masse  de  sulfate  de  baryum  au  long  du  tune  digestif  Au  XVII* 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  (Berlin,  22  avril  1897), 
M.  Kuinmel.  de  Hambourg,  a  vu  par  l’ingestion  d’un  lait  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  une  dilatation  fusiforme  de  l’œsophage.  Le  mer¬ 
cure  (Kronberg),  le  gallium  ont  été  vantés  pour  leur  opacité  :  pour 
voir  iie.s  trajets  fistuleux,  des  arrêts  ou  des  occlusions  de  l'appareil 
digestif,  voire  les  ouvrir  (Boudet  de  Paris),  —  Depuis,  Roux  et  Bal- 
Ihazard  ont  suivi  une  masse  bismuthée  chez  des  petits  rongeurs  mais 
il  faut  arriver  à  Foveau  de  Coutmeües,  à  ses  expériences  sur  le 
vivant  (fin  1898)  ;  (Anniiuire  des  inrenleurs,  mars  1899;  Ac  de  Méd., 
23  mai  1899)  pour  voir  systématiquement  appliqué  le  repus  bismuthé, 
qui  mit  sept  ans  à  nous  revenir  sons  le  nom  de  repas  opaque,  ou 
erroné,  de  •  repas  de  Rieder  »  (de  Munichj  :  l’inventeur  préconisait  la 
position  couchée  pour  la  radioscopie  et  la  radi  graphie, ce  qui  évitait 
l’accusation  de  déformation  par  la  pesanteur  et  les  déchirures 
sous  l’action  de  celle-ci.  comme  nous  en  relatons  pour  1913  sous  le 
poids  du  sulfate  de  baryte. 

Le  s.-n.  de  bi  est  toxique  :  cas  nouveaux  de  W.  Potor.Le  carbonate 
est  préférable  (tablettes  Perroud).  Le  rapport  à  Londres  du  regretté 
Ch.  Lester  Léonard  (dejPhiladelphie).  Arch.  d' Elect.  méd., 10  octobre.— 
Guido.  Holznecht,  mêmes  Arch.,  25  août  19l;3,  méconnaissent  ces  points. 
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OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

La  réaction  de  Wasserman  chez  le  nouveau-né  et  chez 
le  nourrisson.  Emond  Rorx  (Thèse  de  Montpellier,  n'’  39, 
16  mai  1913.) 

Après  avoir  rappelé  que  le  sérum  des  enfants  en  bas-âge  n’a 
pas  exactement  la  même  composition  biologique  que  celui  des 
adultes  et  que  seule  la  technique  de  Wassermann  doit  être  em¬ 
ployée  à  l’exclusion  des  méthodes  dites  simplifiées,  l'auteur  con¬ 
seille  de  ne  pas  examiner  le  sang  des  nouveau-nés  avant  le 
dixième  jour. 

Au  point  de  vue  de  sa  valeur  diagnostique,  cette  réaction  ne 
devient  positive  qu’un  temps  variable  après  la  naissance,  d’où 
résulte  que  la  proportion  desréactions  positives  augmente  avec 
l’âge  des  nourrissons. 

Précieuse  au  point  de  vue  clinique,  cette  réaction  ne  paraît 
avoir  à  l’heure  actuelle  aucune  valeur  pronostique  dans  l’héré- 
do-syphilis . 

La  thrombose  et  Vembolie  post-opératoires  ;  Emile 
Chauvin.  {Thèse  de  Montpellier,xr>  60,  24  mai  1913.) 

La  fréquence  des  thromboses  peut  être  évaluée  à  1.50  %  des 
cas  opérés  ;  celle  des  embolies  à  0.30  %■  environ. 

Observées  surtout  à  la  suite  des  opérations  gynécologiques 
ou  encore  portant  sur  l’intestin,  elles  sont  possibles  après  toutes 
les  opérations,  mais  plus  rarement. 

Ces  thromboses  siègent  le  plus  souvent  dans  les  veines  fémo- 
ro-pelviennes,  du  côté  gauche  plus  volontiers. 

Le  caillot,  dont  l’auteur  fait  uue  étude  anatomique  très  com¬ 
plète,  reconnaît  comme  agents  formateurs  plus  ou  moins  com¬ 
binés  l’infection,  la  lésion  des  parois,  la  résorption  des  throm- 
bokinases. 

Souvent  diagnostiquées,  mais  parfois  latentes.ces  tliromboses 
peuvent  aux  environs  du  dixième  jour  donner  des  embolies 
dont  les  variétés  de  trajet  expliquent  les  diverses  traductions 
cliniques.  Les  divers  traitements  proposés  restent  encore  d’effi¬ 
cacité  douteuse. 

Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  précoce  du  cancer 
de  la  cavité  utérine ■■  Gaston  Rigall.  (Thèse  deMontpel- 
lier,  n*  62,  28  mai  1913.) 

Quand  l’épithélioma  du  corps  utérin  peut  être  cliniquement 
soupçonné  chez  une  femme,  même  si  l’examen  histologique 
n’est  pas  absolument  démonstratif,  l’auteur  conseille  l’interven¬ 
tion  précoce,  surtout  si  le  sujet  a  fini  sa  vie  génitale,  car  dès  ce 
moment  la  dégénérescence  maligne  est  à  envisager  comme 
possible  ;  les  dangers  courus  à  coup  sûr  du  fait  de  cette  affec¬ 
tion  l’emportent  de  beaucoup  sur  les  risques  d’une  intervention 
d'autant  moins  grave  qu’elle  est  plus  précocement  entreprise. 

A  côté  des  incontinences  classiques,il  en  existe  tout  un  grou¬ 
pe  dépendant  de  l’urèthre.  L'auteur  en  étudie  2  types  :  incon¬ 
tinences  d'origine  traumatique,  incontinences  liées  au  prolap¬ 
sus  génital. 

On  remédiera  à  cette  infirmité  par  divers  procédés  dont  l’o¬ 
pération  d'Albarran  est  le  type  le  plus  parfait,  mais  qui  tous 
s’inspirent  de  trois  principes  :  rétrécir  la  lumière  du  canal,  aug¬ 
menter  sa  courbure,  lui  donner  un  soutien  résistant. 

Dans  les  cas  de  prolapsus,  colporraphies  antérieures  et  péri- 
néorraphies  sont  les  traitements  de  choix. 

De  la  formation  dès  kystes  de  l’ovaire  dystociques  ;  Félix 
Delanoc.  [Thèse  de  Montpellier  n”  68,  24  juin  1913) 

Dans  la  dystocie  occasionnée  par  les  tumeurs  kystiques  de 
l’ovaire,  quand  le  refoulement  de  la  tumeur  tenté  avec  dou¬ 
ceur  et  prudence  aura  échoué,  c’est  à  l'ablation  du  kyste  par 
voie  haute  que  l’on  doit  donner  la  préférence. 

Mais  pour  le  praticien  mal  outillé  et  insuffisamment  assisté 
qui,  dans  un  milieu  d'asepsie  douteuse,  se  trouve  en  présence 
d'une  femme  en  travail  depuis  longtemps,  que  guette  la  rup¬ 


ture  utérine  et  chez  laquelle  une  prompte  in tervention's’inapose, 
la  ponction  vaginale  demeure  par  sa  simplicité  et  sa  bénignité 
le  procédé  de  choix. 

Le  drainage  en  gynécologie  ;  Jean  Lognos.  (Thèse  de 
Montpellier,  n®  75, 9  juillet  1913.) 

Souvent  inutile,  quelquefois  dangereux,  le  drainage  doit  être 
banni  des  opérations  classiques  et  faciles. 

Mais  en  revanche  il  reconnaît  comme  indications  bien  net¬ 
tes  toutes  les  laparotomies  laborieuses,  à  effusions  intra-abdo¬ 
minales  de  liquides  douteux  ou  laissant  après  elles  des  hémor¬ 
ragies  en  nappes  ou  des  surfaces  mal  péritonisées . 

C'est  en  pareil  cas  au  drainage  tubulaire  qu’il  faut  donner 
la  préférence,  sous  cette  réserve  de  n’employer  qu’un  tube  de 
faible  volume  et  de  ne  le  laisser  en  place  que  48  heures  au  maxi¬ 
mum. 

La  nosition  de  Fowler  et  son  application  dans  le  traite¬ 
ment  post  opératoire  des  laparotomies  laborieuses  ; 
Charles  Galesne.  (Thèse  de  Montpellier,  n"  77,  11  juillet 
1913.) 

L’auteur  préconise  l'emploi  systématique  de  la  position  de 
Fowler  après  toute  laparotomie,  en  se  fondant  sur  ses  avanta¬ 
ges. 

En  supprimant  l’atonie  aiguë  de  l'intestin  et  de  l’estomac, 
elle  permet  l’élimination  rapide  des  matières  et  des  gaz,  d’où 
diminution  du  nombre  et  de  la  durée  des  vomissements.  Cueur 
et  poumons  y  gagnent  au  surplus  un  fonctionnement  plus  fa¬ 
cile. EnOn  et  surtout  les  exsudais  et  suintements,obéissant  à  l’ac¬ 
tion  de  la  pesanteur, se  collectent  aux  parties  déclives,  ce  qui  li¬ 
mite  la  réaction,  ou  s’éliminent  par  le  drainage. 

Opération  césarienne  conservatrice  et  accouchement 
prématuré  provoqué  à  la  clinique  obstétricale  de 
Montpellier  du  1®''  janvier  1906  au  15  juin  1913  ;  Jo¬ 
seph  Madox.  (Thèse  de  Montpellier. 19, 12  juillet  1913.) 

Des  documents,  tous  vécus,  et  impartialement  rapportés  dans 
ce  travail,  il  paraît  résulter  que,même  dans  les  conditions  opti- 
ma,  l’accouchement  prématuré  provoqué  comporte  encore  une 
mortalité  infantile  assez  considérable  :  un  enfant  sur  quatre. 

D’autre  part,  tout  en  conservant  encore  un  pourcentage  de 
mortalité  propre  qu’expliquent  assez  les  risques  d’hémorragie 
et  d’infection  de  la  tranche,  la  section  césarienne  se  rapproche 
de  plus  en  plus  des  laparotomies  gynécologiques. 

L’auteur  conclut  donc  que  pour  les  bassins  dont  le  diamètre 
utile  est  intérieur  à  8,  surtout  alors  qu’il  y  a  doute  sur  l’âge  de 
la  grossesse,  l’intérêt  de  l’enfant  devra  faire  choisir  l’opération 
césarienne. 

De  la  rupture  des  kyste  de  Tovaire  pendant  la  grosses¬ 
se,  le  travail  et  les  suites  de  couches,  E.  de  Framond. 
(Thèse  de  Montpellier,  n°  81,  12  juillet  1!>13.) 

Rare  pendant  la  grossesse  et  le  postpartum,  cetaccident  s’ob¬ 
serve  plutôt  pendant  le  travail  et  reconnaît  alors  pour  cause 
l’exagération  de  la  tension  intra-kystique  et  les  altérations  pa¬ 
riétales. 

Exceptionnellement  bénigne,  cette  rupture  entraîne  une  péri¬ 
tonite  aigoë  très  souvent  mortelle.  L'avortement  succède  dans 
la  moitié  des  cas  à  cette  co  nplication  survenue  au  cours  de  la 
grossesse.  Pendant  le  travail,  la  désobstruction  de  l’excavation 
facilite  le  mécanisme  de  l'accouchement. 

L’ovariotomie  d'urgence  s’impose  associée  à  l’opération  césa¬ 
rienne  dans  le  cas  où  l’utérus  n’a  pas  encore  été  évacué. 

Contribution  à  l’étude  des  fibromes  utérins,  Gaston 
Yi.alle.  (Thèse  de  Montpellier,  n"  8i»,  11  juillet  1913.) 

Les  fibromes  qui  dépassent  le  volume  habituel  de  cette  sorte 
de  tumeurs  sont  caractérisés  surtout  par  l’importance  des  trou¬ 
bles  de  compression  et  la  dégénérescence  de  la  fibre  cardia¬ 
que. 

L’hystérectomie  est  le  traitement  de  choix,  mais  le  pronostic 
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en  est  assombri  par  l'état  du  cœur  et  la  fréquence  des  thrombo¬ 
ses  veineuses. 

Sur  les  kystes  tubo-ovariens,  Henry  Martin.  [Thèse  de 
Montpellier,  n°  90,  22  juillet  1913.) 

A  faire  état  de  leur  mode  de  formation,  ces  kystes  résultent 
tantôt  de  Taccolement  d’une  trompe,  ectasiée  ou  non,  avec  un 
ovaire  kystique,  tantôt  du  fusionnement  avec  celui-ci  d’une 
poche  péri-tubaire  provenant  d’adhérences  et  de  fausses  meni- 
branes  par  pélvi-péritonite  circonscrite.  Leur  symptornatologie 
ne  présente  rien  de  spécial.  Aussi  le  diajinostic  en  est-il  incer¬ 
tain.  Constatés  au  cours  d’une  laparotomie,  leur  ablation  s’im¬ 
pose. 

De  la  cure  de  certaines  fistules  vésico-v aginales  par 
ravivement  associé  au  dédoublement  ;  D’  Gaston 
C.ADRE.  [Thèse  de  Montpellier,  n“  92,  15  juillet  1913.) 

Cette  opération,  qui  constitue  le  procédé  de  choix,  exige  com¬ 
me  conditions  de  succès  des  soins  pré- opératoires  minutieux, 
un  dédoublement  poussé  jusqu’au  tissu  vaginal  sain  et,  comme 
soins  post-opératoires,  l’immobilisation  de  la  malade  elle  port 
d’une  sonde  à  demeure  qui  sera  maintenue  trois  à  quatre  jours 
après  l’ablation  des  fils. 

Du  traitement  des  rétentions  placentaires  après  T  avor¬ 
tement,  Gabriel  Teillot.  {Thèse  de  Montpellier,  15  juillet 
1013, 11°  91.) 

Revue  générale  dans  laquelle  se  trouve  résumée  la  ligne  de 
conduite  adoptée  par  les  accoucheurs  montpeltiérains. 

Le  kyste  dermoïde  pelvi-ischio-rectal  ;  Abel  Chollet. 
[Thèse  de  Montpellier,  n^  97,  25  juillet  1913.) 

Revue  générale. 

Du  choix  d'un  procédé  de  désinfection  des  mains  en 
chirurgie  d’urgence  ;  Georges  M.artin.  [Thèse  de  Mont¬ 
pellier,  n’  102,  24  juillet  1913.) 

Après  avoir  exposé  les  différentes  techniques  en  usage,  l'au¬ 
teur  propose  la  désinfection  exclusivement  par  l’alcool,  sans 
savonnage  préalable. 

Contribution  à  T  étude  despyosalpinx  hauts  ;Paul  Néol- 
LiER.  [Thèse  de  Montpellier,  n”  111,  24  juillet  1913.) 

Ecrit  sous  l’inspiration  du  professeur  du  Rouville,  ce  travail 
précise  les  conditions  de  formation  de  ces  collections  :  situation 
élevée  de  la  trompe,  réalisée  surtout  pendant  la  grossesse,  fixa¬ 
tion  in  situ  par  des  adhérences  provenant  d’une  poussée  de 
péritonite  plastique  ;  cliniquement,  l’allure  peut  être  celle  d’un 
pseudo -phlegmon  des  ligaments  larges. 

Contribution  à  l’étude  des  myomes  rouges  de  l’utérus  ; 
Louis  Py.  [Thèse  de  Montpelliern°  113,  28  juillet  1013.) 
Résultat  de  l'action  combinée  de  la  néoformalion  vasculaire 
et  de  l’hyperplasie  musculaire,  le  myome  rouge  se  traduit  par 
de  vives  douleurs  et  d’abondantes  hémorragies,  son  évolution 
rapide  et  fébrile  est  une  indication  de  plus  à  intervenir. 

Destinée  des  segments  ovariens  laissés  en  place  après 
T  hystérectomie  ;  Mache-Osnos.  (Thèse  de  Montpellier, 
(Université),  n“  10,  9  mai  1913.) 

Lentement  et  par  poussées  contemporaines  des  menstruations, 
on  constate  la  formation  après  l’hystérectomie  de  tumeurs  peu 
mobiles  du  pelvis  ou  de  la  fosse  iliaque,  s’accompagnant  de 
phénomènes  douloureux  et  congestifs  ainsi  que  de  troubles  de 
compression. 

kystique  et  adhérente  aux  organes  voisins,  cette  tumeur  se  for¬ 
me  grâce  à  la  congestion  mensuelle  des  follicules  de  Graaf  qui 
entraîne  la  naissance  de  foyers  kystiques. 

L’ablation  de  la  poche,  ou,  à  défaut,  sa  marsupialisation  et  le 
drainage  sont  indiqués. 


Contribution  à  T  étude  des  tumeurs  de  l’ovaire  à  cel¬ 
lules  lutéiniques  ;  Malka  Markowitch  [Thèse  de  Mont¬ 
pellier  (Université),  n”  11,  16  mai  1913.) 

Tumeurs  rares  et  d’un  diagnostic  malaisé,  ces  productions, 
jadis  rattachées  à  la  prolifération  d’un  noyau  de  glande  sur¬ 
rénale  aberrante,  paraissent  provenir  de  la  dégénérescence  ma¬ 
ligne  des  cellules  du  corps  jaune.  Les  récidives  ou  la  générali¬ 
sation  en  assombrissent  le  pronostic,  l’intervention  doit  être  ce- 
1  pendant  conseillée. 

Contribution  à  T étude  des  greffes  ovariennes  ;  Osman 
Zaher.  [Thèse  de  Montpellier  (Université),  n®  14,  19  juillet 
1913.) 

Aux  travaux  déjà  parus  sur  la  question  et  dont  l’exposé  est 
fait  avec  beaucoup  de  clarté  et  de  méthode,  l’auteur  ajoute 
neuf  autres  observations  empruntées  à  la  pratique  du  profes¬ 
seur  de  Rouville. 

Sauf  un  cas  où,  après  dix-huit  moii,  l’ovaire  transplanté  a 
conservé  des  caractères  anatomiques  normaux,  les  résultats 
histo-cliniques,  toujours  très  incomplets,  n’ont  répondu  que 
rarement  au  but  proposé. 

Les  résultats  éloignés  d’hystérectomie  pour  cancer  du 
col  de  l’utérus-,  Brossette  Korante.  [Thèse  de  Montpel¬ 
lier  (Université),  n®!",  24  juillet  1913.) 

Puisque  les  statistiques  opératoires  vont  en  s’améliorant  pro¬ 
gressivement,  que  la  mortalité  opératoire  ne  dépasse  pas  5  % 
et  que  la  récidive  peut  être  tenue  pour  exceptionnelle,  le  corps 
médical  tout  entier  doit  faire  effort  pour  instruire  les  femmes 
du  danger  qu’elles  courent  à  trop  attendre  avant  de  provoquer 
un  avis  autorisé. 

La  tuberculose  de  l'ovaire  ;  Ol3"mpiadc  Todorsky.  {Thèse 
de  Montpellier  (Université)  n®  18,  26  juillet  1913.) 
Affection  rare.l’ovarite  tuberculeuse  est  surtout  grave  par  ses 
complications  :  péritonite,  abcès  fistulisés  et  surtout  généralisa¬ 
tion.  Cependant  un  traitement  approprié  peut  amener  la  guéri¬ 
son  des  lésions  au  début  chez  les  femmes  d’une  bonne  santé 
habituelle. 

Des  cystématomes  menstruels  post-opératoires  ;  Farfel 
Chniclnitoky.  [Thèse  de  Montpellier  (Université),  n®  20, 
26  juillet  1913.) 

Chez  des  femmes  à  tempérament  sanguin  et  en  pleine  pé¬ 
riode  génitale.qui  ont  dû  subir  une  opération  annexielle  incom¬ 
plète,  on  peut  voir  se  développer  par  à-coups,  correspondant 
aux  époques  mensuelles,ces  tumeurs  d’un  diagnostic  générale¬ 
ment  facile.  Comme  elles  exposent  la  porteuse  à  l’infection 
ou  à  l’inondation  péritonéale  par  rupture,  il  est  indiqué  de  les 
enlever  par  la  voie  abdominale. 

Les  accidents  dus  aux  laminaires  ;  Guirche  Mendelsohn. 
[Thèse  de  Montpellier  (Université),  n°  21,  20  juillet  1913.) 

A  la  faveur  d’une  technique  incorrecte  ou  par  méconnaissan¬ 
ce  de  leurs  contre-indications,  les  laminaires  peuvent  entraîner 
des  accidents  mécaniques,  chute  intus  ou  extra,  ulcérations 
fistulations,  rétention,  ou  des  complications  d’ordre  infectieux  ; 
leur  emploi  obstétrical  est  peu  recommandable  ;  il  doit  céder  le 
pas  aux  bougies  de  Hégar. 

'Valeur  actuelle  de  l’opération  de  Battey  dans  les  hé¬ 
morragies  des  fibromes  utérins  ;  Lazare  Yartazaroff. 
[Thèse  de  Montpellier  (Université),  n°  23,  20  juillet  1913.) 

Chez  des  Ummes  anémiées  par  de  graves  hémorragies,surtout 
au  voisinage  de  la  ménopause,  dans  des  cas  d’adhérences  ou 
d'enclavement  d’un  fibrome  chez  une  malade  d’état  général 
mauvais,lacastration,par  sa  bénignité  et  sa  rapidité  d'exécution, 
doit  être  préférée  à  l’hystérectomie. 

Dans  la  plupart  des  cas,  elle  supprime  les  hémorragies,  amène 
la  régression  du  fibrome  ou  tout  au  moins  permet  à  la  malade 
,  de  se  refaire  avant  une  intervention  plus  radicale. 

1  Paul  Delmas. 
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cette  dernière  furent  prélevés,  fixés  dans  l’alcool  et  examinés 
au  microscope.  Sur  les  coupes,  toute  la  surface  apparaissait 
parfaitement  et  uniformément  recouverte  de  cristaux  de  s.  n. 
mélangés  à  quelques  cristaux  d’oxychlorure.  (J.  Méd.  et  Chir. 
Montréal,  p.  309.). 

Signalons  l’étude  de  P.  Carnot,  dans  le  Journal  de  l'hygiè¬ 
ne  cl  de  la  santé  publiques,  p.23,  —  de  Grcedel,  Cari  Bruegel,.. 

M.  Paul  Carnot  (J.  de  Méd.  et  de  Chir.  de  Montréal,  i  4, 
parlant  des  biloculations,  des  images  lacunaires,  Bsclère  et  Mé- 
riel  (Rapport  au  2.)®  Congrès  de  chirurgie,  1912).  disant  que  des 
lacunes  de  l’image  radiologique  de  l’estomac  ne  peuvent  être 
légitimement  considérées  comme  pathologiques,  que  si  l'écarte¬ 
ment  des  parois  stomacales,  primitivement  accolées,  est  com¬ 
plet,  et  que  le  mélange  du  bismuth  au  contenu  gastrique  est 
aussi  parfait  que  possible  (d’où  le  repas  complet  et  l’addition 
de  s.  n.  bi.  que  faisait  faire  fin  l.S'W  Foveau  de  Courmelles)  ; 
l’examen  se  fera  donc  à  jeun,  et  une  palpation  méthodique  s’ef¬ 
forcera  de  porter  le  bismuth  dans  tous  les  points  accessibles 
de  la  cavité  siomacale. 

■M.  Guillot  (du  Havre),  dit  M.  Walther,  nous  a  envoyé  quel¬ 
ques  radiographies  de  diverticules  de  l’estomac  ne  correspondant 
à  aucune  perte  de  substance.  Il  s’agissait  d’un  homme  atteint 
de  cancer  du  cardia.  Quand  notre  confrère  fi;  la  gastrostomie, 
il  constata  l’intégrité  absolue  de  la  grande  courbure,  au  niveau 
de  laquelle  précisément,  semb'ait,  sur  la  radiographie,  exister 
un  diverticule  très  net.  M.  Hartmann  ;  C’est  surtout  la  radios 
copie  qui  doit  être  employée  dans  l'examen  de  l’estomac  ;  elle 
rend  les  plus  grands  services  et  évite  des  erreurs  de  ce  genre.— 
M.  Delbet  :  La  radioscopie,  bien  que  très  supérieure  à  la  radio¬ 
graphie,  peut  prêter  elle  aussi  à  erreur.  Dans  un  cas  où  j’avais 
lait  le  diagnostc  d'ulcère  de  l’estomac,  la  radioscopie  montra 
l’aspect  typique  d’un  estomac  en  s  iblier,  déformation  qui  per¬ 
sistait  milgré  toutes  les  excitations  que  l’on  faisait  subir  au  vis¬ 
cère.  Or,  l’opération  montra  un  estomac  nullement  déformé, 
parlaitemeiit  régulier  ;  il  existait  un  ulcère  duodénal  ;  je  prati¬ 
quai  une  gastro  entérostomie  avec  exclusion  pylorique  et  la 
malade  guérit.  (.S’  de  Chir.). 

La  radiologie  du  tube  digestif,  passée  en  revue  par  P.  Ch. 
Petit,  avec  le  repas  bismuthé  de  Foveau  de  Courmelles  (1898-99) 
montre  surtout  l’utilité  de  la  position  couchée,  comme  le  vou¬ 
lait  son  auteur  —  ce  qui  fut  d’abord  nié..,  comme  le  repas  ! 
La  radiologie  de  l'intestin  se  lait  après  l’estomac,  en  suivant  le¬ 
dit  repas  bismuthé  après  l’entrée  du  duodénum,  à  l’accompa¬ 
gner  jusqu’à  la  porte  de  sortie.  . .  ou  peu  s’en  faut,  car  nous 
trouverons  à  la  radiologie  du  gros  inlesiin  une  autre  technique, 
celle  du  lavement  bismuthé  (Le  .Médecin  de  Paris,  p.  10).  l)’a-  | 
près  Aubourg,  la  position  optima  d’examen  serait  la  position 
conchée.  La  traversée  de  l’organe  est  rapide,  20  à  60  secondes 
(J.  de  diététique,  15  avril  1912).  Normalement,  le  pylore  s’ouvre 
chaque  fois  que  le  chyme,  acidifié  par  l’estomac,  est  devenu  al¬ 
calin  ;  et,  simultanément,  apparaît  une  nouvelle  contraclion  de 
l’estomac.  Dans  le  cas  d’un  estomac  normal  et  quand  le 
pylore  en  occupe  le  point  le  plus  déclive,  le  lait  de  bismuth 
y  passe  directement.  Si  au-dessous  du  pylore  existe  un  cul  de- 
sac  stomacal  plus  bas  situé,  la  bouillie  est  chassée  par  ondées. 

Mais  dans  les  deux  cas,  le  bismuth  s’accumule  dans  la  pre¬ 
mière  portion  du  <  bulbe  duodénal  de.  Holzknecht,  véritable 
annexe  de  l’estomac.  Le  bulbe  se  vide  par  contractions  péris¬ 
taltiques  régulières  i  Desternes,  Société  de  radiol.  octobre  1910). 
(T.  précéJ.  A.  E.). 

Le  diagnostic  rœnlgenologique  des  affections  de  l'estomrc,  par 
Ehrenreich.  i  Bull.  kdin.  W  ,  n®  16,  avril  1913,  p.  784)  étudie 
l’estomac  normal  et  dilaté  que  représentent  assez  exactement 
les  schémas  bien  connus  de  Schlesinger.  11  insiste  sur  les  dé¬ 
formations,  les  taches,  les  spasmes  localisés  avec  incisures  don¬ 
nés  par  l’ulcère  de  l’estomac  et  montre  la  différence  rju’il  y  a 
entre  les  phénomènes  radiologiques  et  ceux  du  cancer.  .M.  Thurs- 
tan  Ilollander,  MM.  A.  Ramsbotom,  et  A.  Barclay  ont  diagnos¬ 
tiqué  une  balle  de  cheveux  ingérés  en  voyant  au  milieu  du  ti 
une  masse  blanche  se  déplaçant  avec  elle.  Arch.  of  The  Rœnt¬ 
gen  Bay,  juillet-uct.)  ;  les  ruminants  en  se  léchant  font  fréquem¬ 
ment  de  ces  balles . 

L'estomac  nornud  dans  le  déciibitus  latéral  droit,  par  Jaubert. 
de  Beaujeu  (Lyon  médical,  p.  832,  20  avril  1913,  tome  CX\)  of¬ 
fre  :  1"  une  partie  gauche  en  forme  de  dôme  correspondant  à  la 


bulle  gazeuse  ;  2®  une  partie  droite  allongée  faisant  suite  à  la  pré¬ 
cédente  qui  occupe  toutes  les  positions  intermédiaires  entre  la 
verticale  et  l'horizontale  ;  mobile  avec  les  mouvements  respira 
toires.  Le  pylore,  qui  est  en  général  invisible,  caché  qu'il  est 
par  un  mouvement  de  torsion  de  l'estomac,  ne  peut  être  repé¬ 
ré  qu’en  faisant  l’examen  quelque  temps  après  l’ingestion  du  bis 
muth,  de  façon  à  avoir  du  bismuth  dans  la  première  portion  du 
duodénum. 

Il  y  a  nécessité  d'examiner  les  estomacs  en  décubitus  droit  de 
façon  à  juger  plus  exactement  de  la  mobilité  de  l'organe  et  des 
adhérences  qui  le  fixent,  à  préciser  certaines  incisures  qui  peu¬ 
vent  être  peu  visibles  en  position  debout  ;  enfin  à  étudier  dans 
les  estomacs  dilatés  la  petite  courbure,  dont  on  perçoit,  en  po¬ 
sition  latérale,  plus  aisément  les  déformations.  • 

L'estomac  hypertonique,  nous  disent  MM.  Enriquez  et  Gaston- 
Durand,  apparaît  comme  un  estomac  petit  dans  toutes  ses  di- 
!  mensions,  logé  très  haut  dans  la  cavité  abdominale  où  le  liqui- 
i  de  bismuthé  dont  l’absorption  le  tait  visible  à  l’écran,  accuse 
j  un  niveau  supérieur  très  élevé,  situé  sous  la  coupole  diaphrag- 
.  matique.  La  poche  à  air,  constante  à  la  partie  haute  de  l’orga¬ 
ne,  y  est  en  général  petite  ;  mais  elle  accuse  souvent  une  clarté 
plus  vive  que  celle  que  l’on  a  l'habitude  de  rencontrer  en  pareil 
I  lieu  ;  si.  de  plus,  on  ne  se  contente  pas  de  regarder  l'image  sto¬ 
macale  de  face  et  si  on  scrute  l’organe  dans  le  sens  de  la  profon¬ 
deur  on  voit  que  l’air  contenu  là  occupe  souveut  une  place  consi¬ 
dérable  dans  cette  direction,  ce  que  la  vue  directe  ne  permet¬ 
tait  pas  de  reconnaître. 

Le  Journal  de  diététique,  5  août,  étudie  Vesfomac  du  nourisson 
avec  MM.  Leven  et  Barret,  qui  concluent  avec  Siegert  ;  Le  lait 
passe  dans  l’intestin  dès  la  première  minute  de  la  tétée.  Donc, 

;  ni  la  capacité  de  l’estomac,  ni  la  durée  de  la  digestion  gastrique, 
ne  nous  forcent  à  recourir  à  des  rations  alimentaires  petites  et 
fréquentes.  Siegert  ajoute  que  la  digestion  intestinale  du  lait, 
la  seule  intéressante,  nécessite  trois  heures  et  demie  à  quatre 
heures.  Il  en  conclut  que  ce  temps  doit  être  adopté  comme  in¬ 
tervalle  entre  les  tétées  et  que  l'allaitement  idéal  consisterait 
en  cinq  tétées  distantes  de  trois  heures  et  demie  à  quatre  heures. 

MM.  Pironneau  et  G.  Variot.  in  Clinique  infantile,  p.  424, 
examinent  avec  le  lait  bismuthé,  2  à  3  gr.  salicyl.  ou  carb.  de 
I  bi.  ;  on  voit  la.  dilatation  gastrique  chez  Venl&nt.,  la  limite  in- 
1  férieure  abaissée  ;  pendant  le  repos,  l’ombre  projetée  affecte  la 
forme  d'une  poche  arrondie,  allongée  même  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  ou  bien  l’augmentation  de  volume  porte  surtout  sur  le 
grand  axe  transversal  ;  la  grosse  tubérosité  atteint  la  cage  tho¬ 
racique,  l’extrémité  droite  se  prolonge  presque  sous  le  foie.  Du 
côté  du  duodénum,  quelques  taches  noires  peuvent  être  per¬ 
çues,  révélant  le  passage  d’une  petite  quantité  du  liquide  bis¬ 
muthé.  Mais  le  pylore  reste  généralement  fermé,  car  l’estomac 
conserve  pendant  plusieurs  heures  le  lait  ingéré  ou  ne  l’évacue 
que  par  les  vomissements.  Les  ondulations  péristaltiques  se 
révèlent  à  l’écran  avec  toute  leur  netteté. 

L'ulcère  gastrique  peut  il  être  visible  aux  rayons  X  7  —  A  cette 
question,  les  auteurs  sont  presque  unanimes  à  répondre  :  non, 
l’ulcère,  en  tant  qu’ulcère,  n’est  pas  visible  aux  rayons  X  ;  on 
avait  cru,  à  un  moment  donné,-^  que  le  bismuth  introduit  dans 
l’estomac  en  simple  dilution  dans  l'eau  serait  retenu  d’une  ma¬ 
nière  élective  par  la  surface  cruentée  de  l’ulcère  et,  s’y  trouvant 
sous  une  plus  grande  épaisseur,  traduirait  par  une  ombre  plus 
opaque  le  siège  de  la  lésion  ;  mais  de  pareils  faits  sont,  en  tout 
cas,  bien  exceptionnels,  et  il  ne  paraît  pas  qu’il  y  ait  lieu  de 
s'attacher  à  les  rechercher  ;  mais,  disent  MM.  R.  Desplats  et 
Bosquier,  il  n’en  va  plus  de  même  pour  un  ulcère  de  vieille 
date,  ayant  entraîné  un  processus  de  cicatrisation  et  de  rétrac¬ 
tion  de  la  paroi.  Dans  ce  cas,  le  gaufrage  formé  par  les  brides 
fibreuses  cicatricielles,  plus  ou  moins  saillantes,  peut  arrêter  une 
certaine  quantité  de  bismuth. 

...  De  grandes  présomptions  en  faveur  d’une  lésion  ulcé¬ 
reuse  de  l’estomac  furent  confirmées  par  la  radiographie.  Une 
plaque  prise  par  M.  Aubourg  après  absorption  de  bismuth 
montra  la  parfaite  perméabilité  du  pylore,  la  régularité  des 
contractions  musculaires,  mais  une  déformation  de  la  courbure 
à  -5  ou  6  centimètres  du  cardia,  accusée  par  un  léger  dépôt  de 
bismuth  et  esquissant  une  légère  biloculation  (Schœper  et  G. 
Schulmann,  Le  Progr.  Méd.,  7  juin). 

Ualcère  chronique  affectionne  la  petite  courbure.  L’encoche 
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peut  être  sulïisante  pour  réaliser  un  type  d’estomac  biloculai- 
re.  Pour  les  Allemands,  série  de  signes  que  l’on  peut  ainsi  ré¬ 
sumer  : 

1°  Présence  d'une  tache  de  bismuth  séparée  de  l'image  du 
bismuth  ingéré,  ou  encore  formant  à  ce  dernier  une  sorte  d’ap¬ 
pendice,  située  la  plupart  du  temps  au  niveau  de  la  portion 
moyenne  de  la  petite  courbure  : 

2°  Présence  d’une  poche  d’air  au-dessus  de  cette  tache. 
Gole,  Gregory,  Lewi^,  la  différencient  du  carcinome  par 
des  taches,  le  calibre  constant  de  la  région  rétrécie  dans  ce  der¬ 
nier,  la  disparition  des  plis  longitudinaux  existant  dans  l’ul¬ 
cère  ;  celui-ci  donne  souvent  la  biloculation  que  l’on  peut  re¬ 
trouver  même  après  l’opération,  l’ulcère  pouvant  être  double 
(lionneaux,  5.  F.  d’Elect.  et  Rad.  17  juillet)  ; 

3“  Arrêt  prolongé  du  bismuth  ingéré  au  niveau  de  l’ulcère  ; 

4°  Impossibilité  de  modifier  la  tache  par  la  palpation  ; 

5“  Dans  le  décubitus  latéral  droit,  accumulation  du  bismuth 
dans  la  cavité  de  l’ulcère  ; 

6°  En  faisant  tourner  le  malade,  une  perforation  pourrait 
apparaître  que  l’ombre  du  bismuth  dissimulait  dans  l’examen 
de  face. 

Ce  serait  parlait  si  l’ensemb’e  de  ces  signes  ou  seulement 
quelques-uns  s’observaient.  (,P.  Ch.  Petit,  Gazette  étectrique). 

Le  spasme  du  pyiore  s’observe  par  l'arrêt  bismuthé  et  la  ces¬ 
sation  par  le  cathétérisme  (Dominique,  S.  de  Rad.  nov.i.  Laèz- 
/ocu/ahon  opérée  guérit  (Barjon  et  Rey,  Arch.  Ét.  Méd.,  10 
janv.).  Celle-ci  peut  être  produite  par  des  gaz  du  côion  (IL 
Béclère).  Scblesinger  a  vu  un  kyste  pancréatique,  M.  Douarre, 
un  cas  de  gastro-entérostomie  spontanée. 

A  Rio  de  Janeiro,  en  sa  thèse,  le  D'^  Jorge  de  Toledo  Dods- 
vvorlh  a  résumé  les  travaux  sur  le  radio -diagnostic  de  l’esto- 
tomac. 

Lebon  et  Aubourg  montrent  les  contractions  réflexes  du  gros 
intestin  par  excitation  de  la  muqueuse  gastrique  ou  percussion 
des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  lombaires. 

MM.  Friedel  et  Jaugeas  (présentés  par  M.  A.  Mathieu).  L'anse 
sigmoide  (côlon  pelvien)  n’est  accessible  à  l’investigation  clini¬ 
que  exacte  que  par  la  sigmo'iJoscopie  et  la  radioscopie-  Les  au¬ 
teurs  ont  examiné  un  grand  nombre  de  malades  de  la  consul¬ 
tation  du  Dr  A.  Mathieu  par  les  deux  méthodes  et  sont  arrivés 
aux  conclusions  suivantes  ;  la  sigmoïdostomie  permet  d’ins-  | 
pecter  directement  la  première  moitié  (rectosigmoïde)  de  l’anse 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  longue,  de  diagnostiquer  tou¬ 
tes  les  altérations  de  la  muqueuse,  d’apprécier  la  tonicité  des 
tuniques  vasculaires  et  de  se  renseigner  sur  la  mobilité  de  1 
l’anse.  L’exploration  de  la  partie  sigmoïdo-iliaque  de  l’anse  est  I 
réservée  à  la  radiographie.  Les  auteurs  exposent  leur  technique 
de  remplissage  par  le  bismuth  et  insistent  surtout  sur  les  ra¬ 
diographies  en  oblique,  qui  permettent  de  décompléter  l’anse, 
d  apprécier  sa  forme  (tonicité,  rétrécissements),  sa  longueur, 
les  coudures  et  les  adhérences.) 

«  ...  Voici  un  cas  où  le  diagnostic  d’appendic’te  chronique 
posé  par  le  EF  Paul  Piret,  de  Senetîe,  fut  confirmé  par  la  radio¬ 
graphie,  et  Dupuy  de  Frenelle  y  a  souvent  insisté.  Le  malade 
qui  avait  pris,  huit  heures  auparavant,  6)  grammes  de  carbo¬ 
nate  de  bismuth  dans  cinq  cents  grammes  d’eau,  fut  e.xaminé 
en  décubitus  dorsal  et  un  croisé  métallique  dont  le  centre  cor- 
respondait  à  l’endroit  douloureux,  supposé  de  l’appendice,  fut 
placé  sur  la  p  ?au  du  ventre  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. 
La  plaque  ayant  été  mise  en  dessous  du  malade,  le  cylindre 
compresseur  porte-ampoule  fut  placé  sur  la  peau  du  ventre,  en 
légère  compression.  La  radiographie  obtenue  montre  que  le 
centre  du  croisé  métallique  correspond  exactement  à  l’angle 
iléo-cæcal  ;  une  partie  de  l’appendice  se  voit  également,  mais 
ceci  est  une  simple  curiosité  radiographique  et  l’absence  de 
l’ombre  de  l’appendice  n’infirmerait  en  rien  le  diagnostic  con¬ 
firmé  d'appendicite  chronique.  L’opération  pratiquée  par  les 
docteurs  (ioflin  et  Paul  Piret,  de  Senelle,  amena  l’extraction 
d'un  appendice  volumineux  très  entrepris.  »  (D''  Et.  Henrard, 
S.  méd.-chir.  du  Brabant,  Sem.  méd.betge.) 

FoVE.XU  DE  COURMELLES. 
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«  C’est  la  vie  » 

Dans  un  précédent  Bulletin,  nous  reprochions  vivement 
à  un  écrivain  célèbre  d’exploiter  le  terrain  de  la  patholo¬ 
gie  pour  en  tirer  des  effets  dramatiques  faciles.  Il  s’agis¬ 
sait  dans  le  cas  particulier  d’un  homme  qui  voit  sa  femme 
I  accoucher  d'un  monstre.  Nous  montrions  les  conséquen- 
[  ces  dangereuses  de  cette  littérature  que  le  journal  à  un 
I  sou  met  entre  toutes  les  mains. 

Qu’on  ne  croie  point  pour  cela  que  nous  refusons  à 
l’écrivain  le  droit  de  traiter  des  sujets  médicaux.  La  litté¬ 
rature  médicale  doit  à  certains  artistes  des  descriptions 
j  inoubliables.  Tout  le  monde  connaît  le  tableau  du  croup 
dans  l’Education  sentimentale,  et  celui  des  mercenaires 
mourant  de  soif  dans  le  défilé  de  la  Hache  et  combien 
d'autres,  de  meme  Flaubert,  de  Maupassant,  de  Huysmans, 
pour  ne  citer  que  ceux-là. 

Seulement  il  y  a  la  manière,  c’est-à-dire  l’art  presti¬ 
gieux  qui  nous  fait  voir  jusqu’au  fond  la  vie  palpitante. 
Et  nous  ne  craignons  pas  les  mots,  quels  qu’ils  soient, 
quand  ils  font  vivre  une  vérité. 

C’est  ainsi  que  nous  venons  de  trouver,  dans  un  livre 
de  nouvelles  (1)  tout  récent,  des  pages  admirables  qui 
méritent  d’être  signalées  à  nos  lecteurs.  Ce  livre  porte  le 
titre  de  «  C’est  la  vie  ».  Et  le  titre  n’est  pas  trompeur.  .  . 

La  nouvelle  qui  nous  intéresse  particulièrement  nous 
transporte  dans  un  bas-fond  du  vieux  Piouen.  Les  Man- 
vieux  sont  des  quincailliers  avares.  «  Elle,  pommettes 
couperosées,  air  pie-grièche,  yeux  d’émerillon,  voix  qui 
s’éraille;  lui,  balourd,  crâne  rond  quasiment  chauve,  mous¬ 
taches  noires  lourdement  retombantes  ;  derrière  la  caisse, 
derrière  le  comptoir,  dans  les  ténèbres  où  luisent  seuls 
des  cuivres,  ils  sont  embusqués  dans  l’attente  de  la  proie 
comme  des  araignées  dans  leur  toile  grise.  Elle,  fait  tré¬ 
bucher  les  pièces  avec  méfiance,  calcule,  âpre,  concentrée 
fébrile  ;  lui  tourne  comme  un  ours  et  surveille  les  trois 
employés  d’un  œil  fauve.  Un  relent  de  pétrole,  de  fer¬ 
raille  et  de  macaroni  rôde  dans  les  coins  ». 

Ils  n’ont  qu’un  rêve,  marier  leur  fille  à  un  riche  com¬ 
merçant  qu’ils  attireront  par  Tappàt  d’une  belle  dot.  Ils 
vont  toucher  au  but.  La  dot  est  gagnée,  et  la  fille  Caroline 
a  passé  ses  scrize  ans,  «  Elle  sort  du  couvent  de  la  Sainte- 
Mère  ;  elle  a  les  joues  fraîches,  des  cheveux  noirs  plantés 
bas.  c’est  un  brin  niais,  c’est  jeune  ».  Papa  a  quelques 
sous,  lui  dit  Manvieux  dans  ses  bons  jours,  et  c’est  pour 
toi  fifille  ! 

Et  voilà  qu’un  jour  le  drame  éclate  dans  la  ruelle  som¬ 
bre.  Caroline  est  enceinte  des  œuvres  d’un  jeune  employé 
de  la  maison  !  «  Elle  aimait  à  rire,  à  jouer  avec  eux  tous, 
avec  celui-là  surtout  ;  il  l’avait  deux  ou  trois  fois  cha¬ 
touillée  en  bétonnant.  Elle  ne  savait  pas,  elle  ;  il  lui  sem¬ 
blait  gentil,  lui  plaisait  avec  ses  yeux  de  douceur. .. 

Quand  ils  ne  purent  plus  cacher  le  malheur,  Caroline 
décida  Julien  à  demander  sa  main.  «  D’abord  le  bon¬ 
homme  ne  comprit  pas,  puis  il  l’enveloppa  d’un  regard 

(1)  -  C’est  la  vie  -,  par  Jean  G.xument  et  Camille  Ck.  Figuière, 
éditeur. 
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de  brute  effarée,  puis  il  eut  un  ricanement  de  colère  et 
de  mépris  :  «  Ah  !  çà  !  vous  foutez-vous  du  monde  ?  Pour 
vous  1  pour  vous  ma  fille  qui  aura  quatre-vingt  mille  li¬ 
vres  de  dot  !  Pour  vous  !.  Ce  n’est  pas  pour  l’argent  avait 
balbutié  l’autre»...  Mais  le  vieux  lui  tournait  déjà  le 
dos,  oubliant  qu’il  avait  jadis  épousé  la  tille  de  son  pa¬ 
tron. 

Caroline  alors  dut  avouer  sa  grossesse  à  sa  mère.  <<  C’é¬ 
tait  l’effondrement...  Cette  nuit-là,  la  femme  avait  chu¬ 
choté  la  chose  d’une  voix  de  terreur  à  l'homme  qui  lui 
avait  saisi  le  bras,  l’avait  forcée  à  répéter,  s’était  jeté  à 
bas  du  lit  comme  une  brute  ivre  cherchant  à  tâtons  des 
allumettes,  voulant  aller  les  crever  lui  et  elle  I  La  femme 
supplia  la  gorge  sèche  :  «  Reste,  Anatole  :  il  ne  faut  pas 
qu’on  sache  1  ». 

Et  pour  que  personne  ne  sache  rien,  le  martyre  de  Ca¬ 
roline  va  commencer.  Julien  est  mis  à  la  porte  sans  es¬ 
clandre.  La  fille  est  enfermée  comme  une  pestiférée.  Sa 
mère  lui  monte  une  écuelle  de  soupe  «  Mâque  saleté  !  » 

Mais  l’enfant,  le  sale  enfant  qui  va  venir,  où  le  cacher  ! 
La  mère  emmène  alors  Caroline  chez  une  sage-femme. 

«  La  sage-femme  déclara  qu’il  était  trop  lard  ;  enfin  après 
un  tas  de  protestations,  de  simagrées  :  responsabilité.  . 
histoires..  .  la  main  sur  la  conscience...  elle  avait  glissé 
une  fiole  pleine  d’un  liquide  terreux  moyennant  vingt- 
cinq  francs.  «  Tiens,  bois,  drôlesse  !  »  dit  la  mère.  Caroline 
fut  tordue  d’atroces  coliques  qui  semblaient  lui  tirer  du 
ventre  les  entrailles  ;  ils  la  surveillaient  anxieusement, 
mais  rien.  On  lui  fit  prendre  coup  sur  coup  une  demi- 
douzaine  de  drogues, mais  la  chose  ne  se  décrochait  pas.  . . 
c<  Alors  on  eut  recours  à  l’absinthe  pure.  «  Qu’elle  en 
crève  !  »juraitle  père.  La  pauvre  fille  se  saoula; elle  riait, 
pleurait,  appelait  Julien  ;  on  avait  mis  des  matelas  pour 
amortir  le  bruit. .  . 

Enfin  il  fallut  en  venir  au  grand  moyen  «  pour  sauver 
leur  honorabilité».  «  Une  nuit  sans  lune  que  le  voisinage 
était  endormi,  on  avait  conduit  l’infortunée  dans  une 
maison  lépreuse  où  elle  devait  rester  quelques  jours  com¬ 
me  pensionnaire.  Le  matin,  elle  s’était  réveillée  triste  à 
mourir,  après  une  nuit  de  cauchemars  sous  un  ciel  de  lit 
noir  d’araignées,  des  rideaux  à  taches  suspectes,  dans  une 
I  odeur  laide,  dans  la  lumière  malade  qui  suintait  d’entre 
les  courtines.  Elle  attendit  dans  l’alcôve  l’opération  si¬ 
nistre,  la  gorge  serrée,  implorant  de  la  bonne  Vierge  la 
fin  de  son  humiliation  et  de  sa  torture.  La  veuve  dont  les 
petits  yeux  clignotaient  était  venue  avec  ses  outils  froids 
qu’elle  lui  avait  entrés  dans  le  corps. . .  La  mère  assistait 
anxieuse.  .  .  Au  bout  d’une  heure  la  chose  sanguinolente 
tomba  dans  un  seau  de  toilette  :  ç’aurait  été  un  garçon, 
pauvre  larve  humaine  !  ç’avait  l’air  d’un  petit  chien  d’un 
jour  noyé.  Mme  Manvieux  poussa  un  grand  soupir,  sou¬ 
lagée  , 

La  sage-femme  enleva  les  ronds  du  poêle,  y  jeta  cet 
objet  compromettant,  mais  quand  la  malheureuse  sentit 
l’odeur  de  sa  chair  grillée,  de  longues  larmes  silencieuses 
coulèrent  sur  son  traversin  ;  l’odeur  acre  la  hanta  désor¬ 
mais  comme  une  odeur  de  crime  !  ! 

La  pauvre  Caroline  reparut  à  la  lumière. 

Mais  elle  continuait  de  penser  à  l’aimé  qu’on  avait  chassé 
Elle  demanda  à  le  revoir,  elle  supplia.  On  la  menaça 
du  cloître.  «  Caroline  était  restée  muette  et  vaincue.  Mais 


la  nuit  elle  repensait  au  petit  être  qu’on  lui  avait  arraché 
palpitant  des  entrailles  :  «  Le  fruit  de  vos  entrailles  est 
béni.  Mère  du  Seigneur  !  » 

«  Le  sien,  on  l’avait  jeté  dansle  feu  !  Une  maternité  im¬ 
possible  et  faite  de  remords  montait  en  elle  ;  et  elle  ber¬ 
çait  contre  sa  poitrine  dans  des  cauchemars  moites  de 
sueurs  cette  pauvre  chair  brûlée  vive  ». 

Et  la  pauvre  Caroline  mourut  quelques  mois  après. 

Je  voudrais  citer  aussi  longuement  une  autre  nouvelle: 
«  Tante  Argentine  »  qui,  pour  être  moins  tragique  n’est 
pas  moins  émouvante,  Quelle  intime  poésie  se  dégage  de 
cette  vieille  tante  qui  consacra  sa  vie  à  soigner  les  pauvres 
malades  et  à  veiller  les  morts  !  Nous  assistons  à  la  lente 
agonie  d’un  petit  tuberculeux  dans  un  milieu  de  braves 
gens  simples  comme  les  médecins  en  connaissent  tant. 

«  Vers  cinq  heures,  l’oncle  llippolyte  arrive  ;  il  a  des 
fleurs  plein  les  bras  et  des  surprises  dans  toutes  ses  po¬ 
ches.  Jean  les  vide  l'une  après  l’autre  et  redevient  un  tout 
petit  enfant  ».  «  Et  puis  enfin  il  n’y  a  plus  rien  et  l’oncle 
llippolyte  a  un  pauvre  sourire  navré  en  pensant  qu’on  ne 
peut  pas  toujours  inventer  des  choses  nouvelles  pour  dis¬ 
traire  les  mourants.  » 

Oui  c’est  la  vie,  magnifiée  par  le  style  d’écrivains  qui 
savent  la  voir.  Aussi  réjouissons-nous  lorsque  ceux  qui 
pénètrent  dans  notre  domaine  ont  de  tels  yeux.  Ils  ont 
l’intuition  des  choses  que  la  science  n’explique  pas  ou 
dont  elle  ne  se  soucie  guère  et  qui  cependant  sont  la  moitié 
de  la  vie  du  praticien. 

Enfin,  comme  dit  Reboux  en  parlant  de  ce  beau  livre, 
ils  nous  procurent  des  joies  littéraires  «  d’une  qualité 
rare.  » 

Raoul  Legoutour. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 


La  sérothérapie  antigonococcique. 

Depuis  les  recherches  fondamentales  de  Wright,  les  études 
de  Aicolle  et  Blaizot,  de  Besredka.  ont  perfectionné  la  vaccino- 
thérapie  anligonococcique  qui,  entre  les  mains  de  Cruveilhier, 
Remlinger,  Aetter,  Dopter  a  fourni  d'excellents  résultats.  Mais 
disent  -MM.  Debré  et  Paraf  (Presse  médicale,  13  déc.  1913),  la 
vaccinothérapie  est  loin  de  pouvoir  guérir  toutes  les  manifes¬ 
tations  de  l’infection  gonococcique,  i.es  échecs  de  cette  théra¬ 
peutique  sont  fréquents  et  son  action  est  limitée,  par  ses  parti¬ 
sans  mêmes,  à  certaines  localisations  et  à  certaines  formes  de 
l’infection  gonococcique . 

Ainsi,  à  côté  du  traitement  de  la  gonococcie  par  les  vaccins 
un  vaste  champ  reste-t-il  ouvert  à  l’action  de  la  sérothérapie. 

C’est  ce  champ  que  MM.  Debré  et  Paraf  ont  essayé  de  détri¬ 
cher.  Ils  sont  arrivés  à  préparer  un  sérum  anti-microbien  actif 
en  immunisant  des  lapins.  Leur  méthode  est  basée  sur  les  prin¬ 
cipes  suivants  :  injection  alternativement  sous-cutanée  et  intra¬ 
veineuse,  emploi  à  la  fois  de  gonocoques  vivants  et  d’autolysats, 
injections  rapprochées  (tous  les  deux  jours,  puis  tous  les  qua¬ 
tre  jours),  doses  de  microbes  rapidement  croissantes,  choix  de 
races  aussi  nombreuses  que  possible. 

Après  avoir  déterminé  chez  des  lapins  une  panophtalmie  go¬ 
nococcique,  les  Au,  ont  injecté  aux  animaux  infectés  leur  sérum 
antigonoccique. 

Chez  tous  ces  animaux,  les  auteurs  ont  vu,  sous  l’influence 
du  sérum,  un  arrêt  rapide  des  troubles  morbides.  La  panoph¬ 
talmie  a  régressé,  puis  disparu,  alors  que  les  témoins,  injectés 


672 


LEIPROGRÈS  MÉDICAL 


Simultanément,  montraient  une  destruction  complète  de  l’œil 
infecté. 

Ces  expériences  concluantes  ont  été  confirmées  par  d’autres 
recherches  pratiquées  sur  le  singe.  Et  même  chez  l’homme, 
dans  deux  cas  d’urétrite  gonococcique  aigue,  traités  par  leur 
sérum  à  l’aide  d’injections  urétrales  répétées,  MM.  Dehré  et 
Paraf  ont  obtenu  des  résultats  impressionnants.  Us  espèrent 
pratiquer  d’ici  peu  d’autres  essais  plus  nombreux.  Mais  dès 
aujourd’hui  leurs  expériences  semblent  bien  montrer  la  possi¬ 
bilité  d’une  sérothérapie  anti-gonococcique  chez  l’homme. 

Le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  production 
des  malformations  fœtales 

Après  Rudaux  et  Le  Lorier,  M.  Babonneix  rapporte  (Gaz.  des 
Hôpitaux,  11  déc.  1913)  l'histoire  d’une  famille  où  l’influence 
de  la  spécificité  héréditaire  se  manifesta  par  la  production  de 
malformations  diverses.  Dans  cette  famille,  où  l’influence  sy¬ 
philitique  s'est  exercée  aussi  bien  du  côté  maternel  que  du 
côté  paternel,  l’A.  a  trouvé  :  dans  une  première  génération,  un 
cas  de  cyanose  ;dans  une  seconde  génération,  sur  quatre  enfants, 
une  malformation  indéterminée  de  l’estomac  et  une  malforma¬ 
tion  cardiaque.  Ce  qui  montre,  comme  l’avaient  déjà  dit  Four¬ 
nier  et  Gaucher,  que  la  syphilis  joue  un  rôle  incontestable 
dans  la  genèse  des  malformations  fœtales. 

Comment  doivent  boire  les  dyspeptiques  ? 

Aux  dyspeptiques,  on  peut  dire  :  Buvez  de  l’eau,  ou  des  infu¬ 
sions  légères  (mauve,  tilleul,  oranger,  verveine),  mais,  ajoute 
M.  Leven  (Presse  médicale,  13  décembrel913),  il  faut  encore  leur 
préciser  «  quand,  combien  et  comment  ». 

La  ration  liquide  des  repas  sera  de  400  à  500  gr.  150  gr.  (c’est- 
à-dire  une  tasse  de  thé,  ou  3/4  de  verre)  seront  pris  une  demi- 
heure  avant  le  repas  et  50  à  100  gr.  autorisés  au  cours  du  re¬ 
pas. 

C’est  ainsi  qu’un  malade  déjeunant  à  midi  et  dînant  à  7  h.  1/2 
prendra  150  gr.  à  11  h.  1/2  et  50  ou  lOO  gr.  au  repas  il  boira 
150  autres  grammes  à  7  heures  et  le  reste  au  dîner. 

Ce  mode  d’emploi  des  liquides  repose  sur  ce  fait  que  le  tran¬ 
sit  de  l’eau  à  travers  l’estomac  vide  est  très  rapide,  alors  que 
son  séjour  est  de  très  longue  durée  dans  ce  viscère  lorsqu’il 
contient  des  aliments. 

Cette  façon  d’administrer  les  liquides  s'applique  à  tous  les 
dyspeptiques,  que  l’estomac  soit  dilaté  ou  non,  quel  que  soit  le 
type  de  la  dyspepsie,  alors  même  qu'il  s’agit  de  malades  atteints 
des  retentissements  si  variés  de  la  dyspepsie,  l'asthme  gastrique, 
obésité  dyspeptique,  etc . 

Les  cardiaques  et  les  rénaux  pourront  bénéQc  ier  de  ce  régime 
spécial  qui  améliorera  leurs  fonctions  digestives. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  1"  décembre  1913 

Sur  Un  milieu  de  culture  éminemment  propre  au  déveleppement  du 
gonocoque.  —  MM.  A.  Lumière  et  J.  Chevrotier.  —  On  sait  que 
la  difficulté  de  cultiver  le  gonocoque  a  incité  un  grand  nombre  de 
microbiologistes  à  rechercher  des  milieux  favorables  au  développe¬ 
ment  de  ce  micro-organisme,  mais,  indépendamment  des  difficultés 
de  préparation,  toutes  ces  méthodes  de  culture  présentent  un  même 
inconvénient  capital  ;  l’ensemencement,  qui  est  difficile,  doit  être 
immédiat  ;  on  ne  peut  guère  obtenir  une  culture  d'un  pus  blennorra¬ 
gique  gardé  plusieurs  heures  dans  un  tuhe  ou  dans  une  pipette  ;  aussi 
convient-il  de  chaui'fer  les  préparations  à  36®-39®  au  moment  de 
l’ensemencement,  que  certains  recommandent  même  d’effectuer  en 
plaçant  le  malade  et  l'opérateur  dans  la  chambre  étuve.  Malgré  ces 
précautions,  les  échecs  sont  nombreux,  les  cultures  s’atténuent  rapi- 
demeni  et  meurent  en  général  après  quelques  passages. 

Or,  MM,  Auguste  Lumière  et  Jean  Chevrotier  (note  présentée  par 
M .  Roux)  ont  préparé  des  milieux  de  culture  à  base  de  moût  de  bière 
M.  et  ils  ont  pu  constater  que,  de  la  sorte,  la  culture  du  gonocoque 


devient  aussi  façile  que  celle  de  la  plupart  des  autres  micro -organis¬ 
mes. 

Leur  milieu  est  composé  de  la  façon  suivante  ; 

On  porte  à  l’autoclave  à  115“  une  solution  de  6  gr.  d’albumine 
dans  1()00  cc.  de  moût  de  bière  ;  après  filtration  chaude  et  alcalinisa¬ 
tion,  on  stérilise  de  nonveau  à  110“  pendant  dix  minutes  ;  enfin,  il  a 
paru  avantageux  d'ajouter  Icc.  5  de  sérum  de  cheval  ou  d’âne 
pour  15  cc.  de  moût  ainsi  préparé,  mais  cette  addition  n'est  nullement 
indispensable. 

Avec  ce  milieu  ils  ont  pu  obtenir  des  cultures  de  pus  recueilli  le 
matin  dans  un  hôpital  éloigné,  abandonné  pendant  huit  heures  à  la 
température  ordinaire  et  ensemencé  seulement  le  soir. 

Séance  du  8  décembre  1913. 

E  Relation  entre  le  diamètre  des  fibres  nerveuses  et  leur  rapidité 
fonctionnelle.  — MM.  Lapiegue  et  Legendre.  —  Les  diverses  fi¬ 
bres  d’un  même  animal  ou  d'animaux  variés  diffèrent  grandement 
par  leur  rapidité  fonctionnelle. 

Pour  chaque  nerf  (physiologique),  dans  une  e.spéce  donnée,  on 
peut  déterminer  une  durée  moyenne  d'excitation  qui  se  retrouve  avec 
la  constance  d'un  caractère  spécifique. 

Les  auteurs  ont  notamment  recherché  s’il  existe,  en  rapport  avec 
cette  propriété,  un  caractère  morphologiquement  visible. 

Leurs  recherches  ont  porté  d’abord  sur  la  grenouille  verte,  et  ils 
ont  trouvé  une  relation  qui  peut  se  formuler  ainsi  :  Les  fibres  ner¬ 
veuses  sont  d’autant  plus  grosses  qu’elles  sont  plus  rapides. 

De  l’action  des  poisons  diffusibles  du  bacille  de  Koch  sur  les  tis¬ 
sus  normaux.  —  MM.  Dominici  et  Ostrowski.  en  injectant  les 
substances  protéiqnes  issues  des  corps  bacillaires  (extrait  des  corps 
bacillaires  chauffés  à  42“)  ont  déterminé  l’apparition,  à  distance  du 
lieu  de  l’inoculation,  des  lésions  les  plus  caractéristiques  de  la  tu¬ 
berculose  :  tubercules  à  évolution  scléreuse  ou  caséeuse,  sclérose 
dystrophique;  nécrose  sèche  ou  liquéfiante,  caséification. 

Ces  lésions  se  développèrent  dans  les  organes  les  plus  différents 
tels  que  le  poumon,  le  foie,  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques,  etc. 

Avec  l'extrait  des  corps  bacillaires  chauffés  à  70“,  il  y  eut  des 
phénomènes  réactionnels  multiples  avec  prédominance  de  l’hyperpla¬ 
sie  cellulaire  dans  le  poumon,  le  foie,  la  rate  et  les  autres  organes  à 
structure  lymphoïde. 

Avec  les  extraits  chauffés  à  lÜO®,  les  modifications  histologiques 
furent  localisées  au  foyer  d’inoculation. 

Sur  l’indépendance  des  propriétés  toxiques  et  des  propriétés  vac¬ 
cinantes  dans  la  sécrétion  cutanée  muqueuse  des  batraciens  et  de 
quelques  poissons.  —  Mme  Pbisalix  présente  une  nouvelle  étude 
sur  le  produit  des  glandes  muqueuses  de  la  peau,  étude  de  laquelle 
il  résulte  que  ce  produit  est  primitivement  inolTensif  pour  les  ani¬ 
maux  (pigeons,  lapins)  dans  les  veines  desquelles  on  l’injecte.  Il  en 
est  ainsi  pour  le  mucus  du  protée,  de  la  grenouille  rousse,  du  pélo- 
bale  cullripède,  de  la  sirène  laceriine,  de  l’anguille,  du  protoptêre. 

Chez  ces  animaux,  sauf  les  deux  premiers,  le  mucus,  non  toxique, 
est  toutefois  vaccinant  contre  l’action  des  mucus  toxiques  et  contre 
le  venin  de  la  Vipère  aspic. 

Enfin  la  sécrétion  des  mêmes  glandes  muqueuses,  se  montre  à  la 
fois  venimeuse  et  vaccinante  chez  beaucoup  d’espèces  indigènes  et 
exotique  [grenouille  verte,  aigle,  discoglosse,  salamandre,  axolotl. 

L'apparition  indépendante  des  propriétés  venimeuses  et  des  pro¬ 
priétés  vaccinantes  chez  des  espèces  différentes,  mais  quelquefois,  très 
voisines,  montre  que  les  substances  auxquelles  les  propriétés  sont 
dûes  sont  également  différentes  ;  et  d’autre  part,  que  les  fonctions 
sont  secondaires,  se  surajoutant  soit  toutes  deux,  soit  séparément  à 
la  fonction  primitive  de  la  sécrétion  cutanée  fondamentale  des  batra¬ 
ciens  et  des  poissons. 

Mme  PuiSALix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  décembre  1913  (séauce  publique  annuelle). 

Après  la  lecture,  par  M .  Blanchard,  secrétaire  annuel,  du  rap¬ 
port  général  sur  les  prix  décernés  en  1913,  et  la  proclamation  de  ces 
prix  par  M.  ChauFeau,  président,  M-  Reclus  aprononcé  l’éloge  ne 
P.  Berger. 

Voici  la  liste  des  prix  : 

PllIX  DE  L’ANNÉE  1913 

PRIX  DE  l’.VCADÊMIE.  —  lOfW)  fr. 

A  M.  E.  Chabrol,  chef  de  laboratoire  à  l'IIùtel-Dieu,  Paris, 
Mention  très  honorable  à  : 

MM.  Paul  Halbron  et  Maurice  Salraon,  de  Paris. 

PRIX  ALVARENGA  DE  PIAUHY  (Brésil) .  —  800  fr. 

A  M.  G.  Petit,  professeur  à  l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort. 

Mention  très  honorable  à  : 
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MM.  Heully,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Nancy, 
et  Hirtzmann,  aide-major  au  Maroc. 

PRIX  APOSTOLI,  —  600  fr. 

Le  prix  n’est  pas  décerné. 

PRIX  ARGUT.  —  650  fr. 

A  M.  S.  Chauvet,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Mention  honorable  à  : 

M.  Guisez,  de  Paris. 

PRIX  FRANÇOIS-JOSEPH  AUDIFFRED 

Un  titre  de  24.000  fr,  de  rente 

L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde  à  titre  d’en¬ 
couragement  : 

lOOO  fr.  à  M.  Guérin,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur  de 
LiUe. 

700  fr.  à  M.  de  Brunei  de  Serbonnes,  de  Paris. 

^  300  fr.  à  M.  Braun,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

PRIX  BARBIER.  —  2000  fr. 

L’Académie  partage  inégalement  le  prix  de  la  façon  suivante  : 
1500  fr.  à  M.M.  de  Beurmann,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Lou 
etGougerot,  agrégé  à  la  Faculié  de  médecine  de  Paris. 

500  fr.  à  M.  Boulin,  vétérinaire  à  Rethel. 

Mention  honorable  â  : 

MM.  le  méd.  princ.  Defressine,  à  l’hôp.  Ste-Anne  à  Toulon,  et  le 
méd.  de  P®  cl.  Cazeneuve,  à  Brest. 

PRIX  LOUIS  BOGGio.  —  4300  fr.  (Triennal). 

A  M.  Vallée,  directeur  de  l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort. 

PRIX  MATHIEU  BOURCERET.  —  1200  fr. 

A  M.  Clerc,  médecin  des  hôpitaux,  et  C.  Pezzi,  de  Paris. 

PRIX  HENRI  BUIGNET.  —  1500  fr . 

A  MM.  Regaud  et  Nogier,  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon. 

PRIX  ADRIEN  BUISSON.  —  10.500  fr.  (Triennal). 

A  M.  Dopter,  professeur  au  Val-de-Grâoe. 

Mention  honorable  à  : 

M.  le  prof,  Rappin,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Nantes. 

PRIX  CHEVILLON.  —  1500  fr. 

A  M.  Robinson,  de  Paris. 

PRIX  CIVRIEUX.  —  800  fr. 

A  Mme  la  doctoresse  Tinel-Giry,  de  Paris, 

PRIX  CLARENS.  —  400  fr. 

A  M.  Courtois-Suffit,  de  Paris. 

Mentions  honorables  à  : 

M.  A.  Bruch,  de  Tunis. 

M.  le  méd. -major  de  2®  cl.  Sehnæbelé,  du  17®  chass.  à  cheval  à 
Lunéville. 

PRIX  DAUDET.  —  1000  fr. 

Le  prix  n’est  pas  décerné, 

PRIX  DESPORTES.  —  1300  fr. 

A.  MM-  Em.  Perrot,  professeur  à  TEcole  supérieure  de  pharmacie 
de  Paris,  et  Em.  Vogt,  de  Montrouge. 

Mention  honorable  à  : 

M.Ed.  Laval,  de  Paris. 

PRIX  falrht.  —  700  fr.  (Triennal). 

A  M.  Rodiet,  médecin  en  chef  de  la  colonie  familiale  de  Dun-sur- 
Auron. 

CONCOURS  VULFRANC-GERDY 

L’Académie  a  accordé,  en  1913,  les  sommes  suivantes  à  MM.  les 
stag^iaires  î 

Une  somme  de  ISOOfr.  à  M.  Lechevallier. 

Une  somme  de  1500  fr.  à  M.  Lévy. 

Une  somme  de  1500  fr.  à  M.  Morancé. 

Une  somme  de  1500  fr.  à  M.  Amaudrut. 

PRIX  ERNEST  GODARD.  —  1000  fr. 

A  M.  Olivier,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Mention  très  honorable  à  : 

A  M.  A.  Bœckel,  chef  de  clinique  urologique  à  la  Faculté  de 
Nancy. 

PRIX  PIERRE  GRUZ5L4.N. 

Un  titre  de  rente  de  1328  fr. 

L’Académie  accorde,  â  titre  d’encouragement,  les  arrérages  à 
M»  ij.  Amblardj  de  Vittel. 


PRIX  THÉODORE  HERPiN  (de  Genève).  —  3000  ir. 

A  M.  André  Barbé,  de  Paris.  “i 

PRIX  JACQUEMIER  .—  1700  fr.  (Triennal). 

A  MM.  Fieux,  agrégé,  et  Mauriac,  médecin  des  hôpitaux  de  Bor¬ 
deaux. 

PRIX  LABORIB.  —  5000  fr. 

A  M.  Guisez,  chef  des  travaux  d’oto-rhino-laryngologie  de  l’Hôtel 
Dieu  de  Paris. 

PRIX  DU  BARON  LARREY.  —  500  fr. 

A  M.  le  méd. -major  de  P*  cl.  Dejouany,  de  l’hôp.  mil.  du  Belvé¬ 
dère,  Tunis. 

Mention  très  honorable  à  : 

M.  Em.  Gaujoux,  de  Montpellier. 

PRIX  LAVAL.  —  1000  fr. 

AM.  Quinquaud,  étudiant  en  médecine  delà  Faculté  de  Paris. 

PRIX  JULES  LEFORT.  —  300  fr.  (Quinquennal). 

A  MM.  P.  Gastou,  chef  du  laboratoire  de  radiologie  à  l’hôpital 
Saint-Louis  de  Paris,  et  Ferreyrolles,  médecin  de  la  Bourboule. 

PRIX  HENRI  LORQUET.  —  300  fr. 

A  M.  le  méd. -major  de  P®  cl.  Haury,  au  53®  d’art,  à  Clermont- 
Ferrand. 

Mentions  honorables  à  : 

M.  le  prof.  Ossip-Lourié,  de  Bruxelles. 

M.  R.  Benon,  de  Nantes. 

M.  L.  Lihert,  de  Paris. 

MM .  Bourilhet  et  Brissot,  médecins  de  l’asile  d’aliénés  de  Ste-Ca- 
therine.  Moulins. 

PRIX  MÈGE.  —  900  fr.  (Triennal). 

Le  prix  n’est  pas  décerné . 

PRIX  MEYNOT  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  —  2600  fr. 

A  M .  Bourdier,  chef  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de  l’Hôtel- 
Dieu  de  Paris. 

Mention  très  honorable  à  : 

MM.  Mawas  et  A,  Magitot  de  Paris. 

PRIX  ADOLPHE  MONBINNE.  —  1500  fr. 

L’Académie  divise  le  prix  et  attribue  : 

1000  fr.  à  M.  le  méd.-major  Gonor,  sous-directeur  de  l'Institut 
Pasteur  de  Tunis. 

500  fr.  à  MM.  les  méd. -majors  Marotte,  de  l’Ecole  du  service  de 
santé  militaire  de  Lyon,  et  Morvan,  du  60®  d’inf.  à  Besançon . 

PRIX  OULMONT.  —  1000  fr. 

A  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille 
d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’internat  (médecine). 

A.  M.  Saint-Girons,  interne  en  médecine  des  hôpitaux  de  Paris. 

PRIX  PORTAL.  —  600  fr. 

A  M.  Laignel-Lavastine,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
PRIX  PHILIPPE  RICORD.  —  600  fr.  (Biennal) . 

A  M.  Georges  Luys,  de  Paris. 

Mention  honorable  à  : 

M.  H.  Pied,  d'Argenteuil . 

PRIX  HENRI  ROGER  .  —  2.500  fr.  (Quinquennal). 

AM.  Ed.  Weill,  professeur  de  clinique  infantile  à  l'Université 
de  Lyon. 

PRIX  TARNIER .  —  3000  fr.  j; 

A  MM.  Puech,  prof,  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier,  et  Vanverts,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

PRIX  TREMBL.\Y.  —  7200  fr.  (Quinquennal). 

A  M-  Papin,  chef  de  clinique  des  voies  urinaires  à  la  Faculté  de 
Paris, 

PRIX  VERNOIS.—  700  fr. 

A  M.  E.  Conseil,  chef  du  bureau  municipal  d'hygiène  de  Tunis. 

Mentions  très  honorables  à  : 

M.  Martel,  chef  du  service  vétérinaire  sanitaire  de  la  Seine. 

MM.  A.  Sartory  et  Marc  Langlais,  de  Paris. 

SERVICE  DES  EAUX  MINERALES 

MédaiUe  d’or,  à  :  MM.  Laussedat,  de  Royat. 

Rappel  de  médaille  d’or  à  :  M.  Bardet,  de  Paris.’ 

Médailles  d’argent  à  :  MM.  Âmblard,  de  Vittel,  Barailhé,  méd.- 
major  du  14®  d'art,  à  Tarbes,  et  Cruzel,  aide-major  au  15®  dragons 
à  Libourne  ;  Ferreyrolles,  de  la  Bourboule,  et  Gastou,  de  Paris,Glé- 
nard,  de  Vichy* 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Rappel  de  médaiile  d’argent  à  :  MM.  Salignaf,  de  Vichy. 

Médailles  de  bronze  à  :  MM.  Boudry,  de  la  Bourboule  ;  Gardon, 
d'Alger. 

Rappel  de  médaille  de  bronze  à  :  M.  Goudard,  de  Pau. 

SERVICE  DES  EPIDEMIES 

Médailles  d'or  ù  :  M.  Moreau,  de  Sens. 

-  Rappel  de  médailles  d’or  à  :  MM.  le  prof.  André,  de  Toulouse  ; 
Jablonski,  de  Poitiers. 

Médailles  de  vermeil  à  :  M.M.  Colin,  de  Duimper  ;  Ilublé.  méd. 
princ.  de  P®  cl.,  méd.-chef  de  l’hôp.  mil.  de  Reims,  Ott,  de  Rouen. 

Rappel  de  médailles  de  vermeil  à  :  .  Boquin,  d’Autun  ;  Ma¬ 

thieu,  de  Wassy. 

Médailles  de  bronze  à:  MM.  Briau,  du  Creusot  ;  Conseil,  de  Tu¬ 
nis  ;Decamps,  d’Amiens  ;  Job,  méd. -major,  chef  du  labor.  de  bacté¬ 
riologie  de  l’bôpital  de  Casablanca  ;  Servas,  de  Bourg  ;  Villard,  de 
Verdun. 

Rappel  de  médailles  de  bronze  à  :  MM.  Proufï,  de  Morlaix  ;  Spi¬ 
ral,  de  Montmédy. 

SERVICE  DE  LA  VACCINE 

L’Académie  accorde  pour  le  service  de  la  vaccine  en  1912  : 

Médailles  d’or  à  :  MM.  Delrieux,  méd.  insp.  des  troupes  colonia¬ 
les,  en  Afrique  occidentale. 

Rappel  de  médaille  d’or,  à  :  M.  Dubief.  de  Paris. 

Médaille  de  vermeil,  à  M.  Nicolas,  de  Marseille. 

Rappel  de  médaille  de  vermeil,  à:  M.  Meyer,  méd.-major  à  Laon. 

Médaille  d’argent  à  :  MM.  Henseval,  de  Bruxelles  ;  Pineau,  de 
Grasse;  Sibenaler,  méd.-major  des  troupes  coloniales. 

Médailles  de  bronze,  à  MM.  Coquereau,  de  Châtillon  ;  Escoube, 
de  Vitry  :  Lavocat,  de  Bondy  ;  Mailfaire,  de  Vanves  ;  Parisot, 
de  Saint-Ouen  ;  Périnelle,  de  Puteaux  ;  Delmont-Bébet,  Froment, 
Labady,  Le  Bas,  Le  Mière^  Tbébaulf,  de  Paris. 

SERVICE  DE  L'HYGIÈNE  DE  L’ENFANCE 

Médaille  d'or,  à:  M.  Florentin,  de  Norges-le-Bas. 

Rappel  de  médaille  d’or,  à  :  M.  Figatier,  de  Bar-le-Duc. 

Médailles  de  vermeil  à  :  MM,  Broudic,  de  Paris  ;  Guelliot,  de 
Reims  ;  Louvet,  de  Lusigny  ;  Schreiber,  de  Paris  ;  de  Welling,  de 
Rouen. 

Rappel  de  médailles  de  vermeil,  à  MM .  Auvert,  de  Bourges  ;  Ba- 
ratier,  de  Jeugny  ;  Bosc,  de  Guignes-Rabutin  ;  Cassoute,  de  Mar¬ 
seille  ;  Denizet,  de  Château  Landon  ;  Gagnière,  de  Vaulx-Milieu  ; 
Genglai'e,  de  Coucy-le-Château  ;  Hamel,  de  Lille  ;  Lautré,  de 
Toulouse  ;  Mazoyer,  de  Nîmes  ;  Mercier,  de  Tours  ;  Mornet  de 
Bourges  ;  Subercaze,  de  la  Forté-Alais  ;  Truffet,  de  Seyssel  ;  Vivien 
de  Vienne.  Q 

Médailles  d’argent,  à  :  MM.  Carnat,  de  Moulins  ;  Chambrelent, 
de  Bordeaux  ;  Détré,  de  Paris  ;  Frénel,  de  Grillon  ;  Gardon,  d’Al¬ 
ger  ;  Gaujoux,  de  Montpellier  ;  Langlois,  de  Paris  ;  Lassort,  de 
Carcassonne  ;  Pigot,  de  Tours. 

Médailles  de  bronze,  à  :  MM.  Brulet,  de  Dijon;  Chaillou,  de 
Paris  ;  Gourivaud,  de  Limoges  ;  Le  Même,  de  Grenoble. 


SOCIÉTÉ  ÜE  BIOLOGIE 

Séacée  du  13  décembre  1913 

Bases  expérimentalesde  la  sérothérapie  antigonococcique —  M. 
Netter  (pour  MM.  R.  Debré  et  J.  Parai). —  Les  auteurs  ont  con- 
lirmé  par  des  expériences  sur  le  singe  la  valeur  thérapeutique  de 
leur  sérum  antigonococcique  dont  des  expériences  précédemment 
rapportées  avaient  déjà  permis  d’apprécier  l’eflicacité. 

En  injectant,  après  rachicentése.  dans  le  canal  rachidien  de  trois 
singes  une  culture  de  gonocoques  diluée  dans  dé  l’eau  physiologi¬ 
que,  les  auteurs  ont  déterminé  chez  ces  trois  animaux  une  méningite 
aiguë  se  terminant  par  la  mort  au  bout  de  8  h.,  18  h.,  38  h.  Ces 
animaux  présentaient  des  signes  cliniques  de  méningite  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  retiré  par  ponction  lombaire  confirmait  l’existence 
d’une  méningite  aiguë  purulente  à  gonocoques  :  à  l'autopsie  de  ces 
animaux,  les  auteurs  ont  constaté  l’existence  d’une  méningite  suppu- 
rée  diffuse  cérébrale  et  spinale  avec  pullulation  des  germes  au  ni¬ 
veau  de  ces  méninges. 

A  trois  autres  singes  inoculés  de  la  même  façon,  les  auteurs  prati¬ 
quent  par  la  suite  des  injections  intra-rachidiennes  de  leur  sérum 
antigonococcique.  Ces  animaux  reçurent  environ  6  cent,  cubes  en  3 
jours  et  les  auteurs  purent  constater  une  amélioration  progressive 
des  symptômes  cliniques  et  des  modifications  concomitantes  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien. 

Des  trois  animaux  traités  par  le  sérum  ont  parfaitement' guéri . 

Propriétés  physiologiques  d'un  lipoïde  (Il  Bd)  de  la  partie  médul¬ 
laire  des  capsules  surrénales .  —  M.  H .  Iscoresco  a  extrait  de  la 
partie  médullaire  un  lipoïde  homologue  de  celui  qu’il  a  extrait  de 
la  partie  corticale.  Injecté  pendant  une  soixantaine  de  jours  à  des 
lapins,  il  provoque  une  excitation  tyés  importante  du  cceur  qui  s'hy- 


pertrophie.  Il  excite  aussi  la  partie  médullaire  des  capsules  surréna¬ 
les.  Injecté  à  l’homme  à  la  dose  de  2  à  3  centigrammes  par  jour,  il 
provoque  un  ralentissement  du  pouls,  une  augmentation  artérielle  et 
une  augmentation  de  l'aptitude  au  travail. 

Le  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  du  cordon  postérieur. 
—  M.  Dejerine. 

Traitement  des  paralytiques  généraux  par  injection  de  sérum  sal- 
varsanisé  sous  la  dure-mère  cérébrale.-  MM.  Leraditi,  Marie  et 
de  Martel.  L.  Gmoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  décembre 

Fracture  du  col  fémoral  sans  impotence.  —  M.  Aurray  présente 
une  radiographie  du  col  fémoral.  Cette  radiographie  lui  paraît  té¬ 
moigner  de  l’existence  d’une  fracture  intra-capsulaire  du  col.  Or, 
malgré  l’existence  de  cette  fracture, la  blessée  n’a  jamais  du  interrom¬ 
pre  ses  occupations  et  n’a  jamais  eu  d’autre  trouble  qu’une  légère 
claudication. 

M.  Delbet  fait  remarquer  qu’il  est  souvent  bien  difficile,  sur  les 
radiographies,  d'affirmer  s’il  y  a  eu  fracture.  Dans  le  cas  présent  il 
lui  semble  probable  qu’il  y  a  eu  non  pas  fracture  mais  contusion 
simple  avec  production  d’arthrite  consécutive.  La  déformation 
observée  peut  être  d'origine  congénitale.  Il  est  des  luxations  congé¬ 
nitales  de  la  hanche  qui  passent  inaperçues  jusqu'à  l’âge  adulte  et 
parfois  c’est  à  l’occasion  d’un  traumatisme  que  la  lésion  se  révèle. 

L’influence  du  traumatisme  sur  la  production  des  lésions  articulai¬ 
res  est  d’ailleurs  une  question  des  plus  intéressantes.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  l'articulation  ne  réagit  au  traumatisme  que  parce 
qu’elle  est  déjà  malade.  M.  D.  a  eu  l’occasion  de  voir  avec  M.  Re¬ 
clus  un  blessé  qui  avait  été  considéré  comme  atteint  de  fracture  du 
col  fémoral  et  l’expertise  montra  qu’il  n’y  avait  là  que  des  phénomè¬ 
nes  d’arthrite  avec  ankylosé  sans  fracture.  ^ 

M.  Broca.  —  Que  vaut  le  trauma  sur  la  production  de  l’arthrite 
sèche  ?  L’exemple  suivant  montre  à  mon  avis  cette  influence  ;  un 
homme  d’excellente  santé,  qui  n’avait  jamais  rien  eu  aux  articulations, 
se  fractura  la  cuisse,  et  ayant  eu  un  épanchement  dans  le  genou  il  a 
conservé  à  ce  niveau  des  craquements.  Plus  tard  un  nouveau  trau¬ 
matisme  atteint  le  genou  du  côté  opposé  et  on  voit  alors  apparaître 
également  de  ce  côté  des  craquements. 

M  .  Savariaud.  —  A  mon  avis,  le  blessé  de  M.  Auvray  n’a  pas  eu 
de  fracture.  Je  ne  crois  pas  que  des  sujets  atteints  de  fracture  du 
col  fémoral  puissent  marcher  beaucoup  après  leur  traumatisme.  ^ 

M.  Thierry.  —  Des  recherches  laites  par  moi  autrefois  à  l’Ecole 
pratique  m'ont  montré  qu’il  est  souvent  très  difficile,  même  pièces 
en  main,  de  distinguer  les  vieilles  factures  du  col  fémoral  des  ar¬ 
thrites  sèches  avec  ankylosé. 

M.  Kirmisson. — ^  Je  suis  surpris  d’entendre  M.  Savariaud  affir¬ 
mer  que  l’on  ne  voit  pas  de  fracture  du  col  fémoral  dans  lesquelles 
le  blessé  peut  marcher.  C’est  là,  surtout  chez  l’enfant,  un  fait  classi¬ 
que  et  bien  connu.  J’en  ai  moi-même  observé  plusieurs  cas  vérifiés 
cliniquement  et  par  la  radiographie. 

M.  Cbaput  a  également  eu  un  fait  typique  de  ce  genre. 

Chirurgie  cardiaque  et  péricardiolyse.  —  M.  Delorme  lit  un  mé¬ 
moire  sur  l’opération  imaginée  par  lui  contre  la  symphyse  cardiaque. 
Il  conseille  de  tenter  cette  opération  qui  consiste  à  ouvrir  le  péri¬ 
carde  et  à  détruire  les  adhérences  de  la  paroi  antérieure  du  coeur 
avec  le  péricarde  pariétal.  Une  observation  ancienne  de  M.  Jaccoud 
lui  parait  démontrer  :  1®  l’influence  néfaste  des  adhérences  du  cœur 
sur  la  physiologie  de  cet  organe  et  la  dilatation  de  ses  cavités  ;  2®  la 
facilité  relative  de  l’opération  qu’il  préconise . 

M.  Delbet.  —  La  question  que  pose  M.  Delorme  est  très  com¬ 
plexe.  L’opération  préconisée  par  Brauer  (résection  costale)  contre 
la  symphyse  cardiaque  m’a  paru  dans  un  cas  donner  de  bons  résul¬ 
tats."  .M.  D.  nous  dit  que  dans  la  symphyse  il  n’y  a  pas  d’adhérences 
entre  le  péricarde  et  le  thorax  et  que  par  conséquent  il  est  illusoire 
de  chercher  à  supprimer  la  rigidité  de  la  paroi  thoracique.  Mais  Sj 
ces  adhérences  n'existent  pas,  comment  la  dilatation  des  oreillette 
pourrait-elle  succéder  à  la  péricardite.  Alors  même  que  ces  adhéren¬ 
ces  ne  sont  pas  visibles  il  y  a  cependant  une  solidarité  manifeste  en¬ 
tre  la  paroi  thoracique  et  le  péricarde. 

D’autre  part,  rien  ne  nous  permet  de  dire  que  ces  adhérences  une 
fois  détruites  elles  ne  se  reproduiraient  pas, 

M.  Routier.  —  C’est  ce  qui  se  produit  dans  le  péritoine.  Chaque 
fois  que  j’ai  opéré  pour  détruire  des  adhérences.  J’ai  vu  celles-ci  se 
reproduire,  et,  m’a-t-il  semblé,  plus  nombreuses  et  plus  serrées. 

M .  Tuttier.  —  Peut-être  la  physiologie  pathologique  du  péricarde 
est-elle  différente  de  celle  du  péritoine. 

M.  Delorme.  — Ces 'objections  sont  valables  et  je  me  les  suis 
faites  à  moi-même.  Mais  il  n’est  pas  démontré  que  les  adhérences  se 
reproduiraient.  Au  besoin  on  pourrait  d’ailleurs  réséquer  le  péricarde 
pariétal.  De  toute  façon,  la  question  ne  peut-être  résolue  que  par 
l’expérience. 

Le  Braz, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

L  absence  du  réflexe  oculo-cardiaque 
dans  le  tabès 


M.  LOEPEll,  A.  MOUOEOT, 

Professeur  agrégé  à, la  Faculté  Ancien  interne  des  hôpitaux 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris  Médecin  aux  Eaux  de  Royat 

Tous  les  réflexes  connus  ont  été  successivement  explo¬ 
rés  chez  les  tabétiques,  aussi  bien  les  réflexes  tendineux 
(patellaire,  achilléens,  olécraniens,  cubital,  etc.)  dépen¬ 
dant  de  la  sensibilité  profonde,  que  ceux  dépendant  de  la 
sensibilité  cutanée,  tels  les  réflexes  crémastérien,  abdomi¬ 
nal,  etc.  L’énumération  en  serait  fastidieuse. 

Nous  avons  cru  bon,  dès  nos  premières  recherches  sur 
le  réflexe  oculo-cardiaque,  de  l’explorer  systématiquement 
chez  les  tabétiques. 

On  sait  qu’il  consiste  essentiellement  en  ceci  :  la  com¬ 
pression  des  globes  oculaires,  après  un  temps  perdu  ex¬ 
trêmement  court  de  2  ou  3  secondes  au  plus,  amène  un 
ralentissement  du  rylhme  cardiaque  d’environ  8  pulsations 
par  minute.  .g 


La  compression  terminée,  la  fréquence  du  pouls  re- 
vient  de  suite  à  sa  valeur  initiale. 

Il  ne  nous  parait  pas  douteux  que  la  voie  centripète  de 
ce  réflexe  ne  soit  le  trijumeau,  et  la  voie  centrifuge,  le 
pneumogaslrique. 

Déjà  la  recherche  de  ce  réflexe  a  été  systématiquement 
pratiquée  dans  les  névroses  gastriques  (1),  dans  la  tachy¬ 
cardie  paradoxale  des  hypertendus  (2)  et  dans  le  syndrome 
de  Basedow  (3),  et  elle  a  abouti  à  d'intéressantes  considé¬ 
rations  pathogéniques  qui  permettront  sans  doute  quelque 
jour  des  déductions  d’ordre  pratique  et  thérapeutique. 

Voici,  sons  forme  de  tableau,  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  chez  21  tabétiques  avérés.  Nous  avons  eu  soin 
de  noter  en  même  temps  les  réflexes  patellaires,  achil¬ 
léens,  cornéens,  le  signe  d’Argyll-Robertson,  l'état  de  la 
sensibilité  profonde  du  globe  oculaire  à  la  pression,  et  la 
présence  ou  l’absence  de  lésions  aortiques. 


(1)  >1.  Loepeh  et  a.  Moogeot.—  Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans 
le  diagnostic  des  névrose.a  gastriques.  Suc.  m’-d.  des  Hûp.,  25  avril 
1913  et  Progrès  médicat,  26  avril  1913. 

(2)  A.  Mougeot.  —  Tachycardie  paradoxale  des  hypertendus  et 
réflexe  oculo-cardiaque.  Progrès  Médical,  20  déc.  1913, 

(3)  J.  G.vutrelf.t  (présenté  par  M.  Mii.ian).  —  Du  ralentiss*- 
ment  du  pouls  radial  au  cours  de  la  compression  oculaire  dans  la 
maladie  de  Basedow.  Soc.  méd.  des  Hûp.,  25  avril  1913, 

S.AiNTox  —  Lerénexe  oculo  cardia  que  dans  le  syndrome  de  Ba¬ 
sedow.  BuUelin  médical,  ZO  luiW^i  1913. 
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g.  conjonctivite  droite. 

Boucicaul  11“  23 

Pr  Letulle. 

0 

0 

—  àgajche 

0 

- 

72 

72 

- 

3.  Gué-  4ô  ans 

ataxifïu-. 

Bicê  re,  SRle  Lienner 
n»  '9,  Dr  Souques. 

0 

0 

ü 

80 

78 

= 

'  4.  Lun.  58  ans 

grande  doul.,  er.  ataxie. 

id.  n»  20 

0 

0 

- 

ü 

80 

80 

pr  bruit  1 

un  peu  long.  | 

5.  Ler.  r2  ans 

Tabélique  depuLs  10  ans 
atax.,  double  arlhrop. 

Salle  Bichat,  n“  10 
à  Bicêtro 

Dr  Souques . 

0 

0 

- 

0 

-  à  g. 

64 

64 

1 

'6.  de  Pdt.  .55  ans 

Début  il  y  a  20  ans,  pas 
,  d  ataxie,  gr.  douleurs. 

Saison  Ther.-nale 

de  Royet. 

0 

0  d’un  côté 

^  de  faut. 

? 

0 

72 

double  souffle 

;  7,  M.. 53  ans 

gr.  ataxique,  douleurs 

id. 

0 

U 

8j 

80 

gros  soulfle 
systol. 

8.  -  Giib. 

Service  Pr.  G  Ineru 

0 

ü 

= 

0 

93 

93 

=  ; 

9.  -  V. 

Consultât.  Boucicaut  ' 

0 

U 

0 

^Ï8 

78 

= 

10.  G.  18  ans 

!  Tabès  complet 

Bicêtre  ! 

Dr  Souques  ' 

0 

0 

0 

ü 

72 

72 

■- 

1  11.  Ru.  65  ans 

cécité. 

Salle  Raspail,  U 

0 

ô 

Û 

f8 

86 

12.  Al.  Lee.  63  ans 
irthropath.,  début  il  y  aSane. 

id .  23 

0 

0 

0 

0 

b4 

84 

normale 

13.  Pau.  48  ans 

début  il  y  a  17  ans. 

id.  22 

0 

0 

0 

-■= 

‘8ir~ 

80 

=  ! 

14.  Gust.  Or.  51  ans 
ataxique. 

id. 

Salle  Perdiguier,  17 

0 

0 

“ 

0 

1 

i 

88 

= 

15.  Pont.  43  ans. 

id.  18 

0 

0 

~0 

U 

0  j 

110  1 

110 

=  art.  rad.  aihér  i 

16.  Ben.  54  ans. 

début  il  y  a  13  ans. 

iJ.  12 

0 

0 

to 

80 

1 

^  i 

17  Gult.  65  ans 

début  il  y  a  20  ans. 

id.  20 

0 

1 

0 

ü 

‘m’ 

60 

60 

i 

16.  Pt.  47  ans 

atax..  arthrop. 
début  il  y  a  16  ans. 

id. 

Salle  Denis-Papin  11. 

0 

0 

- 

0 

- 

100 

ICO 

- 

19-  Lab.  53  ans.  atax. 
début  il  y  a  14  ans. 

id.,  n“  20 

0 

0 

0 

88 

88 

= 

SO.  Ch.  Gan.  57,  atax. 
début  il  y  a  28  ans. 

Salle  Perdiguier,  21 

i  “ 

0 

i 

0  ' 

0 

88 

88 

' 

21.  M  rch.  46  ans. _ 

Ville 

'  0 _ 

!  0 

68 

‘ _ = - 
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En  somme,  chez  les  grands  tabétiques  examinés,  l’aboli¬ 
tion  du  réflexe  oculo-cardiaque  s’est  montrée  totale  chez  dix- 
neuf  sur  vingt-et-un  (et  quasi  totale  chez  les  deux  autres). 

Elle  prend  donc  place,  dans  la  sémiologie  du  tabès,  à 
côté  de  l’abolition  des  réflexes  achilléens,  patellaires  et 
pupillaires  à  la  lumière,  qui  constituent,  comme  on  sait, 
des  symptômes  capitaux  de  celle  affection. 

Cette  constance  n'avait  pas  été  signalée.  Miloslawich  (1) 
avait  bien  noté  en  passant,  mais  sans  insister  sur  sa  va¬ 
leur  sémiologique,  le  fait  qu'un  petit  nombre  de  tabéti¬ 
ques  examinés  par  lui  conservaient  la  môme  fréquence 
du  pouls  avant  et  pendant  la  compression  des  globes  ocu¬ 
laires. 

Dans  un  article  très  récent,  M.  J.  Gaulrelet  (2)  dit  avoir 
recherché  le  réflexe  oculo-cardiaque  chez  10  tabétiques. 
Chez  5  d’entre  eux,  il  n'a  observé  aucune  modification  du 
pouls  ;  chez  trois,  il  a  vu  un  ralentissement  appréciable  des 
battements  du  pouls,  et  chez  2  au  contraire,  une  accéléra¬ 
tion.  Autrementdit,  l’abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque 
existerait  une  fois  sur  deux,  sa  diminution  1  fois  sur  4  et 
son  inversion  1  fois  sur  4  environ. 

Nos  conclusions  sont  donc  quelque  peu  différentes  et 
plus  absolues,  et  nous  aurions  tendance  à  croire  que  l’a¬ 
bolition  du  réflexe  oculo-cardiaque  est  la  règle  dans  le 
tabès. 

A  toute  règle,  pourtant,  il  existe  des  exceptions  et  nous 
ne  nions  pas  que  l’on  puisse  constater  dans  quelques 
rares  cas  de  tabès  la  persistance  de  ce  réflexe,  comme  on 
peut  constater  la  persistance,  d’ailleurs  exceptionnelle,  des 
achilléens,  patellaires,  et  celle  assez  fréquente  du  réflexe 
pupillaire  à  la  lumière  (3). 

Nous  acceptons  d’ailleurs  bien  volontiers  que  cette  abo¬ 
lition  du  réflexe  oculo-cardiaque  ne  se  produit  pas  uni¬ 
quement  dans  le  tabès.  M.  Sainlon  l'admet  dans  certains 
cas  rares  de  maladie  de  Basedow  (4). 

Nous-même  l'avons  constatée  chez  un  diabétique  et  un 
saturnin.  (Mais  les  réflexes  lumineux,  patellaires,  acbil- 
léens,  peuvent,  eux  aussi,  comme  l'ont  montré  les  statis¬ 
tiques  de  Goldllam,  et  les  observations  de  F.  Rose,  dispa¬ 
raître  dans  d’autres  maladies  que  le  tabès  (5). 

Nous  dirons  même  que  le  réflexe  oculo-cardiaque  peut 
être  aboli  chez  des  sujets  absolument  normaux,  mais  l’a¬ 
bolition  du  réflexe  acbilléen  n’a-t-elle  pas  été  constatée 
par  Louis  Dupuy  (6)  chez  un  nombre  assez  considérable 
de  sujets  sains  de  35  ans,  30  0/00  environ,  et  celle  du  ré¬ 
flexe  patellaire  chez  6  d’entre  eux  environ. 

En  somme,  l’abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque  pré¬ 
sente  une  réelle  valeur  symptomatique  ;  elle  constitue 
une  forte  présomption  de  tabès,  si  elle  ne  suffit  pas  à  en 
affirmer  l’existence. 

11  serait  utile  de  rechercher  quelle  est  la  précocité  de 
son  abolition,  quel  rapport  elle  peut  présenter  avec  la 
localisation  spinale  ou  encéphalo-bulbaire  du  tabès,  avec 
la  forme  même  de  la  maladie  et  aussi,  dans  les  cas  où  le 


(1)  Milosi.awich.  —  Wien.  Klin.  Woch.,  LX  1910,  p.  3051. 

(2j  J.  Gautrki.hi'. —  Le  réflexe  oculo-cardiaque,  Paris  médical, 
29  nov.  1918,  l»52,  p.  583. 

(3)  Chai.iki!  cl  Novk-Josseranu.  —  jVoui)  .  Iconoyr .  de  la  Salnê- 
nière.  an.  XXV.  u“  1,  janvier  1912,  p.  70. 

Fai  re  et  Desvax  lt.  — Congres  des  méd  alién.  ei  neural.,  Dijon 
19ü8. 

Wixaver. —  Le  signe  d'Argyll-Roberlson.  Thèse  de  Paris,  1911-12. 

(4)  M.G-authelet  l’aurait  même  observé  chez  les  tuberculeux, 
mais  nous  ne  souscrivons  pas  à  son  opinion. 

(5)  S.  Goldfl.am  (de  Varsovie).  —  Ueber  dos  weitere  Schiksal  von 
indiviluen  denen  die  Setineiireflexe  fehlen.  Zcilsch.f.  Ges.  Keiirol. 
U.  Psijch.,  1911.  Vol.  VIII,  Cah.  2,  p.  230-255. 

F.  Kose.  —  Le  signe  d’ArgylI-Robeitton  en  dehors  de  la  svpliili'?. 
.Semaine  médiialc,4  déc.  1912. 

(6)  Louis  Dvpcy.  —  \oup.  Icon.  de  la  Salpêlrière,  an.  XXV  n“  2, 
mars-avril  191’2,  p.  153. 


réEle.xe  persiste,  quelle  importance  diagnostique  et  séméio¬ 
logique  peut  présenter  cette  persistance. 

Peut-être  l’étude  clinique  de  nos  malades,  la  recher¬ 
che  des  autres  signes  capitaux  du  tabès  va  t  elle  nous 
donner  la  raison  de  celte  abolition  et  nous  permettre  d’en 
trou  ver  la  signification  anatomique  et  physiologique. 

Comme  il  s’agit  d’une  modification  du  rythme  vascu¬ 
laire,  il  est  intéressant  de  rechercher  les  différents  si¬ 
gnes  d’une  lésion  du  pneurao-gastrique  et  du  sympathi¬ 
que.  Deux  d’entre  nos  malades  firent  des  crises  gastri¬ 
ques,  un  des  crises  entéralgiques,  un  autre  un  ictus  la¬ 
ryngé  ;  14  de  nos  malades  sont  atteints  de  tachycardie.  Un 
était  sialorrhéique,  un  autre  avait  du  cardio  spasme,  un 
autre  avait  de  l’érythrose  faciale,  trois  de  l’érythroder¬ 
mie,  et  ces  symptômes  tendaient  à  faire  admettre  une  lé¬ 
sion  du  vague  ou  du  sympathique.  Mais  la  première  est 
des  plus  inconstantes  (1) . 

Quant  à  la  lésion  du  sympathique  cervical  ou  facial, 
dont  l’étude  est  encore  peu  avancée,  elle  ne  peut  nous  in¬ 
téresser  puisque  le  réflexe  oculo-cardiaque  ne  passe 
qu’exceptionnellement  par  le  sympathique. 

Voyons  les  troubles  du  trijumeau.  Sur  dix-neuf  mala¬ 
des,  nous  avons  noté  avec  soin  l’état  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  du  globe  oculaire  à  la  compression.  Neuf  avaient 
une  analgésie  totale,  bilatérale  ;  deux  une  analgésie  d’un 
côté  et  une  hypoalgésie  de  l'autre  ;  deux  présentaient 
une  hypoalgésie  bilatérale  ;  six  paraissaient  avoir  con¬ 
servé  la  sensibilité  normale  du  globe  oculaire  à  la  pres¬ 
sion.  Au  total,  les  2/3  de  nos  sujets  (67  %)  avaient  leur 
sensibilité  oculaire  profonde  altérée.  Si  nous  réunissons 
les  statistiques  (2)  de  Abadie  et  Rocher  (25  cas).  Carrez 
(16  cas)  et  Léri  (13  cas),  nous  trouvons  un  pourcentage 
analogue  :  sur  un  total  de  54  tabétiques,  30  cas  de  per¬ 
turbation  de  cette  sensibilité,  soit  55  %  . 

I  Le  réflexe  cornéen  s’est  montré  aboli  ou  diminué  chez 
cinq  des  dix-neuf  malades  examinés  à  ce  point  de  vue  ; 
chez  un  autre,  il  était  diminué  à  gauche  où  la  conjonc¬ 
tive  était  saine,  et  conservé  à  droite  où  il  y  avait  une 
conjonctivite.  Cela  donne  une  proportion  déjà  forte  de 
1/3,  supérieure  à  celles  de  Ders  et  Berger  (3),  de  Ivruck- 
mann  (4),  déCerise  (5).  Ces  auteurs  semblent  conclure  qu’il 
n’existe  pour  ainsi  dire  pas  d’anesthésie  tabétique  de  la 
cornée,  qu'il  n’y  a,  etd’une  façon  exceptionnelle,  qu’une 
légère  hypo-eslhésie.  De  tels  troubles  ne  dépendent  que 
d’une  lésion  matérielle  du  trijumeau. 

Nous  n’avons  pas  constaté  chez  nos  malades,  avec  une 
fréquence  qui  mérite  d'être  signalée,  l’existence  de  né¬ 
vralgie  faciale  ou  orbitaire,  d'anesthésie  cutanée  fron¬ 
tale  ou  péri-orbitaire,  d’ataxie  musculaire  de  la  face  ou 
de  maux  perforants  buccaux,  manifestations  qui  sont 
d’ailleurs  rares  dans  le  tabès. 

L’étal  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  mérite  d’être  si¬ 
gnalé  :  un  malade  était  aveugle,  un  autre  présentait  un 
début  d'amaurose,  et  deux  de  l'ophtalmoplégie. 

Enfin —  fait  capital — tous  sans  exception  présentaient 
le  signe  d’ Argyll-Robertson. 

(1)  Oppenheim.  —  Berliner  Klin  Woeh.,  21  .sept.  1885. 

Oppenheim  et  Siemerling.  —  Archiv.  filr  Psyeh .  u.  Xerven- 

I.eilk.  18-7. 

Djéicoff.  —  Thèse  de  Toulouse,  1901-02. 

llEiTE.  —  Thèse  de  Paris,  1902-03. 

Tom  a.  Wii-Li.AMS.  —  Amer  .Journal  O  f  med.  Sciences,  mars  1910, 
p.  406. 

Clovis  Vincent.  —  Thèse  de  Paris,  1909-10. 

(2)  Abadie  et  Rocher.  —  Des  analgésies  tabétiques  ;  insensibilité 
des  globes  oculaires  à  la  pression.  Revue  deXeur .  1899,  n»  23,  p.859. 

Carrez.  —  Thèse  de  Paris,  1902-03. 

Léri.  —  Cécité  et  tabès.  Thèse  de  Paris,  1903-04,  n"  187. 

(3)  Annales  d’ Oculistique,  CXIll.  p.  74. 

(1)  Archiv.  /  Ophtalmologie,  XLl.  4“  partie,  p.  21. 

1  (5)  Thè.se  de  Paris,  1907-08,  n'  80. 
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En  résumé,  signe  d’Argyll  constant,  sensibilité  cor- 
néenne  et  sensibilité  du  fond  de  l’orbite  assez  fréquem¬ 
ment,  mais  non  constamment,  touchées,  tels  sont  les  ren¬ 
seignements  que  nous  donne  l’étude  clinique,  de  nos  ma¬ 
lades.  Sans  doute,  ils  ne  suffisent  point  à  nous  expliquer 
pourquoi  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  si  fréquemment 
aboli  chez  les  tabétiques,  mais  ils  nous  prouvent  cepen¬ 
dant  que  celte  abolition  coïncide  souvent  avec  la  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  du  trijumeau,  parfois  avec  des 
troubles  du  vague,  et  toujours  avec  le  signe  d’Argyll  qui 
est  un  signe  de  tabès  supérieur  au  premier  chef.  C’est  à 
notre  avis  à  une  lésion  du  mésocéphale  que  Von  doit  attri¬ 
buer  cette  abolition. 

On  sait  combien  les  lésions  du  V  sont  fréquentes  dans 
le  labès  de  forme  classique,  de  répartition  banale  et  mé¬ 
dullaire:  MM.  Dèjérine  et  Thomas  (1)  disent  que  les  ra¬ 
cines  postérieures  des  N.  crâniens  et  surtout  du  trijumeau 
sont  le  siège  des  lésions  les  plus  fréquentes  de  l'encépha¬ 
le.  Le  trijumeau,  en  tant  que  nerf  crânien,  représente 
une  racine  postérieure  qui,  tout  comme  une  des  racines 
postérieures  de  la  moelle,  peut  être  touchée  de  façon  plus 
nu  moins  profonde  et  plus  ou  moins  aiguë  par  le  proces¬ 
sus  tabétique.  Et  dans  le  bulbe  même,  les  lésions  du 
noyau  sensitif  ne  sont  certes  pas  rares,  surtout  dans  les 
tabès  supérieurs. 

Fraenkel  (2;,  ayant  réuni  24  cas  de  tabès  àforme  bulbo- 
protubérantielle,  insiste  sur  le  rôle  très  important,  pré¬ 
pondérant  du  trijumeau. 

Rien  n'est  plus  facile  à  comprendre,  si  l’on  veut  bien 
se  rappelerque  le  noyau  sensitif  du  trijumeau  représente 
le'^prolongement  bulbaire  immédiat,  sans  solution  de  con¬ 
tinuité,  de  la  tête  des  racines  postérieures  de  la  moelle, 
si  fréquemment  altérées  dans  le  tabès  médullaire. 

Les  lésions  nucléaires  du  vague  existent  aussi  ;  elles 
ont  été  signalées  par  Pierrot,  Démangé,  Schilf,  M.  Labbé 
«t  Sainlon  (3). 

La  névrite  du  vague  est  constatée  parfois,  névrite  tron- 
nulaire  (Oppenheim,  Siemerling,  etc.)  ou  radiculaire 
transverse  (Clovis  ^  incent) . 

Mais  il  n’est  pas  besoin  de  faire  appel  à  ces  lésions  pour 
comprendre  le  réflexe  O.  C.>t  expliquer  son  abolition.  Le 
novau  sensitif  du  trijumeau  dans  le  bulbe  est  immédiate¬ 
ment  contigu  au  pneumogastrique.  C’est  donc  dans  le 
bulbe  que  se  trouve  le  canton  de  ce  réflexe,  à  l’endroit  où  le 
pneumogastrique  traverse  le  noyau  même  du  trijumeau 
sensitif. 

L'ne  coupe  horizontale  à  mi-hauteur  de  l’olive  (voir  la 
figure  ci-jointe,  schéma  imité  de  Mathias  Duval)  montre 


Coupe  du  bulbe.  pass.iDt  à  mi  hauteur  de  l’olive 
(Schéma  d’après  Mathias  Duval.), 


(1)  Gilbert  et  Thoixot.—  Traité  de  médecine,  tome  X\XIV,  p.GjO. 

(2)  J.  Fr.vlxkel.  —  Journal  of  .nervous  mental  Dise<ises,  1899,  vol. 
XXVI. 

B.vron.  —  Thèse  de  P  iris.  1904  05  u»  2«8. 

GD  Soc.  mécl.  hôp.,  î5  mars  1905. 


que  toutes  les  fibres  du  pneumogastrique,  qu'elles  soient 
issues  du  noyau  ambigu,  ou  du  noyau  sensitif,  en  se  di¬ 
rigeant  en  avant  et  en  dehors  vers  leur  point  d’émergence 
perforent  le  noyau  sensitif  du  situé  dans  le  prolonge¬ 
ment  des  cornes  postérieures  de  la  moelle. 

Cette  proximité  des  deux  nerlsau  niveau  du  bulbe  cons¬ 
titue  la  base  physiologique  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

L’abolition  sera  donc  due  à  la  lésion  du  trijumeau  ma¬ 
lade,  touché  dans  ses  racines,  dans  son  noyau  ou  dans 
ses  filets  et  à  la  suppression  de  l’incitation  qu'il  transmet 
h  son  voisin  très  proche,  le  pneumogastrique,  comme  sa 
persistance  est  due  à  l'intégrité  de  l’arc  réflexe  formé 
parle  trijumeau  et  le  vague  et  à  l'intégrité  surtout  du 
noyau  sensitif  que  traverse  la  paire. 

(jue  dans  tous  le.s  cas  d’abolition  du  réflexe  oculo-car¬ 
diaque,  il  n’y  ait  pas  en  môme  temps  disparition  du  ré¬ 
flexe  cornéen,  cela  ne  nous  surprend  pas.  Le  tabès,  et  M. 
Crasset  a  justement  insisté  sur  ce  fait  essentiel  (1),  est 
beaucoup  plus  une  maladie  de  la  sensibilité  profonde  que 
de  la  sensibilité  superficielle.  Nous  y  trouvons  constamment 
des  anesthésies  de  la  trachée,  du  creux  épigastrique,  de 
la  langue,  du  testicule  à  la  compression  ;  de  la  vessie,  du 
rectum,  du  col  de  l’utérus  à  la  distension,  alors  que  les 
plans  cutanés  correspondants  n’offrent  aucun  trouble  de 
la  sensibilité  provoquée.  Pour  cette  raison,  les  réflexes 
d’origine  cutanée  sont  moins  fréquemment  abolis  que  les 
réflexes  tendineux  et  profonds.  Nous  constatons  que  le 
rapport  de  fréquence  d’abolition  entre  le  réflexe  cornéen 
et  le  réflexe  oculo-cardiaque  ne  fait  point  exception  à 
celle  règle.  De  même  nous  ne  pouvons  être  surpris  de  la 
conservation  possible  de  la  sensibilité  même  du  globe 
oculaire  à  la  pression,  sensibilité  d’ailleurs  assez  objec¬ 
tive,  et  très  différemment  appréciée  par  les  malades.  La 
physiologie  nous  permet  de  comprendre  ces  dissociations 
d'apparence  un  peu  paradoxale,  et  sans  doute  attribua¬ 
bles  à  l’existence  de  filels  spéciaux  ou  supplémentaires. 

L’abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque  est  donc  un 
signe  du  tabès  supérieur.  Elle  constitue  un  symptôme  ana¬ 
logue  au  signe  d’Argyll  Robertson,  témoignant  de  l’atteinte 
d’un  étage  sous-jacent  du  méso-céphale. 

Nous  ne  saurions  clore  cet  article  sans  remercier  ceux 
qui  nous  ont  permis  d’examiner  des  malades  dans  leurs 
services  hospitaliers,  ^IM.  Gilbert,  Letulle,  et  surtout  M. 
l  Souques  qui  avec  la  plus  aimable  bonne  grâce  s’est  mis  à 
i  noire  entière  disposition. 


CLINIQUE  UROLOaiQUE 

HOPITAL  NECKER 

Les  rétrécissements  infranchissables 

Par  M.  le  Professeur  leuueu. 


Je  désire  vous  entretenir  aujourd’hui  de  cette  question 
1  si  intéressante  et  si  débattue  des  rétrécissements  ditsin- 
j  franchissables  de  Turètre,  en  vous  montiant  ce  qui  carac- 
i  térise  cette  variété  de  rétrécissements,  et  surtout  quels 
i  moyens  thérapeutiques  doivent  leur  être  appliqués. 

!  Je  dois  reconnaître,  dès  le  début  de  cette  étude,  qu’il  est 


i  (1)  J.  Gr.vsset.  —  La  physiopathologie  et  la  clinique  in  Montpel¬ 
lier  médical,  1908. 

Le  tabès, maudiede  la  sensibililé profonde.  Leçons  recueillies  par 
I  L.  Rimbaid  1919.  Goulet  él.  à  Mintpdiier  et. Masson  él.  à  Paris. 
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très  embarrassant  de  détinir  ce  qui  constitue  un  rétré¬ 
cissement  infranchissable.  Il  ne  suffit  pas  d’avoir  constaté 
que  ni  l’explorateur,  ni  la  bougie  la  plus  fine,  la  plus 
tortillée,  ne  passent  pas,  pour  dire  qu’un  rétrécissement 
est  infranchissable,  comme  vous  seriez  peut-être  tentés  de 
le  croire,  car  il  se  peut  qu’au  bout  de  cinq  minutes,  en 
réitérant  l’essai  sur  le  môme  territoire  infranchissable, 
vous  arriviez  à  le  franchir. 

Vous  voyez  donc  immédiatement  quelle  est  larelativité 
et  la  contingence  de  ce  caractère. 

Aussi  nulle  part,  dans  toute  la  littérature  urologique, 
ne  trouverez-vous  une  description  spécifique  du  rétrécis¬ 
sement  infranchissable.  Moi-môme,  dans  le  livre  que  j’ai 
écrit  sur  celte  branche  de  la  chirurgie  et  où  j’ai  cherché  à 
rassembler  nos  connaissances  actueiies  les  plus  précises, 
je  n’ai  pas  pu  établir  un  cadre  spécial  pour  le  rétrécisse¬ 
ment  infranchissable,  qui  représente  une  phase  trop  fu¬ 
gitive  et  aléatoire  dans  l’histoire  du  rétrécissement,  pour 
envisager  isolément  la  conduite  à  tenir  et  les  indications 
opératoires  dans  cette  circonstance  particulière. 

Et  cependant  nous  sommes  appelés,  à  chaque  instant, 
à  voir  surgir  cette  question  en  clinique. 

Il  faut  donc  que  je  vous  dise  ce  que  vous  aurez  à  faire 
dans  les  cas  semblables. 

Tout  d’abord,  sachez  qu’il  n’existe  pas  de  rétrécissement 
assez  fermé  pour  être  absolument  imperméable  et  rendre 
toute  excrétion  d’urine  impossible.  Vous  devez  donc  met¬ 
tre  en  œuvre  tous  les  moyens  pour  arriver  à  le  franchir, 
car  si  vous  y  arrivez  il  en  résultera  des  avantages  consi¬ 
dérables  pour  le  malade,  un  traitement  moins  long,  moins 
dangereux,  une  simple  urélhrotoinie  interne  pouvant 
alors  remplacer  une  opération  sanglante  plus  ou  moins 
complexe. 

Quels  sont  donc  les  moyens  dont  nous  dispo.sons  pour 
établir  ce  qu’il  y  a  de  définitif  ou  d’accessoire  dans  ce  ca¬ 
ractère  infranchissable  du  rétrécissement  ? 


La  première  chose  à  faire,  ce  sont,  d’abord,  les  cathété¬ 
rismes  répétés.  Il  est  indispensable,  avant  d’affirmer  qu’un 
rétrécissement  est  infranchissable,  de  répéter  nombre  de 
fois  les  cathétérismes. 

D’autre  part,  pour  réitérer  ces  tentatives,  vous  aurez  re¬ 
cours  à  l’emploi  de  certaines  attitudes  particulières,  qui 
ont  été  plus  facilement  recommandées  pour  vaincre  ces 
rétrécissements. 

L'une  est  ce  qu'on  appelle  le  cathétérisme  appuyé. 

Cette  méthode  consiste  à  enfoncer  une  bougie  conique 
en  forçant  un  peu.  On  suppose  que  l’extrémité  conique 
de  la  bougie  venant  s'insérer  dans  le  cône  inverse  du  ré¬ 
trécissement  écartera  les  parois  du  canal,  et  (ju'après  cet 
effort  une  petite  bougie  filiforme  pourra  passer  plus  facile¬ 
ment.  Malheureusement  la  pratique  en  est  défectueuse, 
car  pour  que  ce  procédé  réussisse,  il  faudrait  une  dispo¬ 
sition  du  rétrécissement  que  nous  ne  rencontrons  jamais. 
Les  rétrécissements  sont  situés  soit  à  droite,  soit  à  gauche, 
ou  bien,  dans  d'autres  cas,  il  existe  deux  sténoses  venant  , 
à  la  rencontre  l’une  de  l’autre,  ou  encore  un  trajet  si¬ 
nueux,  de  sorte  que  la  perméabilité  du  canal  ne  peut  se 
réaliser  que  par  un  chemin  très  compliqué.  En  voici 
quelques  schémas,  qui  suffiront  à  vous  donner  une  idée 
de  ces  variétés,  dont  je  pourrais  multiplier  les  exem¬ 
ples. 

En  somme,  il  n’existe  pas  dans  ces  rétrécissements  une 
lumière  centrale,  mais  une  lumière  ou  latérale,  ou  che¬ 
minant  d’un  côté  à  l’autre  par  détours  et  des  détroits  si¬ 
nueux.  I 


Il  en  résulte  que  le  cathétérisme  appuyé  qui,  théorique¬ 
ment,  devait  amener  l’élargissement  du  canal,  amènera 
ici  une  fausse  route,  là  un  résultat  nul,  suivant  que  le 
rétrécissement  se  présentera  sous  Tune  ou  l’autre  des  for¬ 
mes  que  je  viens  d’esquisser. 

Celte  méthode  des  maîtres  d’autrefois  est  donc  au¬ 
jourd’hui  presque  abandonnée. 

Vient  ensuite  V injection  ch  eau,  à  canal  fermé. 

11  est  certain  que  quelquefois,  sous  Tintluence  de  la  pres¬ 
sion  aqueuse,  il  peut  se  faire  un  déplissement  et  une  dés- 
obstruction  des  parois  du  canal,  mais  je  ne  crois  pas  que 
ce  soit,  là  encore,  une  excellente  méthode,  parce  qu’il 
est  assez  difficile  de  graduer  la  pression  et  qu’on  s’ex¬ 
pose  à  faire  pénétrer  Teau  dans  le  tissu  cellulaire.  C'est 
donc  encore  un  moyen  à  ne  pas  utiliser. 

Les  cathétérismes  répétés,  qui,  nous  l’avons  dit,  sont  la 
condition  nécessaire  du  succès,  seront  donc  pratiqués  au¬ 
trement.  Vous  les  ferez  avec  des  bougies  filiformes  de 
diverses  variétés.  Parmi  ces  bougies,  dites  filiformes, 
c’est-à-dire  au-dessous  du  n”  4  ou  7y,  les  unes  sont  droites 
et  vous  les  emploierez  sous  celte  forme.  11  y  en  a  d’autres 
que  vous  ploierez  à  leur  extrémité  de  façon  à  les  rendre 
légèrement  concaves.  D’autres  présentent  une  disposition 
tortillée,  qui  est  maintenue  fixe  par  une  couche  de  collo- 
dion,  d’autres  encore  une  inflexion  en  ba'ionnetto. 

Dans  ce  cathétérisme,  nous  ignorons  quelle  est  la  forme 
du  rétrécissement,  et  ce  ne  sera  que  par  une  série  de  tâton¬ 
nements  avec  ces  différentes  bougies  que  nous  pourrons  ar¬ 
river  à  un  résultat. 

Sans  doute,  on  pourrait  essayer  avec  Turéiroscope  de 
préciser  le  siège  du  rétrécissement,  mais  si  on  peut  voir  de 
cette  façon  l’orifice  du  rétrécissement,  il  est  impossible  d’en 
déduire  la  configuration  de  tout  son  trajet  et  par  consé¬ 
quent  on  reste  dans  les  mêmes  incertitudes  que  tout  à  l’heu¬ 
re.  Il  ne  faut  donc  pas  s’exagérer  la  valeur  des  renseigne¬ 
ments  que  peut  apporter  dans  ces  circonstances  Turétros- 
copie. 

Ce  sera,  je  l’admets,  un  moyen  adjuvant,  mais,  en  réalité, 
peu  utile. 

Les  meilleurs  résultats  que  vous  pourrez  obtenir  le  se¬ 
ront  avec  les  bougies  tortillées. 

.Tai  pour  habitude,  dans  ces  cas-là,  de  mettre  simultané¬ 
ment  deux  ou  trois  bougies  filiformes  dans  Turètre,  Tune 
de  ces  bougies  étant  droite,  la  seconde,  légèrement 
courbée,  la  troisième  tortillée.  En  les  manœuvrant  alter¬ 
nativement,  on  arrive  à  les  insinuer  de  telle  sorte  dans 
les  parois  anfractueuses  du  canal  qu’elles  se  guident  na¬ 
turellement  et  permetlent  de  franchir  beaucoup  plus  fa¬ 
cilement  les  rétrécissements. 

Je  vous  recommande  donc  ce  procédé  que  j’appelle  le 
cathétérisme  multiple  et  par  lequel  vous  réaliserez  les 
cathétérismes  répétés  avec  le  plus  d’avantages. 

Je  dois  encore  ajouter  que  ces  manœuvres  doivent  être 
persévérantes  ;  il  ne  faut  pas,  après  une  ou  deux  minutes 
de  tentatives  vaines,  y  renoncer.  La  patience  est  ici  né¬ 
cessaire  au  chirurgien,  comme  le  temps  au  malade.  Il  faut 
I  également  se  dispenser  d’un  amour-propre  déplacé,  et  ne 
pas  hésiter  à  prier  d'autres  de  refaire  les  même  tentati¬ 
ves,  une  fois  le  malin,  une  fois  à  midi,  une  fois  le  soir 
(lorsque  le  malade  se  trouve  dans  des  conditions  permet¬ 
tant  d'attendre),  car  ce  caractère  de  Tinfranchissabilité 
peut  changer  d’un  moment  à  Tautre. 

Je  puis  résumer  la  conduite  que  vous  aurez  à  suivre 
dans  les  trois  cas  suivants  : 

l'^Un  malade  se  présente  avec  un  rétrécissement  in¬ 
franchissable,  sans  rétention,  sans  fièvre,  ne  se  plaignant 
que  de  difficulté  pour  uriner. 
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C’est  ce  que  j’appellerai  le  rétrécissement  infranchissa¬ 
ble  à  froid. 

Dans  ce  cas,  on  peut  atteuire  à  volonté.  J’ai  dans  mes 
observations  celle  d’un  homme  de  27  ans,  atteint  d’un  ré¬ 
trécissement  traumatique,  chez  lequel  on  a  continué  les 
cathétérismes  répétés  sans  résultat  pendant  cinq  jours. 
Le  matin  du  sixième  jour,  on  a  réussi  à  passer  une  bou¬ 
gie  filiforme.  Nous  lui  avons  fait  une  uréthrotomie  interne, 
il  est  sorti  guéri  et  le  restera  autant  qu’il  continuera  à  faire 
des  dilatations  de  son  canal,  comme  on  le  lui  a  recom¬ 
mandé. 

2=’  Le  malade  a  de  la  rétention  incomplète  ;  il  urine  en¬ 
core,  mais  on  sent  par  le  palper  bimanuel  un  globe  vésical 
renfermant  250  à  ÔOU  gr.  d’urine. 

Dans  ce  cas,  on  n’attendra  guère  au-delà  des  deux  ou 
trois  jours  ;  on  sera  dans  l’expeciation  armée. 

3°  Il  a  de  la  rétention  complète  ou  de  la  fièvre. 

Dans  le  premier  cas,  l'opération  immédiate  et  d’urgence 
est  indiquée.  L’indication  est  presque  aussi  permanente 
dans  le  cas  de  fièvre  s’élevant  à39u  ou  40°. 


Vous  serez  donc  obligés  d’intervenir  plus  ou  moins  tôt 
suivant  les  circonstances. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  interventions  que 
l’on  peut  faire  en  pareil  cas. 

e  vais  vous  rappeler  deux  observations  récentes,  qui 
sont  très  instructives  à  cet  égard. 

Voici  un  homme  de  45  ans,  entré  dans  le  service  le  25 
novembre  1913,  et  qui  présente  cette  particularité  d’ètre 
un  récidiviste  de  l’urétrotomie  externe. 

II  y  a  dix  ans,  il  a  subi  une  première  fois  cette  opéra¬ 
tion  pour  une  crise  de  rétention  aiguë,  avec  rétrécisse¬ 
ment  infranchissable.  Après  être  resté  six  semaines  à 
l’hôpital,  il  fut  invité  à  se  sonder  avec  une  sonde  métal¬ 
lique  n°  10,  ce  qu’il  a  fait  pendant  quelques  mois,  puis  a 
négligé  ces  soins  et  n’a  pas  pu  se  resonder.  C’est  l'histoire 
malheureusement  banale  de  ces  malades. 

Il  revient  donc  après  six  ans,  avec  un  rétrécissement 
de  nouveau  infranchissable.  Nous  le  surveillons  pendant 
quelques  jours,  car  il  n’a  qu'une  rétention  incomplète  ; 
nous  essayons  à  plusieurs  reprises  do  franchir  son  rétré¬ 
cissement  et  n’y  arrivons  pas.  Au  bout  de  cinq  jours, 
nous  sommes  obligés  de  déclarer  son  rétrécissement  in- 
francl  issable  et  prions  ^I.  M...  de  l’opérer  en  notre  pré¬ 
sence  . 

On  lui  a  fait  une  uréthrotomie  externe  périnéale.  On  a 
eu  beaucoup  de  peine  à  trouver  le  bout  postérieur,  qu’on 
n’a  retrouvé  que  par  une  opération  que  je  vous  indique¬ 
rai  tout  à  l’heure.  Le  malade  poursuit  actuellement  dans 
les  salles  la  cicatrisation  de  son  rétrécissement.  Mais  s’il 
ne  continue  pas  de  se  dilater  ultérieurement,  il  récidi¬ 
vera  et  devra  subir  d’autres  uréthrotomies. 

Chez  un  autre  malade,  j’ai  été  appelé  à  faire  l’opération 
pour  rétrécissement  infranchissable  dans  les  conditions 
suivantes. 

C’était  un  homme  de  27  ans,  atteint  d’une  prostatite, 
au  cours  d’une  blennorrhagie  mal  soignée,  car  il  se  fai¬ 
sait  lui-même  des  lavages  de  l’urèthre  postérieur  d’une 
façon  abusive  et  défectueuse. 

Ce  malade  présentait  une  prostatite,  avec  de  la  fièvre. 
J’ai  prié  M.  B...  de  faire  une  périnéotomie,  et  d’inciser 
les  deux  lobes,  droit  et  gauche,  de  la  prostate.  la  suite 
de  cette  intervention,  la  température  est  immédiatement 
tombée. 

J’ai  dù  pratiquer  chez  ce  malade  une  uréthrotomie  e.x- 


terne.  Je  trouvai  au  fond  du  périnée  un  rétrécissement 
très  serré,  infranchissable. 


Voici,  en  résumé,  l’attitude  qu’on  doit  prendre,  lors- 
qu’aprôs  les  tentatives  de  cathétérisme  faites  avec  les 
précautions  que  j’ai  indiquées,  on  s’est  vu  obligé  à  décla¬ 
rer  qu’un  rétrécissement  infranchi  est  un  rétrécissement 
infranchissable . 

Ce  qu’il  faut  faire,  avant  tout,  c’est  Lurétrotomie  ex¬ 
terne  . 

Cette  opération  consiste  à  ouvrir  le  périnée  par  une 
incision  verticale  et  médiane,  puis,  avec  ou  sans  cathéter, 
à  pratiquer  l’ouverture  de  l’urètre  au-devant  du  rétrécis¬ 
sement,  dans  une  région  saine,  dont  il  faut  bien  repérer 
les  lèvres,  env  passant  deux  fils,  ce  qui  constitue  le  second 
temps. 

Ce  second  temps  est  indispensable,  car  il  serait  dange¬ 
reux  d’aller  directement  au  rétrécissement  pour  l’inciser. 

Le  troisième  temps  est  la  recherche  du  bout  postérieur. 
11  se  peut  qu’on  en  aperçoive  le  petit  orifice,  et,  dans  ce 
cas,  vous  pourrez  sectionner  le  rétrécissement  sur  la  sonde 
cannelée  ou  le  stylet  cannelé,  introduit  dans  l’urètre  pos¬ 
térieur. 

Mais  ce  cas  favorable  est  assez  rare,  et,  le  plus  souvent 
on  n’aperçoit  pas  d’orifice. 

L’opération  se  complique  alors  d’un  quatrième  temps. 
On  peut  adopter  l’une  ou  l’autre  des  deux  attitudes  sui¬ 
vantes,  d’après  les  circonstances. 

La  première,  recommandée  par  Forgue,  de  Montpellier, 
est  le  cathétérisme  d’arrière  en  avant,  en  découvrant 
l’urètre  en  arrière  du  rétrécissement  par  une  incision  pré¬ 
rectale,  au-delà  du  transverse,  jusqu’à  la  partie  prosta¬ 
tique,  et  en  sectionnant  l’urètre  membraneux  entre  les 
deux  blocs  plus  ou  moins  indépendants  constituant  le  ré¬ 
trécissement. 

Un  autre  moyen  est  le  cathétérisme  rétrograde,’  en  ou¬ 
vrant  la  vessie  à  l'hypogastre  et  en  enfonçant  par  l’urètre 
postérieur  une  sonde  métallique.  En  ce  cas  le  cathéter 
de  Guyon  et  Farabeuf  est  le  seul  instrument  calculé  en 
vue  de  permettre  l’introduction  derrière  la  courbure  du 
pubis  et  la  sortie  au  périnée. 

Chaque  moyen  ayant  son  indication,  sa  raison  d’être 
particulière  suivant  le  cas,  on  peut  établir  trois  catégories 
de  malades  : 

La  première  comprend  les  malades  atteints  d’un  rétré¬ 
cissement  souple,  sans  callosités  importantes.  Vous  ferez 
chez  ceux-là  l’ouverture  en  avant  du  rétrécissement,  vous 
essayerez  de  le  franchir,  et  sinon  vous  ferez  la  découverte 
de  l’urètre  postérieur  parle  procédé  de  Forgue. 

Dans  ce  cas,  une  uréthrotomie  externe  simple  suffit,  le 
rétrécissement  étant  peu  long,  souvent  réduità  une  bride. 

Vous  laisserez  l’urètre  se  cicatriser  lentement,  sous  un 
pansement  à  plat,  sans  suture,  ni  de  l’urètre,  ni  de  la 
peau. 

Dans  une  seconde  catégorie,  comprenant  des  rétrécis¬ 
sements  traumatiques,  il  y  a  une  callosité  minime,  mais 
qui  oblige  à  faire  une  résection,  et  par  conséquent  une 
uréthrorraphie,  et  dans  ces  conditions  il  est  nécessaire  de 
faire  une  dérivation,  par  un  cathétérisme  rétrograde,  par 
une  fistule  hypogastrique. 

Dans  la  troisième  catégorie,  il  y  aune  grosse  callosité, 
qu’il  faut  également  réséquer,  mais  vu  son  importance 
(6  à  7  cent.de  longueur),  l’urétrorraphie  est  rendue  impos¬ 
sible.  Alors,  suivant  l’excellent  procédé  imaginé  par  Guyon, 
les  deux  bouts  seront  suturés  à  la  peau,  mais  l’urétrosto¬ 
mie  ne  sera  pas  définitive,  car  ultérieurement,  en  taillant 
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un  lambeau  cutané  de  chaque  côté,  on  pourra  reconsti¬ 
tuer  un  urètre  aussi  large  que  possible. 

Telles  sont  les  principales  considérations  que  j’ai  voulu 
vous  présenter  à  propos  de  ces  rétrécissements  infranchis¬ 
sables.  C’est  une  question  sur  laquelle  je  reviendrai  cer¬ 
tainement  et  que  nous  étudierons  avec  plus  de  détails, 
mais  je  tenais  dès  aujourd’hui  à  poser  quelques  préceptes 
qui  vous  permettront  d’éviter  des  incertitudes  ou  des  hé¬ 
sitations  regrettables  parmi  la  complexité  des  cas  cliniques 
et  des  procédés  thérapeutiques  utilisables  dans  ces  cir¬ 
constances  (1). 


FAITS  CLINIQUES 


Strabisme  paralytique  et  strabisme  concomitant 

Par  .\.  STlLî.MU.\Ki';s, 

Interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Toulouse, 

Les  rapports  entre  le  strabisme  paralytique  et  le  strabisme 
concomitant  ne  sont  plus  à  démontrer  à  l’heure  actuelle  ; 
les  observations  relatant  le  passage  de  Tun  à  l'autre  se 
font  de  plus  en  plus  nombreuses,  et  Antonelli  affirmeque 
cette  transformation  est  assez  frequente.  Les  anciens  au¬ 
teurs  ne  connaissaient  pas  ces  deux  variétés,  ils  les  con-  | 
fondaient,  ne  voyant  dans  le  strabisme  qu’un  de  ses  symp-  | 
tômes,  la  déviation  oculaire,  tout  comme  les  premiers 
observateurs  s’obstinaient  à  ne  voir  dans  l’ataxie  lo-  i 
comotrice  que  l'incoordination  de  la  marche.  C’est  qu’en  | 
ctfet  la  confusion  est  possible,  et  le  terme  de  concomi¬ 
tant  par  lequel  on  a  essayé  de  distinguer  le  strabisme  pro¬ 
prement  dit  du  strabisme  paralytique  est  assez  obscur.  ! 
Comme  le  dit  Parinaud,  ■  le  fait  qu’il  désigne  le  passage 
de  la  déviation  d’un  œil  à  l’autre  n’est  nullement  carac' 
téristique  >. 

Le  strabisme  paralytique  peut  dans  ses  suites  éloignées 
présenter  tout  à  fait  les  caractères  du  strabisme  conco¬ 
mitant  non  alternant,  c’est-à-dire  de  cette  forme  de  stra¬ 
bisme  où  la  déviation  se  manifeste  constamment  sur  le 
môme  œil .  La  limitation  du  mouvement  dans  un  strabisme 
paralytique  déjà  ancien  peut  ne  se  montrer  que  pendant 
les  mouvements  binoculaires  associés,  comparable  en 
tout  point  à  ce  qui  existe  dans  le  strabisme  concomitant, 
les  mouvements  isolés  du  côté  du  muscle  atteint  restant 
normaux. 

Les  auteurs  classiques  dans  leurs  différents  T raités  d’oph¬ 
talmologie  ne  parlent  pas,  ou  à  peine,  de  cette  variété  de 
faits  ;  tous  au  contraire  insistent  longuement  sur  les  ca¬ 
ractères  différentiels  entre  strabisme  concomitant  et  stra¬ 
bisme  paralytique. 

Landolt  et  Eperon  disent  que  la  détermination  du  champ 
de  regard  binoculaire  permet  toujours  de  déceler  une  pa 
résie  même  légère  d’un  muscle. 

Morax,  dans  son  Précis  d’ophtalmologie,  parle  de  la  dif¬ 
ficulté  oùnous  sommes  de  elifférencier  parfois  un  strabisme 
qui  succède  à  une  paralysie  oculo-motrice  survenue  dans 
les  premières  années  de  la  vie  d’un  strabisme  concomitant 
typique. 

^lais  si  chez  l’adulte  le  fait  est  signalé  dans  quelques 
observations,  il  est  complètement  passé  sous  silence  par 
les  auteurs  classiques  :  c’est  pourquoi  nous  avons  tenu,  à 

(1)  Leçon  recueillie  pir  le  I)'  Lai-orti;. 


[  l’occasion  d’un  malade  venu  dans  le  service  de  notre  maî¬ 
tre,  M.  le  prof.  Frenkel,  à  faire  connaître  le  cas  qu’il  nous 
a  été  donné  d'observer  et  les  quelques  réllexions  qu’il 
nous  a  suggérées. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  de  notre  malade  : 

G . Raymond,  42  ans,  journaliste,  se  présente  le  29  sep¬ 

tembre  1913  à  la  Clinique  Ophtalmologique  pour  des  troubles 
oculaires  survenus  depuis  quelques  mois  seulement.  Disons  tout 
de  suite  que  ses  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  n’ont 
rien  de  bien  spécial  ;  le  malade  a  encore  sa  mère  en  bonne 
santé,  âgée  de  70 ans  ;  son  père  est  mort  à  /3  ans  de  vieillesse, 
lia  perdu  deux  frères  en  bas  âge  d’affection  indéterminée  ;  ac- 
!  tuellement  deux  frères  et  une  sœur  se  portent  bien. 

I  Les  antécédents  personnels  sontplus  importants  ;  dès  lapre- 
I  mière  enfance  nous  ne  relevons  rien  :  ni  rougeole,  ni  scarla- 
j  line  ;  le  malade  dit  avoir  eu  des  écoulements  d’oreille  qui  lui 
I  ont  laissé  un  certain  degré  de  surdité  pour  laquelle  il  a  été 
I  exemptédu  service  militaire.  11  n  est  pas  marié  ;  à  20  et  2.7  ans 
!  deux  blennorragies,  à  30  ans  il  contracte  la  syphilis  ;  chancre 
î  amygdalien,  pas  d’accidents  secondaires.  Le  traitement  est  suivi 
:  d’une  façon  très  irrégulière  ;  quehjues  pilules  de  proloiodure 
I  d’hydrargyre,  quelques  injections  mercurielles  et  un  peu  dïo- 
'  dure  de  potassium. 

I  En  1912  apparaissent  des  accidents  laryngés  :  voix  rauque 
1  parfois  bitonale,  dysphonie,  pas  de  crises  dyspnéiques,  pas  de 
dysphagie,  pas  d’amaigrissement  ;  le  malade  reprend  de  l’io- 
dure,  se  laisse  faire  quelques  injections  de  henzoate  d’hydar- 
gyre.  Tout  rentre  dans  Tordre,  le  malade  continue  à  vaquer  à 
ses  occupations  et  cesse  le  traitement  au  bout  de  deux  mois. 

En  février  1913,  troubles  oculaires  assez,  vagues  ;  sensation 
de  mouches  volantes,  picotements  aux  paupières,  injection  con¬ 
jonctivale,  parfois  voile  devant  les  yeux.  La  vue  jusqu’alors 
bonne  a  commencé  à  baisser  des  deux  côtés  ;  le  malade  con¬ 
sulte  un  oculiste  qui  ne  trouve  aucune  lésion  du  fond  d’œil  ni 
de  la  musculature  externe  ;  il  conseille  le  repos,  pas  de  traite¬ 
ment  spécifique. 

Au  bout  de  trois  semaines  environ,  un  nouveau  médecin  est 
consulté  ;  celui-ci  déclare  que  Taffection  est  de  nature  rhuma¬ 
tismale,  et  conseille  un  traitement  à  hase  d'aspirine  et  d'Iodone 
Robin.  Ce  n’est  que  quelques  jours  après  que  le  malade  com¬ 
mence  à  accuser  de  la  diplopie  :  il  voit  les  objets  doubles  et  de 
plus  il  remarque  qu’il  a  du  strabisme  convergent  de  l’œil 
•  gauche,  il  louche  de  cet  œil  alors  qu'auparavant  ses  deux  yeux 
1  étaient  droits. 

I  Un  second  oculiste  consulté  au  mo's  de  mars,  c'est-à-dire  un 
i  mois  à  peu  près  après  le';premier,  ordonne  un  traitement  spé- 
I  cifique  composé  d’injections  intra-musculaires  de  benz.oate  d'hy- 
I  drargyre  etd’iodure  de  potassium  (3  g.  pro  die\. 

I  Nous  Iranscrivons  textuellement  la  note  remise  au  malade  à 
'  ce  moment  : 

[  Paralysie  du  droit  externe  de  Tœil  gauche, 
i  Pupille  irrégulière  (O  G).  Diplopie, 
i  Réflexes  oculaires  conservés. 

I  Réflexes  patellaires  et  achilléens  disparus. 

Mictions  impérieuses  qu’il  ne  peut  toujours  retenir. 

Titubation  pir  instants.  Romberg  ébauché . 

!  L’acuité  visuelle  remonte,  mais  le  malade  étant  incommodé 
par  les  injections  de  benzoate,  les  cesse  pendant  un  certain 
temps,  puis  les  recommence,  leur  substitue  du  C5’anur8  :  il 
'  prend  toujours  de  Tiodure  de  polassiurn.  Il  allait  beaucoup 
mieux  ;  mais  après  des  veilles  prolongées  et  des  excès  géné¬ 
siques,  la  diplopie  disparue  se  montre  de  nouveau  ;  l’acuité 
visuelle  recommence  à  baisser. 

'  Actuellement, c'est-à-dire  six  mois  environ  après  le  début  des 
;  arcidents,  le  malade  est  obligé  de  mettre  un  bandeau  devant 
Tœil  gauche  pour  pouvoir  lire  :  sa  diplopie  le  gêne  pour  se 
conduire,  c'est  ainsi  qu'il  raconte  que  si  par  hasard  dans  la 
rue  il  se  gratte  inconsciemment  Tœil  droit  de  manière  à  sus¬ 
pendre  la  vue  de  ce  côté,  il  titube,  tombe  sur  une  devanture  ou 
culbute  les  passants  II  a  conservé  un  peu  de  démarche  incer¬ 
taine  ;  déplus  il  se  plaint  d'avoir  eu  des  douleurs  fulgurantes 
dans  les  membres  et  il  accuse  à  l'angle  des  deux  omoplates  des 
douleurs  gravatives  avec  accès  paroxystiques. 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


MÉDECINE  INFANTILE 

La  croissance  pendant  Page  scolaire,  par  le  D''  Godix. 
(Un  volume  de  302  pages  avec  10  planches  hors  texte. 
Delachaux  et  Niestlé,  éditeurs,  Xeulchàtel,  lOl.'!. 

'appuyant  sur  ses  travaux  justement  appréciés  sur  la  crois¬ 
sance,  le  Dr  (iodin  nous  expose  pour  ainsi  dire  la  philosophie 
de  ses  chilïres  et  en  tire  le  moyen  de  pénétrer  l’individualité 
physique  et  psychique  de  l’enfant.  11  lui  a  été  possible  de  bien 
déterminer  l’évolution  mentale  de  l’écolier, en  raison  de  son  mode 
d’observation  des  sujets.  Délaissant  la  méthode  simultanée, 
ui  examine  en  même  temps  un  nombre  plus  ou  moins  grand 
'enfants  et  qui  les  examine  une  fois  pour  toutes,  il  a  utilisé 
la  méthode  périodique  qui  observe  le  même  enfant  périodique¬ 
ment  à  travers  les  phases  successives  de  son  développement. 
Un  tel  procédé  permet  de  saisir  lOutes  les  oscillations  de  la 
croissance  et  en  même  temps  de  relier  les  unes  aux  autres  les 
variations  des  activités. 

Le  volumedu  D''  Godin  est  la  reproctuction  d’un  cours  qu’il  à 
fait  à  l’école  des  sciences  de  l’éducation  de  Genève  :  il  est  en 
eflet  rationnel  ejue  l’étude  de  la  croissance  ait  sa  place  marquée 
parmi  les  matières  enseignées  dans  une  école  des  sciences  de 
l’éducation.  léàge  scolaire  est  avant  tout  un  âge  de  croissance 
et  celle-ci  a  une  large  influence  sur  la  fonction  cérébrale.  Dans 
cet  ouvrage  où  se  retrouvent  les  qualités  de  clarté, de  précision 
de  l’auteur,  le  lecteur  trouvera  tousles  détails  que  les  éducateurs 
n’ont  pas  le  droit  d’ignorer  et  encore  moins  les  médecins  ins¬ 
pecteurs  d’écoles.  Les  diftérents  chapitres  étudient  successive¬ 
ment  les  moyens  d’étude,  les  proportions  métriques  du  corps 
de  l’enfant  de  la  naissance  à  l'âge  adulte,  et  les  influences  qui  I 
agissent  sur  la  croissance.  ' 

Parmi  celles-ci,  il  en  est  une  qui  méritait  une  étude  particu¬ 
lièrement  loudlée,  la  puberté.  L’auteur  n’y  a  pas  mancjué  :  il  , 
indique  comment  il  faut  évaluer  cette  puberté  et  quelle  en  est 
la  nature,  comment  elle  remplit  sa  fonction  embryogénique, 
quelles  sont  les  influences  mêmes  éloignées  qui  expliquent  le 
retard  de  son  apparition.  Sur  des  bases  ausn  méthodiquement 
établies,  M.  Godin  est  à  même  de  fournir  des  indications  péda¬ 
gogiques  précieuses  et  définitives.  Il  etude  également  un  grand 
nombre  d’indications  hygiéniques  dont  les  médecins  tireront 
profit.  En  terminant  ce  rapide  compte  rendu,  je  ne  puis  m’em¬ 
pêcher  de  regretter  qu’en  France  et  plus  spécialement  à  Paris, 
il  n’existe  pas  de  cours  régulier  susceptible  de  montrer  d’une 
façon  scientifique  les  rapports  de  la  croissance  avec  la  pédago¬ 
gie  !  D’' G.PAri.-Roxcoun. 

Sur  les  modifications  à  apporter  au  fonctionnement 
des  erèches.  Rapport  du  Dr  Triboulet  à  la  Société  de 
Pédiatrie.  {BuUelin  de  la  Société  de  Péiiatrie,  ii“  7,  IPlo.) 

Parlant  de  cette  constatation  que  sur  500  malades  il  y  en  a  100 
qui  succombent,  et  qu’on  pourrait  sauver  à  l’aide  de  mesures  , 
rationnelles,  le  D'  Triboulet  propose  de  faire  les  modifications  i 
suivantes  dans  le  fonctionnement  des  crèches. 

Une  crèche  d’hôpital  doit  se  limiter  à  recevoir  d’urgence  les 
nourrissons  atteints  de  maladies  aigui's  infectieuses,  ou  les  pe¬ 
tits  sujets  rstteints  d’atfections  qui  ne  peuvent  être  soignées  ail¬ 
leurs.  Elle  ne  doit,  à  aucun  titre,  recevoir  d’enfants  normaux, 
subnormaux  ou  dystropliiques  simples,  pour  lesquels  il  faut 
des  établissements  de  puériculture  bien  distincts. 

Etant  donné  que  le  nourrisson  représente  l’organisme  de  cul¬ 
ture  le  plus  sensible  à  tous  les  divers  modes  d’infection,  tout 
doit  concourir  à  sa  protection  contre  les  contacts  microbiens 
spécialement  nombreux  et  faciles  en  milieu  hnspitalier.  Aussi 
la  crèche  d’hôpital  doit-elle  réaliser  cette  condition  sine  qua  non  : 
une  asepsie  chirurgien- obstétricale  rigoureuse  dont  la  garantie 
exclusive  est  l’isolement  en  boxe  complets,  dotés  chacun  de  tout 
Tattirail  de  soignage  individuel.^  , 

Ce  dispositif  idéal  est  réservé  a  un  avenir  prochain,  mais  en 
attendant  il  faut  exiger  des  améliorations  en  faveur  des  crèches 
d’hôpital  déjà  existantes,  améliorations  qui  sont  représentées  :  j 
1“  P.xR  DES  DÉT.xiLS  M.xTÉRiELs.  —  Transformatious  absolues 
ou  relatives  en  boxes,  dès  que  cela  paraît  possible  ;  assainisse¬ 
ment  par  lavages  ;  lessivages,  peintures,  plus  fréquents  ;  ven-  j 
tilation.  aération  des  salles;  cure  d’air  à  l’hôpital  (tentes,  cor-  | 
beilles,  voitures  )  ;  perfectionnement  des  locaux  de  l’alimenta¬ 
tion  (Cuisines,  glacières)  ;  obtention  du  linge  stérilisé  ;  augmen-  ‘ 


>  tation  numérique  du  personnel  (une  infirmière  bien  stylée  pour 
tiois  nourrissons). 

■Jo  P.XR  DES  DKT.xir.s  DE  FoxcTioxxEMP.xT .  —  Déscncombre- 
meni,  grâce  à  l’efficacité  désirable  des  services  de  consultations 
(alTections  des  yeux,  otites,  pyodermites.  etc.)  ;  éloignement  des 
nourrissons  légèrement  atteints,  grâce  au  secours  d'hôpital  ju¬ 
dicieusement  accordé  aux  mères.  ... 

Uésencombremcnl  encore,  grâce  à  ce  même  secours  d’hôpital 
accordé  à  bon  escient  aux  familles  qui  reprennent  les  petits 
convalescents,  grâce,  surtout,  à  la  création  urgente  de  crèches 
de  convalescence  de  plein  air. 

Toutes  conditions  limitant  bien  la  crèche  d’hôpital  à  son  rôle 
indispensable,  bien  stridement  défini  par  Guiuon,  d'  Asilc  de  cure 
momentanée,  pour  un  court  passage. 

Tous  ces  vieux  sont  jusiitié'i.  Si,  comme  tout  le  fait  prévoir, 
ils  doivent  abaisser  de  45  à  2.5  %  une  mortalité  du  premier  âge 
si  effroyable  qu’elle  aboutit,  cha  que  année,  pour  nos  hôpitaux 
d’enfants  à  la  disparition  de  500  enfants,  dont  la  mort  serait 
ainsi  évitable,  il  serait  coupable  de  ne  pas  agir.  D^  P-R. 

Les  petits  signes  des  troubles  digestifs,  par  le  D’’  Exsch, 
{In  Le  Pœdologiuni,  n"  12,  llUo.) 

Dans  une  lei,;on  d'hygiène  professée  à  la  faculté  de  Pédologie 
de  Rruxelles  M,  Ensch  étudie  le  rôle  du  méilecin  d'école  dans 
la  surveillance  du  tube  digestif  de  l’écolier  et  il  est  ainsi  amené 
à  parler  de  troubles  digestifs  légers  dus  incontestablement  à 
une  digestion  défectueuse  et  la  plupart  du  temps  ignorés. 

La  constipation  ou  la  diarrhée,  la  colique  seules  attirent  l’at¬ 
tention,  mais  les  troubles  éloignés  ne  sont  pas  toujours  rappor¬ 
tés  à  la  cause.  Et  ces  troubles  prennent  pour  le  médecin  d’école 
une  importance  considérable.  Us  ne  sont  pas  avoués  sans  peine. 
Quelle  est  la  jeune  tille  trop  fière  pour  avouer  quelque  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  qui  ne  la  dévoilera  pas  na’ivement  en  déclarant 
une  migraine,  un  point  de  côté,  des  palpitations  cardiaques  ? 

I  Donc  on  doit  saisir  ce  que  Ton  pourrait  appeler  les  «  petits 
I  signes  des  troubles  digestifs  »,  vertiges,  lourdeur  de  tête,  mi¬ 
graine,  inappétence,  afleciions  cutanées,  insomnie,  agitation, 
points  de  côté,  transpirations,  oppressions,  etc.  Sans  doute,  le 
1  mal  de  tête  de  Técolier  tient  à  des  causes  multiples,  et  il  est 
bien  souvent  pénib’.e  d’en  saisir  Tétiologie.  Dans  les  traités  d’hy¬ 
giène  on  le  rattache  avec  une  aisance  trop  grande  au  surmenage 
scolaire. 

La  céphalée  n’est-elle  point  citée  avec  la  myopie,  la  scoliose, 
Tépistaxis,  comme  une  des  «maladies  professionnelles  »  de  l’éco¬ 
lier  I 

.Mais  il  e-t  certain  que  les  rapports  sont  établis  avec  une  trop 
grande  légèreté,  et  dans  l’analyse  clinique  qu'il  convient  de  faire 
il  est  bon  de  songer  en  toute  première  ligne  aux  intoxications 
intestinales. 

Les  maux  de  tète  sont  fréquents  dans  l’enfance  ;  ils  provien¬ 
nent  de  causes  diverses  et  il  n’est  certes  pas  facile  de  les  diagnos¬ 
tiquer. 

Dans  la  classe  moyenne  on  invoijne  souvent  le  surmenage, 
ou  encore  la  croissance  trop  rapide.  On  a  établi  une  relation 
intéressante  entre  la  céphalée  et  certains  troubles  visuels  (as¬ 
tigmatisme).  Les  affections  des  voies  respiratoires  constituent 
une  source  prolifique  de  maux  de  tête  par  la  congestion  des 
I  muqueuses.  Que  n'incriminera-t-on  pas  encore  ?  Une  tendance 
nèvropathologique.  Un  défaut  de  ventilation  des  locaux.  Pour¬ 
quoi  ne  pas  rattacher  une  céphalée  à  une  intoxication  digestive  ? 
C’est  là  une  cause  fréquente  qu’il  était  bon  de  signaler  à  Tat- 
tention.  D''P.-R. 

Compte  rendu  du  premier  Congrès  International  de 

Pédologie  tei2u  à  Bruxelles  en  If'll. 

Je  ne  puis  laisser  passer,  sans  une  mention,  ces  deux  volu¬ 
mes  qui  ont  été  publiés  par  les  soins  de  MUe  loieyko,  dont  Tac- 
i  tivité  a  contribué  grandement  au  succès  de  la  réunion.  Les  tra¬ 
vaux  et  les  discussions  qui  y  figurent  marquent  une  étape 
dans  la  science  de  l’enfant. 

On  peut  lire  les  avis  des  éducateurs  et  ce  qui  nous  intéresse 
vivement,  ceux  des  biologistes  et  de  médecins  qui  s’occupent  de 
i  ces  questions  si  souvent  imprécises.  Voici  la  liste  des  chapitres: 

1  Pédologie  en  général  :  11  Anthropométrie,  biologie,  hygiène  ;  III 
Psychologie  infantile  (normale)  ;  là  Pédagogie  normale  et  anor- 
j  male  ;  \  Sociologie  infantile.  Dvp.xr  i.-Bovcour. 

La  fatigue  d' écrire  chez  les  enfants,  par  le  Professeur 
j  S  xFFioTi  (de  Milan).  (  In  Reçue  psychologique,  juin  1913.) 

I  Dans  le  but  de  déterminer  les  manifestations  physiologiques 
‘  et  psychologiques  pendant  l’exercice  d’écrire  jusqfu’à  la  fatigue 
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EPILEPTIQUES 

FON-XJB  EN-  1892  EA.E.  LE  D'  BO-C-p(.:S-El’'ILLE 

Médecin  en  chef  :  D'  G.  PAUL-BONCOUR  *,  ancien  interne  des  hôpiUux.  —  Joseph  BOYER  Q  I.,  Directeur  pédagogique. 

L’Institut  médico-pédagogique  est  destiné  :  |  3»  Enan  aux  enjants  aUtinis  d’affecllons  nerveustt  ou  d’épit 

1“  Aux  enfants  présentant  de  VTnstabilité  mentale  et  sujets  à  des  Impul-  Les  entants  de  ces  diverses  caléaortes  lormentdes  arouDes  to 


L’Institut  mediCO-pedagogique  est  destiné  :  Enün  aux  enfants  atteints  d’afjecltons  nerveuses  ou  d'éptlepste  ;  « 

^  1“  Aux  enfants  présentant  de  VTnstabtlité  mentale  et  sujets  à  des  tmpul-  Les  enfants  de  ces  diverses  catégories  forment  des  groupes  tout  à  fait  dit-  ‘J 

•  siens  matad  ves  qui  les  empechent,  quoique  possédant  un  certain  développe-  ttncls. 

r  ment,  de  se  soumettre  à  la  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont  par  II  est  situé  à  vîtrv  nrès  Paris  2’  me  «Jaint-Anhin  an  milîen  d’un  vastr  -1 

t  dotüu^Dmü^îière^-  méthode  d’éducation  spéciale  et  d'une  dts-  parc  admirablement  planté.  L’étabÜ’ssement,  éclairé  a  l’électricité  et  isolé  S 

1  J-  .  *1®®  proprlétés  voislups,  est  pourvu  d’écoles,  d’ateliers,  de  gymnases,  do  ' 

i  Aux  entants  arriérés  et  idiots  ;  „  j.^o/ce  d’hydrothéfapie,  de  salles  de  réunion,  etc.  J 

i  '’“®  »  Vitry-sur-Seine,  ou  à  M.  le  D'  G.  PAUL-BONCOUR,  164,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  -  Téléph.  539.76.  (| 
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ainsi  que  les  manifestations  générales  du  comportement  indi¬ 
viduel  se  rattachant  à  tel  degré  de  fatigue,  afin  de  recherchre 
les  formes  graphiques  pouvant  révéler  ce  degré  de  fatigue,  le 
D'  SaiTioti  a  entrepiis  une  série  d’expériences  dont  voici  les  prin¬ 
cipales  conclusions  : 

«)  Après  dix  minutes,  les  sujets  de  à  à  9  ans  manifestent  les 
premiers  signes  de  fatigue,  après  20  minutes  la  fatigue  est  évi¬ 
dente.  b)  La  sensibilité  cutanee  (au  moyen  de  l’esthésiométrie) 
s’abaisse,  mais  chez  certains  elle  augmente  ;  cela  dépend  de  la 
constitution  physiologique,  quelquefois  pathologique  du  sujet 
qui  va  se  rapporter  à  d’autres  causes.  Les  données  esthésiomé- 
triques  ne  peuvent  pas  être  considérées  comme  la  seule  expres¬ 
sion  des  phénomènes  de  fatigue  ; 

Cl  L’etïort  dynamométrique  diminue  généralement  d’intensi¬ 
té,  mais  chez  d’autres  il  augmente  ;  on  ne  peut  pas  s’y  confier  I 
absolument  et  exclusivement  ; 

di  La  réaction  notoire  des  points-tapping  augmente  d'intensité 
et  d’activité  (nombre  plus  élevé  des  points  tracés)  et  diminueen 
correspondance  du  temps  employé  à  les  tracer  et  de  l’attention 
volontaire  ; 

e)  Il  y  a  de  nombreuses  erreurs  d’orthographe,  adjonction  ou 
abolition  de  lettres,  transpositions  de  lettres  ou  même  de  mots, 
lettres  incomplètes  (i,  t,  g,  tni.  modifications  à  la  hauteur  des 
lettre.^,  fausses  lettres,  etc. ,  dans  la  seconde  période  de  l’exercice  ; 

/)  L’inclinaison  angulaire  des  lettres  augmente  avec  une  cour¬ 
be  très  accentuée  vers  l’écriture  plus  penchée  ; 

g)  Plus  ou  est  fatigué,  plus  vite  on  écrit.  (  Il  existe  des  cour¬ 
bes  des  temps  qui  vont  de  l’4”  à  âo  ’  à  48”  (moyenne  de  trois  | 
périodes),  de  l’d”  à  l’I  ’  à  5U”,  de  48’’  à  36”  à  27”). 

h)  Plus  on  est  fatigué,  plus  on  contracte,  dansun  effort  téta¬ 
nique,  les  muscles  des  doigts  (pouce,  index).  Les  instants  où  le 
sujei  ne  serre  pas  la  plunie entre  un  mot  et  l’autre  ou  pour  la 
tremper  ne  suffisent  pas  à  l'avantdger  de  la  fatigue  et  au  mo¬ 
ment  d’écrire  le  mot  suivant,  la  tension  reprend  sa  hauteur  au 
maximum  (moyen)  où  elle  s’est  élevée. 

i)  Les  symptômes  principaux  de  la  fatigue  d  écrire,  au  point 

de  vue  physiologique  et  psychologitiue  du  comportement  des 
enfants,  sontles  suivants  :  mouvements  rapides  des  doigts,  du 
bras  droit,  de  la  tête,  de  tout  le  corps  :  contraction  des  lèvres, 
tics  localisés  aux  doigts, aux  muscles  faciaux  :  rougeurs,  lon¬ 
gues  inspirations  et  fortes  expirations  ;  murmure,  soliloque, 
sifflement  ;  inattention,  impatience,  irritabilité  motrice  et  psy¬ 
chique.  D'  P.  B. 

Etude  sur  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire  chez  l'en¬ 
fant:  par  le  D"'  Ség.vrd  Thèse  de  Paris.  Steiatheil,  éditeur 

1U13.) 

Montrer  quels  sont,  dans  l’état  actuel  delà  question,  les  mo¬ 
yens  de  diagnostic  et  la  marche  de  1  infection,  tel  est  a\ant  tout 
l’ubjet  de  cettf- étude  prafique.  Les  ^xamens  anatomiques,  cli¬ 
niques  et  radioscopiques  attestent  lafiéquence  delà  tuberculose 
latente  et  masquée  de  l’enfant.  La  loi  de  Louis  relative  aux 
localisations  initiales  de  la  tuberculose  est  souvent  en  défaut 
chez  l'enfant.  L’adénopathie  trachéo  bronchique  est  le  princi¬ 
pal  foyer  d’infection  latente  et  c’est  aussi  la  manifestation  cli¬ 
nique  initiale  chez  l'enfant.  L  évolution  des  foyers  ganglionnai¬ 
res  est  variable  chez  le  nourrisson  et  chez  l’enfant.  Chez  le 
nourrisson,  l'infection  est  exceptionnellement  latente  ;  elle  est 
évoluûve  et  aune  tendance  à  la  diffusion.  Chez  l’enfant  âgé  de 
plus  de  4  ans  le  réveil  des  lésions  se  traduit  par  les  signes  d^une 
tuberculose  ganglio-pulmonaire  à  marche  chronique  :  bron¬ 
chite,  congestions,  typho-bacillose  granulie,  méningite;  dans 
tous  ces  cas.  la  constatatûm  d  une  adénopathie  a  une  grande  va¬ 
leur  pronostique.  C'est  pourquoi  il  est  utile  de  mettre  en  œu¬ 
vre  toutes  les  ressources  combinées  de  la  clinique  de  la  radios¬ 
copie  ainsi  que  les  reactions  à  la  tuberculine.  Mais  la  clinique 
seule  suffit  en  général  pour  reconnaître  l’adénophie  trachéo- 
bronchique  ;  toutes  les  fois  que  l’auscultation  a  indiqué  une  adé¬ 
nopathie,  la  ra  lioscopie  a  confirmé  le  diagnostic.Une  seuleréser- 
ve  est  à  faire  pour  les  groupes  placés  à  une  certaine  distance 
des  bronches.  Si  l’on  admet  que  le  ganglion  joue  le  rôle  d  un 
stéhoscope  appliqué  immédiatement  au  voisinage  des  bronches 
et  perm^  d’entendre  les  b.^ui  s  bronchiques,  il  est  aisé  de  com¬ 
prendre  que  ceux-ci  ne  peuvent  être  perçus  lorsque  les  gan¬ 
glions  sont  trop  éloignés. 

La  connaissance  de  ces  tuberculoses  latentes  conduit  à  cer¬ 
taines  indications  prophylactiques  et  thérapeutiques;  les  adé¬ 
nopathies  médiastines  en  particulier  sont  un  danger  pour 
l'avenir  de  l’enfant  ;  il  faut  donc  surveiller  celui-ci  d  une  façon 
tout  à  fait  particulière  durant  toute  sa  croissance.  !>.  P.-B. 


Les  infections  du  premier  âge  ;  par  le  D’  Raymond  C.xp- 
DEViL.x.  {Thèse  de  Paris.  Kullière,  éditeur,  Avignon.) 

Un  des  meilleurs  moyens  d’étudier  le  déterminisme  parasi¬ 
taire  est  d'observer  les  conditions  favorables  au  développement 
de  ces  êtres  ;  parmi  ces  conditions  une  des  plus  importantes 
est  certainement  1  Age  des  individus  parasités. 

Aucun  travail  d’ensemble  n’existant  sur  les  infections  de  l’en¬ 
fance,  le  Gapdevila  comble  cette  lacune  à  l’aide  de  ce  travail 
justement  récompensé.  En  voici  les  conclusions  principales. 

I.  —  Infections  d’origine  famili.xle. —  La  tuberculose,  la 
dysenterie,  l’oxyurase,  sont  transmises  surtout  par  le  milieu  fa¬ 
milial  et  1  enfant  est  plus  disposé  qu’un  autre  à  être  contaminé. 

11  est  donc  urgent  de  faire  l’éducation  des  parents  et  au  be- 
\  soin  d’éloigner  l’enfant. 

II.  —  Infections  d’origine  .xnim.xle.  —  Il  existe  deux  ca¬ 
tégories  d’animaux  susceptibles  de  contaminer  les  enfants  ; 
d  une  part  les  animaux  domestiques,  d’a  itre  part  les  animaux 
sauvages. 

A.  —  Animaux  domestiques.  —  Les  animaux  domestiques 
dangereux  pour  l’enfant  sont  :  le  chien,  le  chat,  le  porc  et  cer¬ 
tains  oiseaux,  notamment  les  perroquets.  Le  chien  est  le  plus 
à  craindre  ;  non  seulement  il  est  le  plus  familier,  mais  il  est 
susceptible  de  donner  le  plus  de  maladies  parasitaires  dange¬ 
reuses  :  kyste  bydatique,  leishmaniose  infantile,  helminthiase 
à  Dipylidium  caninum.  Le  chat  n’est  guère  à  craindre  que  com¬ 
me  transmetteur  du  Dipylidium.  (juant  au  porc,  c’est  lui  qui 
disséminé  le  Balantidium  coli.  f.es  perroquets  peuvent  être  de 
dangereux  agents  de  tuberculose  ;  de  plus,  ils  donnent  à  l’hom¬ 
me  une  pneumonie  spécifique  la  psittacose .  Les  gallinacés  peu¬ 
vent  disséminer  des  bacilhs  diphtériques  très  voisins  du  ba¬ 
cille  de  la  diphtérie  humaine.  B.  —  Animaux  sauvages.  — 
Les  animaux  sauvages  dangereux  pour  l'entant  sont  les  ron¬ 
geurs  et  particulièrement  ceux  qui  vivent  dans  les  habitations, 
c’est-à-dire  les  rats  et  les  souris.  Ils  sont  la  source  de  l’entérite 
à  Lumblia  intestinalis  et  de  l'helminthiase  à  Hymenolepis  mu- 
rina  et  Hymenolepis  diminuta.  La  souris  peut  aussi  transmettre 
à  l’enfant  le  favus  produit  par  VAchorion  Quinckeanum. 

A  cette  même  categorie  appartiennent  les  arthropodes  pi¬ 
queurs,  grands  transmetteurs  de  protozoaires  sanguicoles.  Ci¬ 
tons  notamment  :  1“  Les  ixodidés.  —  L’Ornilhodorus  moubala 
transmet  la  fièvre  des  Tiques  ;  2°  Les  hémiptères.  —  Les  punai¬ 
ses  et  les  réduvides  sont  susceptibles  de  transmettre  la  trypa- 
nosomose  américaine  causée  par  le  Trypanosoma  Cruzi.'^L.es 
poux  peuvent  transmettre  la  tuberculose,  diverses  spirochéto¬ 
ses  et  le  typhus  exanthématique  ;  3“  Les  diptères.  Les  puces 
peuvent  transmettre  la  leishmaniose  et  l’helminthiase  à  Dipy¬ 
lidium  caninum,  sans  parler  de  la  peste,  qui  ne  présente  aucun 
caractère  particulier  chez  l’enfant.  Les  mouches  peuvent  trans¬ 
mettre  et  disséminer  uiverse-,  maladies  infectif-uses  (fièvre  ty¬ 
phoïde.  choléra,  diarrhée  infantile,  dysenterie,  pian,  etc.  1.  Les 
Glossines  sont  les  agents  vecteurs  du  Trypanosoma  gambiense 
et  du  Trypanosoma  rhodesiense,  qui  ctusent  la  muadie  du 
sommeil.  Les  moustiques  peuvent  causer  la  filariose  et  la  myiase 
due  au  ver  macaque  ;  le  paludisme,  si  fréquent  dans  1, 'enfance, 
est  transmis  par  les  ani'phœlina-  {Anopheles,  Pyretophorus ,  My- 
zomyia,  etc.).  Voilà  pour  les  anthropodes  transmetteurs  de 
germes  connus  et  visibles.  Parmi  ces  mêmes  animaux,  il  en  est 
qui  inoculent  également  des  virus  invisibles  :1a  fièvre  jaune 
est  transmise  ar  un  moustique,  le  Stegomyia  calopus  ;  la  den¬ 
gue  est  transmise  par  les  Phlebotomus.  Les  arthropodes  adul¬ 
tes  sont  donc  susceptibles  de  transmettre  à  l’enfant  de  nom¬ 
breuses  infections  Pour  certains  d’entre  eux,  c’est-à  dire  pour 
les  diptères,  la  larve  elle  même  est  un  danger  constant  ;  elle 
produit  les  diverses  vaiiétés  de  myiase  et  les  jeunes  enfants  ne 
sont  pas  à  l’abri  de  ses  atteintes.  La  prophylaxie  consiste  à  se 
préserver  des  piqûres  et  des  déjections  de  ces  arthropodes  et  à 
en  pratiquer  la  destruction  systématique  à  tous  les  stades  de 
'  leur  développement. 

III.  —  Infections  d’origine  saprophytique.  —  Dans  cette 
1  catégorie  rentrent  les  maladies  bactériennes  et  mycosiques, 

[  par  exemple,  le  muguet  Indomyces  albicans)  l’actinomycose 
.  {Discomyces),  la  sporotrichose,  les  teignes,  etc. 

Ces  aflections  se  présentent  pas  des  caractères  bien  particu¬ 
liers  à  l'enfance  :  l'étiologie  et  la  prophylaxie  se  confondent 
avec  ces  mêmes  maladies  chez  les  adultes,  sauf  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  contagion  par  l'allaitement.  flf  G.  P.-B. 
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11  vient  consulter  notre  maître  à  la  Clinique  ophtalmologi-  | 
que  parce  qu’il  a  de  la  diplopie,  du  strabisme  convergent  de 
l'œil  gauche,  tous  symptômes  qui  le  gênent  autant  pour  tra¬ 
vailler  que  pour  se  conduire.  C’est  un  malade  de  taille  moyenne 
d’un  certain  embonpoint  —  poids  78  kg.  Démarche  incertaine, 
surdité  assez  accentuée  ;  il  fait  répéter  à  chaque  instant  les  ques¬ 
tions  qu'on  lui  pose  et  oblige  à  crier  un  peu  fort. 

Du  côté  des  yeux>  nous  constatons  : 

O  D." —  ^  I,  lit  1  ;  c’est  l’œiLqui  fixe  habituellement. 

O  G.  —  N  l,lit  1  :  strabisme  convergent  paralytique.  An¬ 
gle  40». 

Pas  d  inégalité  pupillaire,  réflexes  à  la  lumière  et  à  l’accom¬ 
modation  conservés. 

L’examende  la  musculature  oculaire  nous  a  donné  les  résul¬ 
tats  suivants. 

Lorsque  le  malade  regarde  avec  les  deux  yeux  à  l’état  de  re¬ 
pos,  l’œil  droit  est  en  rectitude,  l’œil  gauche  en  adduction  ;  si 
on  lui  demande  de  suivre  les  mouvements  des  doigts,  l'œil 
gauche  suit  le  droit  pendant  une  assez  large  excursion  du  re¬ 
gard  de  la  droite  vers  la  gauche  (du  malade)  tout  en  conservant 
la  déviation  strabique. 

Si  maintenant  le  malade  fixe  avec  l’œil  gauche  seul,  le  droit 
étant  caché  par  un  écran,  nous  voyons'qu’il  inclinellégèrement 
la  tète  de  ce  côté,  et  que  son  œil  gauche  suit  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  le  doigt  dans  le  regard  vers  la  gauche,  qu’il  dépasse 
d’une  valeur  assez  notable  le  plan  médian  ;  mais  enlevons 
alors  l’écran  cachant  l’œil  droit,  celui-ci  est  en  adduction  et 
présente  un  strabisme  d’une  valeur  égale  à  celui  présenté  par 
l’d'il  gauche,  l’œil  droit  étant  seul  à  fixer. 

De  plus  le  malade  présente  de  la  déviation  spasmodique  ;  en 
lui  demandant  de  regarder  ie  doigt  placé  à  1.7  cm.  dans  le  plan 
médian,  on  constate  un  double  strabisn.e,  plus  accentué  toute¬ 
fois  à  gauche. 

Enfin  la  recherche  de  la  diplopie  avec  le  verre  rouge  montre 
qu’il  s’agit  d  une  diplopie  homonyme,  car  l’image  vue  par 
l'œil  gau'che  est  reportée  à  gauche  ;  elle  siège  dans  la  moitié 
gauche  du  champ  visuel  et  l'écartement  des  images  augmente 
au  fur  et  à  mesure  que  l’objet  se  déplace  de  ce  côté,  le  regard  à 
droite  au  contraire  ne  provoquant  pas  de  diplopie.  Les  images 
sont  sur  le  même  plan  ;  pas  d’inclinaison,  d’abaissement  ni  d’é¬ 
lévation  de  la  fausse  image. 

L’examen  du  système  nerveux  montre  que  les  réflexes  rotu- 
liens  et  achiliéens  sont  abolis,  les  réflexes  cutanés  abdominaux 
et  crémastériens  sont  conservés  ;  le  Babinski  se  fait  en  flexion. 

Pas  de  troubles  delà  sensibilité  objective,  démarche  un  peu 
titubante,  ébauche  de  Romberg. 

L'appareil  génital  offre  lui  aussi  quelques  particularités  :  l’é- 
pididyme  et  le  canal  déférent  sont  normaux,  les  testicules  sont 
de  grosseur  normale,  réguliers,  sans  bosselures,  n’ontpas  perdu 
leur  souplesse,  ni  ne  présentent  l’aspect  du  testicule  dit  «  en 
galet  >.  Toutefois  il  faut  signaler  leur  consistance  un  peu  pâ¬ 
teuse  et  l’absence  de  douleur  à  la  pression,  celle-ci  étant  à  peu 
près  indolore. 

Telle  est  l’obervation  détaillée  de  notre  malade. 

Le  fait  qui  se  dégage  est  qu'à  une  paralysie  de  la  VP 
paire,  à  un  strabisme  convergent  par  paralysie  du  droit 
externe  «-auche  s’est  ajouté  un  strabisme  convergent  con- 
comitanfnon  alternant  de  l’œil  droit. 

C'est  bien  un  strabisme  paralytique  de  l’œil  gauclie, 
le  fait  n'est  pas  douteux.  Les  anamnèses  sont  une  preuve 
que  ce  strabisme  est  apparu  récemment.  Avant  le  mois 
de  mars"  11113,  le  malade  ne  louchait  pas  ;  ses  deux  yeux 
avaient  conservé  leur  pouvoir  de  convergence,  étaient 
en  rectitude  :  jamais  il  ne  s'était  aperçu  de  celte  diffor¬ 
mité  pour  laquelle  il  vient  consulter  et  à  laquelle  il  vient 
demander  un  remède.  De  plus  la  diplopie  apparue  en 
même  temps  est  facile  à  constater  ;  l'épreuve  du  verre 
rouge  est  en  parfait  accord  avec  les  symptômes  objectifs 
quel’on  constate  ;  diplopie  homonyme,  augmentant  dans 
le  regard  à  gauche,  adduction  de  l’œil  gauche.  * 


D’autre  part  nous  sommes  bien  en  présence  d'un  stra¬ 
bisme  concomitant.  Habituellement,  c’est  l’œil  droit  qui 
fixe,  l’œil  gauche  étant  en  adduction  ;  mais  si  l’on  demande 
au  malade  de  fixer  avec  l’œil  gauche  en  mettant  un  voile 
devant  l’œil  droit,  celui-ci  se  met  en  adduction,  tandis 
que  celui-là  est  en  rectitude. 

Enfin  c’est  un  strabisme  convergent  concomitant  non 
alternant,  parce  que  l’œil  qui  fixe  est  le  droit,  le  malade 
cherchant  à  annihiler  l’image  fournie  par  le  gauche. 

Le  strabisme  paralytique  s’est  donc  transformé  en 
strabisme  convergent  concomitant.  Ouelques  particula¬ 
rités  permettent  encore,  outre  les  anamnèses,de  distinguer 
celui-ci  du  premier;  mais  d’ici  quelque  temps,  la  distinc¬ 
tion  ne  sera  plus  possible. 

C’est  ainsi  qu’actuellement  la  déviation  secondaire  est 
égale  à  la  déviation  primaire  :  en  effet,  la  déviation  de 
l’œil  droit  caché  par  la  main  tandis  que  l’œil  gauche  est 
sollicité  à  fixer  est  égale  à  celle  de  l’œùl  paralysé 
pendant  que  l’œil  droit  fixe  et  vaut  40°  (mesurée  selon  la 
méthode  de  Landolt,  par  l'image  de  la  flamme  parcou¬ 
rant  l’arc  périmélrique).  Or  cette  égalité  entre  la  dé¬ 
viation  secondaire  et  la  déviation  primaire  est  bien  une 
des  caractéristiques  données  par  les  auteurs  comme  si¬ 
gne  de  strabisme  concomitant. 

La  diplopie  tend  de  plus  en  plus  à  disparaître  ;  lors¬ 
que  nous  avons  vu  le  malade  pour  la  première  fois,  il 
nous  a  avoué  qu'il  ne  pouvait  travailler  des  deux  yêux  ; 
la  lecture  d’un  journal  lui  était  rendue  impossible,  et 
même  il  appréhendait  quelque  peu  une  sortie  dans  la  rue, 
craignant  de  heurter  un  passant  ou  de  buter  le  pied  con¬ 
tre  le  rebord  d’un  trottoir.  Depuis  bientôt  deux  mois  que 
nous  suivons  le  malade,  la  diplopie  a  beaucoup  diminué  : 
le  port  d’un  bandeau  occlusif  sur  l’œil  gauche  n’est  plus 
nécessaire,  l’inclinaison  de  la  tête  remarquée  au  début 
n’existe  pour  ainsi  dire  plus,  et  la  lecture, quoique  un  peu 
pénible,  est  néanmoins  possible,  nous  nous  en  sommes 
assurés  nous-mêmes  en  faisant  lire  le  malade  avec  les 
deux  yeux.  Il  est  probable  qu’elle  disparaîtra  complète¬ 
ment,  en  tous  cas,  Anlonelli  dit  qu’elle  s’est  effacée  au 
bout  de  quelques  semaines  ou  mois  chez  ses  malades. 
Or,  une  fois  la  diplopie  disparue,  pourrons-nous  penser  à 
un  strabisme  paralytique,  si  nous  ne  connaissons  pas 
l’histoire  de  la  maladie,  la  cause  originelle  de  ce  strabis¬ 
me  qui  n’est  qu’un  symptôme  et  se  traduit  uniquement 
par  la  déviation  de  l’œil. 

(Juant  à  l’amblyopie,  elle  n’existe  pas,  l’acuité  visuelle 
de  l'œil  gauche  est  égale  à  celle  de  l’œil  droit,  et  ce  fait 
seul  permettrait  de  réfuter  l’opinion  de  certains  auteurs 
qui  prétendent  que  la  transformation  du  strabisme  para¬ 
lytique  en  strabisme  concomitant  peut  bien  résulter,  com¬ 
me  le  dit  l’arinaud,  »  d’une  prédisposition  à  cette  trans¬ 
formation  par  l’amétropie  et  les  causes  ordinaires  du 
strabisme..  .  C’est  un  strabisme  latent  qu’une  cause  ac¬ 
cidentelle  met  en  évidence  ;  c’est  un  strabisme  qui  repa¬ 
raît  plutôt  qu’un  strabisme  qui  s’établit.  " 

Chez  notre  malade,  tout  au  moins,  ça  ne  paraît  pas  être 
le  cas  :  il  n’a  aucune  lésion  pouvant  justifier  de  ce  stra¬ 
bisme,  et  force  nous  est  de  prendre  comme  cause  origa- 
nellc  une  paralysie  de  la  VL  paire.  Du  reste,  il  existe  des 
strabismes  concomitants  montrant  de  la  part  de  l’œil  dé¬ 
vié  une  acuité  normale,  pouvant  soutenir  la  fixation  et  le 
travail  visuel  dès  que  l'œil  congénère  en  est  exclu  ;  c’est 
dans  ces  cas,  du  reste,  que  l’on  a  pu  penser  à  l’origine 
paralytique  du  strabisme  concomitant  congénital. 

~Nous  ne  faisons  que  signaler  ce  dernier  fait,  nous  pro¬ 
posant  de  chercher  une  interprétation  physio-pathologi¬ 
que  du  phénomène  qui  fait  l’objet  de  cette  élude. 
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Et  tout  d’abord  nous  sommes  en  droit  de  dire  que  cette 
paralysie  du  droit  externe,  complète  au  début,  se  trouve 
actuellement  transformée  en  simple  parésie  :  une  partie 
de  l’abduction  étant  recouvrée,  tandis  qu’elle  devait  être 
impossible  au  moment  où  il  ne  nous  avait  pas  encore  été 
donné  d’examiner  le  malade.  Cette  parésie  se  manifeste 
surtout  dans  l’abduction  associée  (regard  binoculaire  à 
gauche),  elle  s’atténue  au  point  de  disparaître  pendant  la 
fonction  isolée  de  Tmii  gauche  (abduction  presque  com¬ 
plète  de  cet  œil,  intégrité  de  son  champ  du  regard  mono¬ 
culaire  mesuré  au  périmètre). 

11  est  certain  qu’une  recherche  physio-pathologique  se¬ 
rait  intéressante  si  elle  pouvait  nous  amener  à  déduire  la 
localisation  de  la  paralysie  transformée  plus  tard  en  paré¬ 
sie  des  mouvements  associés.  Dans  notre  cas,  comme 
dans  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  publiés,  les  données 
anatomo-pathologiques  font  défaut,  et  cette  déficience 
entraîne  une  complexité  plus  grande  du  problème.  Nous 
ne  ferons  que  rappeler  l’opinion  d’Antonelli  : 

«  La  conservation  de  l’abduction  isolée  malgré  la  perte 
complète  ou  presque  complète  de  l’abduction  associée, 
dans  les  suites  éloignées  d’une  paralysie  unilatérale  de 
l’oculo-moteur  externe,  pourrait-elle  indiquer  une  para¬ 
lysie  d’origine  cérébrale,  c’est-à-dire  corticale  ou  sous- 
corticale  (cortico-pédonculaire)  ?  Oui,  mais  pas  d’une  fa¬ 
çon  univoque.  En  admettant  un  centre  cortical  bien  lo¬ 
calisé  de  l’abduction  oculaire,  on  pourrait  supposer  que 
ce  groupe  de  neurones  cortico-nucléaires  soit  totalement 
paralysé  au  début  et  que  plus  tard  la  fonction  revienne 
aux  éléments  seulement  de  l’abduction  oculaire  isolée, 
c’est-à-dire  aux  éléments  dont  la  mise  en  jeu  est  solli¬ 
citée  par  la  synergie  de  l’attention  (fonction  corticale 
aussi),  lorsque  l'œil  intéressé  reste  seul  à  devoir  parcou¬ 
rir  le  champ  du  regard  La  paralysie  hystérique  de  la  VI® 
paire  a  été  décrite  (Duchenne,  de  Boulogne,  Borel)et  c’est 
dans  des  cas  de  ce  genre  qu’il  faudrait  s’assurer  si  le  phé¬ 
nomène  en  question  se  produit. 

Mais  hàtons-nous  de  dire  que  dans  les  paralysies  syphi¬ 
litiques  de  la  VI®  paire  (et  c’est  dans  des  cas  de  cette  na¬ 
ture  que  nous  avons  étudié  les  suites  éloignées)  la  para¬ 
lysie  n’a  pas  les  caractères  des  paralysies  hystériques  qui 
sont  si  mobiles  quand  elles  ne  sont  pas  fugaces,  et  que  sa 
localisation  corticale  est  controuvée  par  d’autres  raisons. 
D’ailleurs,  l’origine  nucléaire  (secondaire  aux  lésions 
vasculaires)  des  paralysies  oculo-motrices  syphilitiques 
est  la  plus  probable,  tout  au  moins  pour  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  ceux  où  les  paralysies  en  question  font 
partie  du  syndrome  préataxique.  Or,  étant  donné  une 
paralysie  nucléaire  de  la  VI®  paire,  comment  expliquer  le 
retour  tardif  de  la  faculté  d’abduction  isolée,  l’abduction 
associée  restant  à  jamais  compromise?  Nous  posons  le 
problème  sans  oser  le  résoudre.  » 

Passant  sur  la  localisation  anatomique  de  la  lésion, 
voyons  si  l’on  peut  expliquer  ce  strabisme  devenu  con¬ 
comitant  par  une  contracture.  Pour  les  auteurs  classi¬ 
ques,  en  effet,  les  suites  éloignées  d’un  strabisme  paraly¬ 
tique  sont  représentées  surtout  par  une  contracture  secon¬ 
daire  de  l’antagoniste  qui  expliquerait  la  persistance  de 
la  déviation  môme  après  le  retour  complet  de  la  fonction 
autrefois  paralysée  ouparésiée.  A  vrai  dire,  on  conçoit 
difficilement  une  contracture  du  droit  interne  —  pour  ne 
parler  que  du  strabisme  convergent  consécutif  à  une  pa¬ 
ralysie  du  droit  externe,  seule  variété  que  nous  avons  en 
vue  dans  cette  étude  —  contracture  disparaissant  tout  à 
fait  dès  que  l’œil  sain  est  masqué  et  que  l’œil  atteint  est 
appelé  à  accomplir  l’abduction  isolément.  Une  contrac¬ 
ture  secondaire  éveille  aussitôt  l’idée  d’altérations  ana¬ 


tomiques,  en  l’espèce  des  fibres  musculaires  :  or  nous  ne 
constatons  que  des  troubles  fonctionnels,  reliquats  de  lé¬ 
sions  nerveuses.  Du  reste,  la  thérapeutique  résout  le  pro¬ 
blème  ;  à  une  contracture,  consécutive  à  un  raccourcisse¬ 
ment  permanent  de  l’organe,  modifié  par  des  altérations 
trophiques  et  anatomiques  ayant  suivi  les  troubles  fonc¬ 
tionnels,  devra  s’adresser  un  traitement  chirurgical  con¬ 
sistant  en  une  ténotomie,  tandis  que  si  nous  sommes  en 
présence  d’une  parésie  résiduelle,  se  manifestant  surtout 
dans  les  mouvements  associés,  la  seule  intervention  ra¬ 
tionnelle  sera  l’avancement  du  muscle  parétique.  Et  c’est 
bien  en  effet  ce  dernier  moyen  qui  a  seul  donné  de  bril¬ 
lants  résultats. 

(Certains  auteurs  n’abandonnent  pas  l'idée  de  la  con¬ 
tracture  ;  c’est  ainsi  que  Terson  attribuait  la  déviation 
chez  ses  malades  à  une  contracture  du  droit  interne,  con¬ 
tracture  de  l’antagoniste  bien  plus  puissant  que  le  droit 
externe.  Jocqs  l'expliquait  par  le  retour  d’une  partie  de 
la  force  musculaire,  à  laquelle  s’associerait  la  neutralisa¬ 
tion  de  la  fausse  image.  Nous  ne  discuterons  pas  leurs 
opinions,  ne  faisant  que  les  signaler  au  passage. 

Et  maintenant,  abordant  un  côté  plus  pratique,  il  nous 
est  permis  de  nous  demander  ce  que  deviennent  ces  ma¬ 
lades  au  point  de  vue  oculaire,  et  quelle  est  la  thérapeu¬ 
tique  à  employer. 

La  diplopie  a  disparu,  il  ne  reste  que  la  déviation  ocu¬ 
laire  ;  mais  dans  quel  sens  va-t-elle  évoluer  ?  Là  encore 
divergence  d’opinions  ;  Antonelli  prétend  que  le  plus  sou¬ 
vent  la  paralysie,  après  une  amélioration  rapide  par  un 
traitement  énergique,  est  destinée  à  rester  stationnaire  ; 
Terson,  au  contraire,  affirme  que  tous  ces  cas  doivent 
guérir  après  un  temps  assez  long,  variant  de  quelques 
mois  à  un  an  et  plus.  Chez  notre  malade  l’épreuve  du 
temps  dira  ce  qu’il  faut  en  penser  :  en  tous  cas,  un  trai¬ 
tement  spécifique  est  indiqué,  c’est  pourquoi  nous  avons 
pratiqué  des  injections  de  néo-salvarsau. 

Quant  à  la  déviation  oculaire,  parvenue  au  stade  de 
strabisme  concomitant,  on  esl  en  droit  de  lui  opposer  un 
traitement  chirurgical.  Jules  Guérin  avait  proposé  l’a¬ 
vancement  musculaire  ;  Landolt  a  conlirmé  le  bien  fondé 
de  cette  thérapeutique  et  a  publié  des  observations  où 
les  heureux  résultats  obtenus  encouragent  à  le  suivre 
dans  cette  voie. 
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Sous  la  rubrique  Aatualités  médicales^  les  analyses  des 
travaux  ou  articles  récents  sont  groupées  par  organes  ou  par 
maladies.  Elles  paraîtront  à  l’avenir  sur  deux  pages  détachables. 
Le  lecteur  pourra  ainsi  les  classer  dans  ses  notes  et  trouvera  dans 
l’ensemble  un  répertoire  raisonné  facile  à  consulter. 
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Vivre 

11  y  a  quelques  jours,  dans  son  rapport  sur  les  prix  lit¬ 
téraires,  en  décernant  au  Professeur  Grasset  la  plus  haute 
récompense  dont  dispose  l’Académie  française,  M ,  Etienne 
Lamy  expliquait  ainsi  le  choix  de  l'illustre  assemblée  : 

«  Plus  encore  que  d’avoir  servi,  médecin,  la  technique  de 
son  art,  et,  penseur,  la  cause  des  vérités  pures,  nous  lui 
sommes  reconnaissants  d'avoir  toujours  été  poussé  hors 
les  étroites  spécialités  d’une  profession  et  le  vagabondage 
intellectuel  des  théories  qui  se  suffisent  à  elles-mêmes, 
par  une  hâte  continue  vers  les  applications  immédiates  et 
sociales  de  ses  doctrines.  Et  il  nous  paraît  avoir  été  sur¬ 
tout  philosophe  pour  avoir  compris  que  l’importance  des 
vérités  se  mesure  à  l’importance  de  la  réforme  faite  par 
elles  dans  les  mœurs.  » 

Aussi  quand  le  public  vit,  l’autre  soir,  apparaître  M . 
Grasset  sur  l’estrade  du  «  Foyer  •<  (1)  il  était  prévenu  ;  ce 
médecin,  ce  philosophe,  n'était  pas  venu  raconter  des  sou¬ 
venirs.  C’était  l’homme  d'une  doctrine  qui  venait  pour 
la  répandre,  pour  montrer  <  que  les  lois  biologiques  ne 
sont  pas  les  mômes  pour  l'homme  que  pour  les  animaux 
et,  bien  plus,  que  ces  lois  biologiques  ne  suffisent  pas  à 
elles  seules  à  assurer  la  perpétuité  et  le  progrès  humain 
et  qu’il  faut  aux  hommes  une  autre  lumière  que  celle  par 
qui  les  choses  vivent  et  se  colorent.  » 

Tout  de  suite,  avec  une  remarquable  clarté,  M.  Gras¬ 
set  a  posé  la  thèse  :  «  Nous  aimons  et  devons  aimer  et  dé¬ 
velopper  la  vie  de  l’espèce,  symbolisée  dans  la  famille  et 
dans  la  patrie  ;  nous  voulons  le  maintien  et  l’accroisse¬ 
ment  de  la  vie  du  foyer.  Nous  avons  le  désir  ardent  de 
prolonger  notre  vie  propre  par  la  génération,  d’assurer  à 
travers  les  âges  futurs  le  cercle  indéfini  de  la  vie  humaine, 
transmise  et  perpétuée.  »  I 

Cet  art  de  vivre  n’est  donc  que  de  la  biologie  appliquée 
et  pour  lequel  ü  faut  connaître  les  lois  de  la  biologie.  La 
loi  générale,  dit  M.  Grasset,  i  c’est  que,  dans  chaque  es¬ 
pèce,  tout  individu  doit  aider  de  son  mieux  à  la  réalisa¬ 
tion  du  but  biologique  de  son  espèce  «  Et  les  lois  qui  dé¬ 
coulent  de  cette  loi  générale  indiquent  à  l’hommedesde- 
voirs  sociaux  de  deux  sortes.  D’abord  «chaque  homme 
doit  contribuer,  pour  sa  part  et  de  son  mieux,  au  progrès  ^ 
de  l’humanité  ;  il  doit  s’instruire,  travailler,  produire  «  ; 
ensuite  «  il  doit  surtout  préparer  son  hérédité,  et  l’ayant 
préparée,  former,  instruire,  élever  les  hommes  de  l’ave¬ 
nir,  les  enfants  qui  assureront  la  continuation  et  le  pro¬ 
grès  incessant  de  la  vie  humaine.  » 

C’est  donc  à  la'constitution  de  la  famille,  tant  au  point 
de  vue  physique  qu’au  point  de  vue  psychique  que  M. 
Grasset  attache  le  plus  d’importance.  Pour  fonder  cette 
famille,  point  n’est  besoin  peut-êire  d’amour  ;  s’il  y  en  a, 
tant  mieux,  s’il  n’y  en  a  pas,  tant  pis  !Ce  qui  importe,  c’est 
de  créer  la  famille  d’après  les  lois  biologiques. 

Mais  pour  faire  respecter  ces  lois,  il  faut  une  morale 
qui  seule  peut  fonder  l’obligation  et  créer  le  devoir  .. 

(1)  Vivre  !  Les  lois  biologiques  de  la  Famille  et  de  la  Société  :  Con¬ 
férence  de  M.  le  Profe.-seu  -  Grasset  à  I  Hôtel  du  «  Foyer  ». 


La  morale  naturelle  paraît  insuffisante  à  M.  Grasset.  C’est 
à  la  morale  religieuse  qu’il  demande  de  «  faire  à  l’homme 
l’obligation  de  remplir  les  devoirs  que  la  biologie  for¬ 
mule,  >’ 

Le  maître  de  Montpellier,  a,  on  lésait,  une  foi  reli¬ 
gieuse  profonde.  Mais  si,  en  vrai  apôtre,  il  rêve  la  restau¬ 
ration  de  la  foi  religieuse  telle  qu’elle  était  répandue  à 
l’époque  de  sa  prime  jeunesse,  chez  lui  ce  but  n’a  jamais 
entravé  son  activité  de  savant,  et  le  catholique  et  le  pro¬ 
fesseur  ont  pu  coexciter  sans  se  gêner. 

Sa  chaire  professorale,  M.  Grasset  l’abandonnera  bien¬ 
tôt.  Il  songe,  parait-il,  à  prendre,  dès  l’an  prochain,  sare- 
traite  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  sa  ville 
natale,  où  sans  interruption  depuis  1873,  il  a  prodigué 
quarante  années  continues  d’un  enseignement  fécond. 

Il  préfère  descendre  ainsi  de  sa  chaire  en  pleine  santé 
intellectuelle  que  de  s’en  laisser  choir  par  le  poids  des  an¬ 
nées.  Sa  retraite  toutefois  ne  sera  point  oisive  ;  elle  lui 
donnera  l’occasion  de  poursuivre  ses  beaux  travaux  que 
l’Académie  vient  de  couronner.  Ce  technicien  ne  cessera 
pas  de  se  hâter  ver.s  les  applications  immédiates  et  socia¬ 
les  de  ses  doctrines.  Comme  l’écrivait  l’autre  jour  Paul 
Bourget,  en  le  comparant  à  Taine,  M.  le  Professeur  Gras¬ 
set  appartient  à  cette  race  de  héros  intellectuels  dont  on 
peut  dire  que  l’on  devient  meilleur  rien  qu’en  pensant  à 
leur  existence. 

M.  G. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Contribution  à  l’étude  clinique  du  vioforme  et 
de.^i  objets  de  pansement  au  vioforme 

I  Par  lû  Dr  L.  ROBBAZ  (de  Marseille), 

Lauréat  de  l’Université  de -Montpellier  (1901), 

Ex-préparateur  de  thérapeutique  à  l’Ecole  de  Médecine  d’Alger. 

Notre  attention  a  tout  d’abord  été  attirée  sur  cet  anti¬ 
septique  par  les  nombreux  travaux  dont  il  a  été  Tobjet 
tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Signalons  parmi  eux  les 
recherches  bactériologiques  du  Prof.  Tavel  (1),  de  Berne, 
qui  par  des  essais  in  vitro  a  mis  en  lumière  l'action 
.  bactéricide  du  vioforme,  ainsi  que  celle  de  divers  au¬ 
tres  composés  iodés  ;  les  travaux  de  Schmieden,  Sieben- 
mann,  Krecke,  Alexander,  Dôll,  \Yehrle,  et  enfin  de  Pi- 
quand  (2)  qui  a  étudié  le  vioforme  dans  ses  applications 
à  la  clinique  et  de  Pélissier  (3)  qui  en  a  étendu  l’emploi 
dans  le  traitement  des  atîections  vénéréologiques. 

Nous  avons  eu  le  désir  d’expérimenter  à  notre  tour 
dans  notre  pratique  un  produit  qu'on  nous  représentait 
comme  pouvant  se  substituer  entièrement  à  Tiodoforme, 
mais  dépourvu  des  inconvénients  de  ce  dernier,  inconvé¬ 
nients  bien  connus  et  que  nous  croyons  inutile  d’énumé¬ 
rer  ici .  Disons  seulement  que  les  auteurs  précités  nous 


(1) Tavei..  —  «  Recherches  bactériologiques  et  cliniques  sur  le 
vioforme  •.  — Zeitschrift  jiir  Chirurgie,  page  558.  B.  L.  V. 

(2)  PiQU.vND.  —  «  Un  antiseptique  nouveau  ;  le  Vioforme  ».  —  Ar¬ 
chives  générales  de  Médecine,  n'>44,  30  octobre  1906. 

(3) Pélissier.  — »  Quelques  applications  du  Vioforme  en  vénéréo- 
logie  ».  Oazeite  des  Hôpitaux  Civils  et  Militaires,  n”  47,  25  avril  1911. 
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donnent  le  vioforme  non  seulement  comme  inodore,  mais 
encore  comme  désodorisant,  comme  dénué  de  toute  ac¬ 
tion  irritante,  et  enfin  comme  pouvant  être  stérilisé  jus¬ 
qu’à  120  ou  140®. 

Ce  sont  là  des  avantages  qui  nous  ont  paru  précieux, 
étant  donné  que  nous  les  avons  pas  trouvés  parmi  les 
autres  produits  qui  ont  été  préconisés  aux  lieu  et  place 
de.  l'iodoforme. 

De  plus,  nous  étions  désireux  de  posséder  des  gazes  an¬ 
tiseptiques  pouvant  être  stérilisées  le  cas  échéant  (rappe¬ 
lons  que  l’iodoforme  et  la  plupart  des  produits  iodés  ne 
sont  antiseptiques  que  par  leurs  produits  de  décomposi¬ 
tion,  de  telle  sorte  que,  s’il  est  a  priori  paradoxal  de  sus¬ 
pecter  une  gaze,  iodoformée  par  exemple,  d’être  septique, 
cela  n’a  rien  d’irrationnel  si  cette  gaze  n'a  pas  toujours  été 
à  l'abri  de  toute  souillure).  De  même  nous  souhaitions  dis-  j 
poser  d'ovules  doués  d’une  action  nettement  antigonococci-  ! 
que. 

11  existe  dans  le  commerce  de  la  gaze  et  des  mèches 
vioformées  à  5  et  10  %,  et  des  ovules  vaginaux  à  base  de 
glycérine  solidifiée  et  de  vioforme  ;  c’est  de  ces  prépara¬ 
tions  que  nous  nous  sommes  servi  en  clientèle,et  nous  avons 
utilisé  d'autre  part,  à  notre  clinique,  les  échantillons  de 
produits,  objets  de  pansement  et  ovules,  que  la  Société  de 
St-Fons  a  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition.  Ces  diver¬ 
ses  préparations  ont  été  employées  par  nous  dans  plusieurs 
cas.  et  les  résultats  que  nous  en  avons  obtenus  nous  ont 
paru  justifier  la  publication  de  quelques-unes  de  nos  j 
observations.  ! 

Nous  indiquerons  ensuite  quelques  formules  où  nous  i 
avons  fait  figurer  le  vioforme  et  qui  nous  ont  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats. 


Observations  cliniques 

Observation  1. — A.  J.,  38  ans,  rentier,  rue  de  la  République 
à  Marseille,  est  atteint  de  plaies  multiples  aux  deux  jambes, 
(’.es  plaies,  datant  de  trois  ans  environ,  ont  été  traitées  tour  à 
tour,par  toutes  les  poudres  antiseptiques  connues.  En  dernier  I 
lieu  !e  malade,  qui  avait  toujours  refusé  l’iodoforme  en  raison  i 
de  son  odeur,  finit  [tar  se  laisser  convaincre.  On  lui  fait  un  i 
pansement  après  avoir  copieusement  saupoudré  les  plaies  d’io-  i 
doforme.Vers  lOheu -es  du  soir  le  maladeest  pris  de  démangeai-  I 
sons  insupporlables,  avec  sensation  de  brûlure,  qui  l'obligent  à  ' 
enlever  son  pansemint.  Je  suis  appelé  le  lendemain  matin.  ! 
L’iodoforme  a  formé  dans  la  plaie  une  pâle  très  adhérente  que 
j’enlèvedifficilement.  Lepourtourde  ces  plaies  est  le  sièged'un 
érythème  très  rouge,  très  dur,  rappelant  l’érysipèle.  Un  panse¬ 
ment  humide  remp'.Hce  le  précédent,  après  un  nettoyage  sérieux 
des  plaies.  Deux  jours  après,  les  douleurs  étant  très  atténuées, 
je  fais  un  pansement  avec  une  pommade  contenant  : 

Vioforme . 1  fjr. 

Stovaïne .  0  gr.  20 

\  aseli  c  neutre .  100  gr. 

Le  soir,  la  douleur  a  complètement  cessé  et  le  malade  m:  dé¬ 
clare  t}u’ii  se  sent  très  bien. 

Le  paiiseme  it  est  renouvelé  tous  les  trois  jours.  On  lave  les 
plaies  simplement  avec  de  l’eau  bouillie  chaude  et  on  fait  une 
application  de  pommade.  ViijourJ’hui,  cin  (  pliies  sur  sept  sont 
complètement  termées  ;  les  deux  autres,  qui  ava’ent  la  surface 
d’une  pièce  de  cinq  francs,  sont  réduites  a  celle  d'une  pièce  de 
un  franc,  elles  sont  peu  profondes,  ont  bon  aspect,  et  [  ossèdent 
des  bourgeons  charnus  bien  vivaces,  indice  d’une  c'eatrisation 
prochaine. 

Cette  observation  est  précieuse  ;  j’ai  Icna  à  lui  donner 
la  première  place  parce  qu’elle  nous  démontre  que  les  ac¬ 


cidents  dermiques  provoqués  par  l’iodoforme  n’existent  pas 
avec  le  vioforme. 

Elle  nous  montre  aussi  que  les  propriétés  analgésiques 
attribuées  à  l'iodotorme  sont  souvent  illusoires. 

Observation  2.  —  P.  Jean,  28  ans,  mécanicien  à  Marseille, 
l’iaie  par  écrasement  de  l’index  de  la  main  droite. 

La  plaie  est  soigneusement  désinfectée  à  l’alcool  et  à  l'éther 
pour  enlever  l’huile  et  la  graisse  qui  la  souillent.  Pansement 
sec  avec  de  la  gaze  vioformée  à  à  % ,  guérison  en  23  jours,  sans 
suppuration. 

Observation 3.  —  R.  Joseph,  employé  de  bureau.  Fistule  à 
l’anus.  Opération  le  3  juillet.  La  plaie  opératoire  est  bourrée 
de  gaze  vioformée  à  10  %.  Guérison  rapide  sans  complica¬ 
tion. 

Observation  4.  —  Jacq.  Marie,  couturière,  35  ans,  atteinte 
d'endométrite,  avec  hypertrophie  considérable  du  col  ;  violen¬ 
tes  dou'e  irs  dais  le  bas-ventre  et  pertes  purulentes  abon¬ 
dantes. 

Traitement  :  repos  au  lit  ;  injections  vaginales  à  l'eau  bori- 
quée  chaude,  et  lavement  d’un  demi-litre  d'eau  très  chaude, 
tous  les  matins. 

Bain  général  tiède  deux  fois  par  semaine.  Matin  et  soir  in¬ 
troduction  dans  le  vagin  d’un  ovule  au  vioforme. 

L’emploi  de  ces  ovules  amène  une  décong-’stion  rapide  de 
l’organe  et  une  diminution  très  marquée  de  la  douleur. 

Le  16  juillet,  les  pertes  étant  toujours  abondantr  s,  je  prati¬ 
que  un  curettrge  suivi  de  l’introduction  intra-utérine  d'une  la¬ 
nière  au  vioforme  4  5%. 

La  guérison  se  produit  normalement. 

Observ-xtion  .5.  —  Mel.  Angèle,  .58  ans,  employée  dans  une 
fabrique  d’allumettes.  Plaie  listuleuse  de  la  face  postérieure  de 
j  la  jambe  gauche.  Le  20  juillet  la  plaie  est  débridée  et  curettée  ; 
il  en  sort  un  pus  grumelé  et  une  matière  caséeuse  assez  abon¬ 
dante.  Après  nettoyage  à  l'eau  bouillie  chaude,  cautérisation  à 
la  créosote  pure,  et  pansement  à  la  gaze  vioformée  à  10  %  .  La 
cicatrisation  s’opère  assez  rapidement. 

Observ.xtion  6.  —  j\I.  Auguste,  42  ans,  chaudronnier  à  Mar¬ 
seille.  Ongle  incarné  du  gros  orteil  gauche  avec  plaie  fongueu¬ 
se  et  suppuration  fétide. 

Opération  le  4  août  :  extirpation  totale  de  l'ongle,  ablation  de 
la  matrice  du  côté  gauche  de  l’orteil.  Pansement  au  vioforme, 
qu’on  emploie  pour  saupoudrer  la  plaie.  On  renouvelle  le  pan¬ 
sement  tous  les  quatre  jonrs.  Guérison  le  23  août. 

Observ.ationT.  —  J.  Salomon,  mineur  à  Gréasque  iB.-du  R.), 
gros  lipome  de  la  région  sous-épineuse  gauche. 

Enucléation  le  2  juillet.  La  plaie  est  agrafée  ;  la  ligne  de  su¬ 
ture  est  recouverte  de  vioforme  en  poudre.  On  enlève  les  agra¬ 
fes  le  ti”®  jour.  Pas  de  s  ippuralion  :  la  cicatrisation  est  com¬ 
plète. 

Observation  8.  —  Foc.  Anna,  sans  pro'ession,  Marseille.  Dé- 
cliirement  du  périnée  à  la  suite  d’une  application  de  forceps. 
Pcrincorraplre.  Les  sutures  sont  recouvertes  de  vioforme  en 
poudre.  Cicatrisation  rapide  sans  suppuration. 

Observation  J.  Sant.,  Marie,  2  ans  et  demi,  ostéite  tubercu¬ 
leuse  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  droit;  suppuration 
abondante  fétide  ;  plaies  fistuleuses  de  chaque  côté  de  la  jambe, 
au-dessous  du  genou . 

Opération  le  12  juillet  Un  séquestre  de  deux  cenlimèircs  et 
demi  est  enlevé.  Cautérisation  au  tiiermocautère  ;  la  cavité  e.-t 
bourrée  avec  de  la  gaz  vioformée  à  5  %  entourant  un  drain,  la 
cicatrisation  se  poursuit  normalement. 

Observation  10.  —  P.  .Jean,  40 ans,  marin. 

Kyste  graisseux  de  la  nuque. 

Ce  kyste,  de  la  grosseur  d’une  orange,  est  enlevé  totalement  ; 
nous  laissons  dans  lacavité  une  lanière  vioform  ie  à  5  %  ;  les 
sutures  sont  saupoudiécs  de  vioforme. 

Le  malade  nesoulfrant  pas  s’embarque  pour  un  voyage  à  fa  ' 
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nis.  Il  revient  à  la  clinique  12  jours  après,  sans  avoir  touché  son 
pansement.  La  mèche,  qui  est  toujours  dans  la  cavité,  n'a  subi 
aucune  modification  ;  pas  de  trace  de  suppuration,  pas  d’odeur. 

Les  agrafes  sont  enlevées  et  la  cicatrisation  du  petit  orifice 
laissé  par  la  lanière  survient  rapidement. 


Il  serait  oiseux  et  long  de  résumer  ici  toutes  les  obser¬ 
vations  que  nous  avons  recueillies  depuis  que  nous  avons 
remplacé  par  le  vioforme  tous  les  antiseptiques  dont 
nous  faisions  usage  auparavant.  Nous  pouvons  dire  que 
ce  produit  nous  a  toujours  donné  d’excellents  résultats. 
Son  peu  de  toxicité  permet  de  l’employer  sans  crainte, 
même  chez  les  enfants  tout  jeunes. 

L’absence  d'odeur  le  fait  facilement  accepter  par  les 
malades  les  plus  délicats  et  les  plus  susceptibles. 

Son  introduction  dans  l'organisme  par  voie  hypodermi¬ 
que,  ainsi  qu’en  témoignent  les  observations  du  D'".  Ga¬ 
briel  est  parfaitement  tolérée  (1). 

Voici  quelques  formules  qui  d’autre  part  nous  ont  donné 
entière  satisfaction  : 

Pommade  pour  ulcères  variqueux  (Piquand),  et  après 
lusion,  pour  injections  hypodermiques  (Gabriel). 


Vioforme .  1  gr. 

Vaseline  neutre .  -iO  gr. 

CoUodion  vioforme. 

Vioforme .  1  gr. 

CoUodion  élastique .  15  gr. 

Poudre  (D-  Pélissier). 


Vioforme . 

Poudre  de  charbon  stérilisé ... . 
pour  le  traitement  des  chancres. 


ââ  3  gr. 


Préparation  pour  inslülations  (flr  Pélissier). 


Vioforme .  20  gr. 

Glycérine  neutre .  200  gr. 


à  instiller  suivant  la  technique  classique  à  la  période  de 
déclin  des  écoulements  blennoragiques. 

Poudre  pour  insufflation. 


Vioforme . 

Talc  stérilisé . 

Pommade  contre  le  coryza. 

Vioforme . 

Menthol . 

Stovaïne . 

Vaseline  n'.utre . 

gros  comme  un  pois  dans  chaque  narine, 
couchant. 

CoUodion  contre  le  psoriasis. 


10  gr. 
20  gr. 


0  gr. 
0  gr. 
0  gr. 
lo  gr. 


20 

Oi 

10 


le  soir  en  se 


Alcool  à  90° .  5  gr. 

Acide  chrysophanique .  j.,»  . 

Acide  pyrogallique . S  ®  . 

Vioforme .  0  gr.  50 

CoUodion  élastique .  90  gr. 


faire  une  application  tous  les  quatre  jours  avec  un  pin¬ 
ceau,  avoir  soin  de  bien  enlever  le  collodion  du  panse¬ 
ment  précédent  avec  un  tampon  d’ouate  imbibé  d’éther. 


Huile  viof armée  pour  cystite  chronique  (Lebreton). 

Huile  de  sésame  vraie .  100  gr. 

Vioforme .  10  gr. 

pour  instillations  vésicales  suivant  la  méthode  classique. 


(I)Gabriel.— •  Sur  ui  e  roéthode  cliirurgica'.e  de  traitement  des 
abcès  à  pus  collecté  par  ponelinn  et  Injection  modifiCdl'ice  n./Vo- 
grii  médicfd,  n“  19,  10  mai  I9t3. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  décembre. 

Des  conditions  d’expérimentation  nécessaires  à  l'étude  des  subs¬ 
tances  susceptibles  d’agir  comme  antitoxiques  dans  la  tuberculose. . 
—  MM. G.  Lemoine  et  E  .Gérard  rappellent  les  conditions  d'ex¬ 
périmentation  à  propos  de  l’étude  des  substances  susceptibles 
d’agir  comme  antitoxiques  dans  la  tuberculose.  Ils  estiment  que  le 
fait  de  mettre  en  présence  d’une  culture  de  bacille  de  Roch  des 
extraits  d’organes  ou  de  tissus  avec  séjour  à  l'étuve  à  incubation 
amène  des  modifications  telles  dans  la  composition  du  milieu  de 
culture  que  la  diminution  de  virulence  ou  le  ralentissement  dans 
la  proliféralien  ne  peuvent  être  considérés  comme  le  résultat  d'une 
action  antitoxique  de  ces  substances.  Les  auteurs  adoptent  comme 
techniques  d’expérimentation  soit  l’injection  curative  de  la  subs¬ 
tance  à  étudier  faite  à  des  animaux  infectés  par  des  cultures  pures 
de  bacille  tuberculeux  soit  l’injection  préventive  dans  le  but  de 
percevoir  ou  un  retard  dans  l’évolution  de  la  maladie  ou  la  créa¬ 
tion  d'un  état  réfractaire.  Ces  auteurs  mentionnent  les  difficultés 
que  l'on  rencontre  pour  répartir  d'une  façon  homogène  des  lipoïdes 
dans  les  bouillons  de  culture. 

Réactions  humorales  dans  la  paralysie  générale  et  le  tabès. Injec¬ 
tions  intra-rachidiennes  de  néosalvarsan.  —  MM.  Jeanselme, 
Ternes  et  Marcel  Bloch  insistent  sur  la  constance  et  l’intensité 
de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et 
le  sang  des  paralytiques  généraux. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  tabétiques  donne  également  une 
réaction  toujours  positive,  à  l'inverse  du  sang  qui  donne  souvent 
une  réaction  négative. 

Devant  la  résistance  qu’ont  montrée  jusqu’ici  ces  deux  maladies 
aux  injections  intra-veineuses  prolongées  de  salvarsan  et  de  néo¬ 
salvarsan,  on  est  amené  à  compléter  le  traitement  par  des  injec¬ 
tions  intra-rachidiennes. 

Les  auteurs  emploient  une  solution  de  néosalvarsan  dans  l'eau 
distillée  exactement  dosée  à  1  milligramme  par  centimètre  cube. 
A  huit  jours  d’intervalle  les  malades  reçoivent  successivement  1  't 
de  milligramme  de  néosalvarsan  puis  ,  2,  3,  4  et  5  milligrammes. 
Cinq  tabétiques,  quatre  paralytiques  généraux,  une  méningite 
chronique  latente  sans  signes  nerveux  sont  en  cours  de  traitement 
depuis  deux  mois  et  demi. 

Les  auteurs  n'ont  pas  observé  d’incident  à  la  suite  de  ces  injec¬ 
tions,  sauf  quelquefois  une  élévation  thermique  légère  et  incons¬ 
tante.  Chez  les  tabétiques  on  observe  dans  les  48  heures  qui  sui¬ 
vent  des  crises  douloureuses  atténuées  revêtant  pour  chaque  ma¬ 
lade  le  type  de  ses  douleurs  habituelles. 

11  faut'noter  qu’à  ces  doses  il  n'y  a  pas  trace  de  réaction  ménin¬ 
gée.  Le  taux'leucocytaire  et  albumineux  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  loin  d’augmenter,  diminue  souvent  d'une  façon  remarquable¬ 
ment  rapide  après  les  injections. 

L'intra-dermo-réaction  à  la  luétine  dans  la  syphilis  et  quelques 
maladies  infectieuses.  —  MM.  Lagane  et  Brougbton-Alcock  ont 
étudié  cette  réaction  chez  cinquante  malades  atteints  de  syphilis 
ou  de  diverses  maladies  infectieuses.  Les  résultats,  d'interprétation 
souvent  assez  difficile,  ont  suivi  assez  exactement  les  résultats  de 
la  réaction  de  Wassermann,  toutes  les  fois  qu'il  y  avait  des  lésions 
primaires,  secondaires  et  tertiaires  ou  des  lésions  tabétiques. 

Chez  les  syphilitiques  sans  manifestations  actuelles  de  syphilis 
et  à  Wassermann  devenu  négatif,  la  luétine-réaction  a  été  positive 
dans  la  moitié  des  cas.  Seul  l’examen  ultérieur  des  malades  pourra 
indiquer  si,  dans  ces  cas,  elle  s’est  montrée  d’une  sensibilité  plus 
grande,  au  point  de  vue  du  pronostic,  que  le  Wassermann. 

La  luétine-réaction  a  été  négative  chez  quinze  témoins  normaux 
ou  atteints  de  fièvre  typhoïde,  de  fièvre  ondulante,  de  blennorragie. 
Chez  quatre  témoins  présumés  non  syphilitiques,  eile  a  été  positive. 
Il  est  intéressant  de  noter  qu'il  s’agissait,  pour  trois  d’entre  eux,  de 
trypanosomiase,  de  scarlatine  et  de  syringomyélie. 

L’ensemble  de  ces  résultats,  bien  que  très  "encourageants,  mon¬ 
tre  donc,  disent  les  auteurs,  que  des  recherches  plus  étendues  sont 
encore  nécessaires  pour  mettre  davantage  au  point  cetie  réaction. 

Deux  cas  de  méningite  séreuse  localisée  de  la  région  cérébelleuse 
et  protubérantielle  traités  par  la  craniectomie  décompressive.  — 
MM.  Lejars  et  Claude.  —  Le  diagnostic  des  collections  séreuses 
enkystées  de  la  région  cérébelleuse  et  protubérantielle  avec  les 
néoplasies  des  diverses  parties  de  l’isthme  de  l’enréphale  est  des 
plus  délicats  et  dans  cerlains  cas,  il  est  même  presque  impossible. 
Ce  qui  domine  c’est  le  syndrome  d’hypertension  intra-cranieniie 
auquel  s'ajoutent  certains  signes  de  localisation,  c’est  donc  le  syn- 
1  drome  qu'il  faut  traiter  avant  tout. 
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L’un  des  cas  rapportés  par  les  A.  concerne  une  femme  de  qua¬ 
rante  et  un  ans  qui  présenta,  en  avril  1911,  les  premiers  symptô¬ 
mes  d’une  tumeur  cérébrale  :  céphalée  violente,  vomissements  fa¬ 
ciles,  répétés.  Bientôt  apparurent  tes  â^nes  suivants  :  troubles  de 
l'^ailihratioB  avec  latéro-pulsion  à  droite,  de  ce  même  côté  hé¬ 
miparésie  avec  hémi-anesthésie  incomplète,  exagération  des  réflexes 
tendineux,  réflexe  de  l'orteil  en  extension.  A  gauche  on  notait  ds 
la  parésie  faciale,  de  1  hypoesthésie  avec  sentation  douloureuse,  pa¬ 
ralysie  de  la  VI'  paire. 

La  ponction  lombaire  montra  une  hypertension  manifeste,  sans 
lymphocytose  ;  la  réaction  de  M'assermann  fut  négative.  11  n’y 
avait  pas  de  stase  papillaire. 

La  craniectomie  pariétale  décompressive  amena  la  disparition 
progressive  de  tous  les  symptômes.  La  malade  .est  complètement 
guérie  depuis  dix-huit  mois. 

Le  second  malade  de  MM.  Lejars  et  Claude  est  un  jeune  garçon 
de  seize  ans,  qui  présentait  un  syndrome  cérébelleux  des  plus  ac¬ 
cusés,  avec  raideur  de  la  nuque,  céphalée,  vomissements  remon¬ 
tant  à  plusieurs  mois,  bourdonnements  dans  l'oreille  droite.  En 
raison  de  1  apparition  d’accidents  d'origine  bulbaire  et  de  l’exacer¬ 
bation  de  tous  les  symptômes,  on  pratiqua,  U  y  a  un  an,  une  cra¬ 
niectomie  pariétale  décumpressive.  Toutes  les  manifestations  s’at¬ 
ténuèrent  en  l'espace  de  six  semaines,  et,  actuellement,  le  malade 
ne  présente  plus  comme  reliquat  de  1  affection  que  de  légers  trou¬ 
bles  de  Tadiadococinésie  à  gauche,  et  il  est  capable  de  mener  une 
vie  très  active. 

Ces  faits  démontrent,  selon  les  auteurs,  que,  dans  les  cas  où  il 
peut  exister  un  doute  sur  la  nature  néoplasique  d’une  lésion  pro- 
vonuantle  syndrome  d’hypertension,  il  convient  de  pratiquer  tout 
d’anord  une  trépanation  décompressive  et  d’en  attendre  les  effets. 
Celle  ligne  de  conduite  vaut  mieux  que  d'intervenir  directement 
sur  la  région  où  siègent  les  lésions,  quand  il  s’agit  de  localisations 
cérébello-protubéranlielles,  en  raison  des  risques  opératoires  con¬ 
sidérables  qu'on  lait  dans  ces  cas  courir  au  malade. 

M.  Sicard  rapporte  un  cas  semblable  qui  fut  également  très 
amélioré  par  la  craniectomie  décompressive.  Le  malade  succomba 
un  peu  plus  tard  des  suites  d’une  pneumonie  et,  à  l’autopsie,  on 
put  se  rendre  compte  qu’il  s’agissait  bien  d’une  collection  séreuse 
enkystée  avec  adhérences  méningées. 

.M.  Sicard  est  d'avis  de  n’opérer,  en  dehors,  bien  entendu,  des 
phénomènes  de  stase  papillaire,  que  les  sujets  présentant  de  l’hy- 
peralbuminose  rachidienne.  L’hypertension  du  liquide  rachidien 
ne  lui  semble  pas  pouvoir  commander  à  elle  seule  une  interven¬ 
tion,  celte  hypertension  pouvant  n’ôlre  que  passagère. 

M -Claude  dit  n’avoir  pas  observé  de  parallélisme  constant  entre 
Thyperalbuminose  et  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien . 

A  propos  du  diagnostic  clinique  de  la  dilatation  de  l’estomac.  — 
M.  Leren.  —  Le  diagnostic  de  dilatation  gastrique,  basé  sur  l’exis¬ 
tence  ou  l’absence  du  clapotage,  étant  le  point  de  départ  de  nom¬ 
breuses  erreurs  de  diagnostic,  TA.  a  proposé  il  y  a  un  an  un  pro¬ 
cédé  dit  de  la  douleur-signal  pour  éviter  ces  difficultés. 

11  montre  aujourd’hui  une  particularité  curieuse  de  son  procédé; 
à  savoir  que  la  douleur-signal  disparaît  lorsque  la  ptose  est  telle 
que  l’estomac  repose  sur  le  bassin.  Dans  ces  cas  exceptionnels, 
la  clinique  ne  peut  se  passer  delà  radioscopie,  qui  met  en  évidence 
ces  dilatations  considérables  et  imprévues. 

M.  Hayem  s'étonne  que  M.  Leven  considère  la  dilatation  de 
l’estomac  comme  une  maladie.  M.  Hayem  n'y  voit  qu’un  symptôme 
dont  il  faut  rechercher  la  cause.  Là,  d"it-il,  est  toute  la  difficulté. 

Pneumonie  totale.  —  MM.  Ménétrier  et  Arezou. 

Tuberculose  et  pneumonie. — M.VI.  Ribadeau-Dumas  et  Roland. 

Modifications  statiques  et  cinématiques  du  coeur  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax.— M.  Kist.  M.  G. 

Errata.  —  Dans  le  dernier  compte-rendu  de  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux,  une  erreur  d'impression  a  été  commise  à  propos  de 
la  communication  :  Coma  diabétique  guéri.  Au  lieu  de  :  «  M.M. 
Labbé  et  Emery  »  lire  :  «  .MM.  Labbé  et  11.  .Aimé  ». 

Séance  du  19  décembre  1913 

Tétanos  grave.  Sérothérapie  massive.  Guérison.  —  .MM.  Castai- 
gne,  Touraine  et  Françon  rapportent  l’observation  d’une  malade 
atteinte  de  téta.ios  grave  qu’ils  ont  traitée  par  des  injections  massi¬ 
ves  de  sérum  antitétanique  et  qui  a  guéri.  Il  s’agissait  d'une  jeune 
fille  de  14  ans  qui  fut  traitée  le  cinquième  jour  après  l’apparition  des 
accidents  et  qui  présentait  des  signes  d'intoxication  bulbaire.  En  13 
jours,  elle  reçut  760  cent,  cubes  de  sérum  dont  145  par  le  rachis  et 
3.50  dans  les  veines . 

Cette  dose  considérable  n’a  pas  été  suivie  d’accidents  sériques 
plus  marqués  que  dans  les  observations  analogues  où  les  doses  ont 
été  pourtant  beaucoup  moindres. 

Comme  .MM.  Oulmont  et  Dumont.  .Merle,  les  auteurs  ont  constaté 
une  légère  recrudescence  des  symptômes  quand,  en  présence  de  l’a¬ 
mélioration,  on  restreint  les  doses  de  sérum.  Cette  recrudescence  a 


été  bénigne  et  passagère  et  on  peut  se  demander  s’il  s’agit  d’une  vé 
ritaMe  rechute  ou  d’une  hyperexcitabilité  des  nerfs  au  moment  de 
la  convalescence. 

Valeur  de  l'albuminose  céphalo  rachidienne  dans  l’appréciation  de 
l’hypertension  intra-cranienne.  —  M.  H.  Claude  ne  considère  pas 
l’albuminose  céphalo-rachidienne  comme  un  guide  plus  sûr  dans  l’ap¬ 
préciation  de  l’hypertension  intra-cranienne  que  la  mesure  de  la  pres¬ 
sion  au  moyen  du  manomètre. 

Il  n’existe  pas  de  parallélisme  constant  entre  Thyperalbuminose  et 
l'hypertension.  Un  cas  qu’il  a  observé  lui  a  démontré  ce  fait.  L’hy- 
peralbuminose  ne  peut  pas  dans  des  processus  inflammatoires  divers 
et  notamment  dans  certains  cas  de  méningite  séreuse,  servir  à  établir 
le  diagnostic  d’une  compression  de  pronostic  sévère.  Pour  apprécier 
le  degré  et  le  caractère  de  gravité  d’un  syndrome  d’hypertension  in¬ 
tracrânienne,  il  faut  réunir  divers  éléments  :  présence  de  la  pression, 
dosage  des  constituants  chimiques  et  examen  cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Crâniocentèse  et  injections  sous-arachnoïdiennes  cérébrales.  — 
.MM.  Sicard  et  Reilly  présentent  une  instrumentation  et  une  techni¬ 
que  de  crâniocentèse  médicale  destinée  à  la  pratique  générale  des  in¬ 
jections  sous-arachnoïdiennes  cérébrales.  Ils  ont  avec  la  méthode 
injecté  du  néo-salvarsan  sous  l'arachnoïde  des  paralytiques  géné- 

Intoxication  par  Tacide  oxalique.  —  M.  Achard  rapporte  un  cas 
où  les  accidents  se  montraient  surtout  du  côté  des  reins  tandis  que 
les  accidents  digestifs  restaient  au  second  plan.  Il  insiste  sur  les  don¬ 
nées  obtenues  par  les  différents  examens  de  la  sécrétion  urinaire  :  con¬ 
centration  maxiraa,  constante  d’Ambard,  urée  dans  le  sang. 

Fluxions  thyroïdiennes.  —  M.  Achard.  —  Ces  thyro'idites  appa¬ 
raissent  dans  les  états  infectieux  les  plus  divers.  Les  auteurs  rappor¬ 
tent  des  cas,  dont  un  chez  un  tuberculeux,  qui  est  mort  d’une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse. 

Hydrencéphalie  aiguë.—  .M.Laganne.  —  Présentation  de  pièces. 
Cause  :  épendyraite,  méningite  parcellaire,  encéphalite,  dues  à  une 
méningite  cérébro-spinale  très  peu  prononcée. Ce  qui  est  intéressant, 
c’est  la  distension  intense  des  ventricules  et  la  formation  rapide  de 
Thydrencéphalie. 

La  stase  papillaire  manquait  et  on  n'a  pas  essayé  pour  cela  le  trai¬ 
tement  chirurgical  de  décompression. 

Parotidite  dans  le  cours  du  traitement  de  l’ulcère  de  Testomae.  — 
M.Lenoiret  Gardin,—  Ces  faits  sont  rares. Les  auteurs  rapportent 
l’observation  d'un  cas  survenu  chez  un  ulcéreux,  qui  avait  fait  des 
héraatéméses.  La  parotidite  était  double.  Pour  les  auteurs,  la  patho- 
génie  de  cette  parotidite,  qui  fut  d'ailleurs  légère,  s’explique  par  la 
déshydratation  des  malades  au  cours  d’une  cure  rigoureuse. 

Conclusion  pratique  :  dans  les  formes  hémorrhagiques  de  Tulcus, 
il  ne  faut  pas  trop  prolonger  la  diète  et  faire  de  l'antisepsie  buccale. 

M.  Hayem  a  observé  deux  cas  seulement  dans  sa  longue  prati¬ 
que,  donc  ces  faits  sont  rares.  Il  ne  se  prononce  pas  sur  la  pathogé¬ 
nie. 

Péritonite  généralisée  à  la  suite  d'une  perforation  de  l’estomac. 
M.  Pissary  rapporte  une  observation.  Un  cancer  siégeait  près  du 
pylore  et  dans  le  centre  de  la  tumeur  une  perforation.  Ce  qui  est  in¬ 
téressant  dans  ce  cas,  c’est  la  tolérance  du  péritoine  et  le  peu  de  symp¬ 
tômes  provoqués  par  la  perforation.  Friedel. 


BIBLIOGRAPHIE 


Essai  sur  la  sporotrichose  oculaire,  par  le  D''  P. 

Toul.xnt,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Un  volnme  i«-8® 
avec  20  figures.  6.  fr 

Les  sporotrichoses  oculaires  sont  dues  le  plus  souvent  au  sporo- 
trichum  Beurmanni.  Elles  constituent  fréquemment  la  première  loca¬ 
lisation  de  l'infection  sporotrichosique. 

La  conjonctivite  produit  des  exulcérations,  ou  des  lésions  végétantes 
ou  granuleuses,  ulcérées  ou  non.  Au  niveau  des  paupières,  on  a  noté 
des  gommes  et  des  ulcérations .  Des  gommes  orbito -palpébrales  ont 
également  été  décrites.  Dans  ces  différentes  formes,  les  adénopathies 
sont  fréquentes. 

Bien  qu’elles  soient  plus  rares,  les  formes  intra- oculaires  sont  très 
importantes.  Elles  surviennent  au  cours  des  sporotrichoses  générali¬ 
sées  graves  ;  elles  se  traduisent  par  des  iritis,  des  irido-cyclites,  des 
kératites,  des  gommes  sclérales,  des  rétinites. 

Le  diagnostic  est  facile  grâce  aux  différentes  recherches  biologi¬ 
ques  (cultures  sur  gélose  de  Sabouraud,  inoculations,  examen  du  sang 
éosinophilie,  réactions  sporotrichosiniques) . 

Malgré  faction  spécifique  du  traitement  ioduré,  la  sporotrichose 
oculaire  guérit  assez  souvent  lentement,  ses  formes  intra-oculaires 
sont  graves. 
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14/3)  . 

—  hépatique  dysentérique.  (V.  Traite¬ 
ment  de  1’  —  par  l’émétine) . 

—  intra-cranlens  d’origine  otique.  (V. 

Traitement  des  — ) . 

Abdomen.  (V.  Traitement  des  plaies  pé¬ 
nétrantes  de  1’  — ) . 


675 

6.38 

223 

247 

113 

41 

638 

133 

149 

650 

171 

206 

161 


Ablation  du  thymus  chez  les  jeunes  oi¬ 
seaux  (Coutiére)  tAc.  M.,  28/10) _  574 

—  rapide  et  destruction  lente  des  capsu¬ 

les  surrénales  (Jean -Camus  et  René 
Porak)  (S.  Biol.,  18/10) .  562 

Absorption  des  rayons  ultra-violets  par 
les  alcalo’ides.  (V.  Henri  et  Gompel) 

(S.  Biol.,  17/5) .  286 

—  par  la  vessie  (Rctterer)  (S.  Biol.,  1  /2)  91 


Accidents  anaphylactiques  mortels  chez 
le  cheval)  (Weinberg)  (S.  Biol.,  31/5)  307 

—  chancriformes.  (V.  Réinfection  sy¬ 
philitique  et  — ) . '.  648 

—  de  l’air  comprime  (Les  — )  (Pierre  Le- 

reboullet) .  587 

—  dus  aux  laminaires  (Les  — )  (Guirchc 

Mendelsohn) .  711 

—  du  sérum  et  sérumphobie.(Méry). ...  661 

—  du  travail . ! .  51 

—  —  (V.  Pronostic  social  des  — ) .  563 

—  ne  uro- méningés  graves  et  tardifs  chez 
un  syphilitique  secondaire  traité  par 
le  mercure  et  le  néo-salvarsan  :  mort 
par  pneumonie  intercurrente  (Vedel, 

Roger  et  Baumel) .  485 

—  opératoires  et  les  complications  du 
pneumothorax  artificiel  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire 

(M.  Pierry  et  R.  Le  Bourdellès) .  4 

Accouchement  dans  les  présentations  du 
siège  lorsque  l’enfant  est  volumineux 
(L’  -)  (Rimey) .  497 

Acides  biliaires  dans  l’urine.  (Y.  Recher¬ 
che  et  caractérisation  des  — ) .  249 

Acide  oxalique.  (V.  Intoxication  par  1’ 

-)  .  686 

Acquisitions  récentes  sur  quelques  si¬ 
gnes  cliniques  de  la  péricardite  avec 


épanchement  (Les  — )  (Germain  Blech- 
mann)  . 

Acromégalie  avec  diaébte  (Carnot,  etc.) 
(S.  M.  Hôp.,  2/5) . 

Actinomycose  du  sphénoïde  (Gaillard) 
(.S.  M.  Hop.,  18/10) . 

Action  antagoniste  de  quelques  alcaloï¬ 
des  sur  la  polypnée  thermique  (J.  Ca¬ 
mus)  (S.  Biol.,  8/3) . 

—  cardlo-vascnlalre  de  certains  extraits 
hypophysaires  (Sur  1’—)  (Claude,  Po¬ 
rak,  etc.)  (S.  Biol.,  25/1,  15/1)...  .67 

—  —  de  l’extrait  de  l’hypophyse  dans 

les  états  d’insuffisance  surrénale  aiguë 
(De  1’  -)  (H.  Claude  et  R.  Porak)  (S. 
Biol.,  11/5) . 

—  comparée  du  nucléinate  de  soude  sur 

la  coagulation  du  sang  et  la  coagula¬ 
tion  du  lait  (Doyon  et  Sarvonat)  (S. 
Biol..  12/4) . 

—  de  la  rieine  sur  la  vie  et  la  multiplica¬ 

tion  des  cellules  in  vitro  (Levaditi  et 
Mutermilch)  (S.  Biol.,  15/3) . 

—  de  la  toxine  diphtérique  (.Aug.  Pettit) 

(S.  Biol.,  7/5) . 

—  de  la  viande  sur  la  nutrition  des  diabé¬ 
tiques  (M.  Labbé)  (S.  M.  Hôp.,  27  /6) 

—  de  l’émétine  sur  l’amibiase  (Chauf¬ 
fard,  etc.)(S.  M.  Hôp.,  16/5) . 

—  -  dans  le  traitement  de  l’amibiase 
(dysenterie  et  abcès  hépatiques  d’ori¬ 
gine  amibienne)  (Dopter)  (S.  M.  Hôp., 

—  de  l’extrait  d’aspergillus  fumigatus 
sur  la  tuberculine  (A.  Vaudremer).. . 

—  —  du  lobe  postérieur  d’hypophyse 

sur  la  conductibilité  auriculo-ventri- 
culaire  (L’  — )  (H.  Claude,  R.  Porak, 
et  D.  Routier)  (S.  Biol.,  3/5) . 


658 

278 

562 

148 

103 

278 

219 

160 

319 

363 

290 

206 

25 

251 


(1)  Les  nombres  en  caractères  gras  indiquent  les  pages  hors  texte. 
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Action  de  l'hyperthyroidation  expérimen¬ 
tale  sur  la  teneur  du  sang  en  chaux 
(Sarvonnat  et  Rouhier)  (S.  Biol.,  19  /4)  ; 

—  de  la  péristaltine  dans  les  suites  des 

opérations  abdominales  (Sur  1’  —  ) 
(Von  Brunn) .  ' 

—  des  alcaloïdes  du  quinquina  sur  les 

cultures  de  pneumocoques  (J.  Tungen- 
dreich  et  C.  Russo) .  f 

—  des  cordiourétiques  sur  le  cœur  en 
dégénérescence  graisseuse  (D.  Scalfa- 

ti)"  .  î 

—  des  chlorures  sur  les  ganglions  spi¬ 
naux  (Legendre)  (S.  Biol.,  18  /lO) .  .  .  .  J 

—  des  corps  radio-actifs  et  des  radia¬ 

tions  sur  les  tissus  normaux  et  patho¬ 
logiques  (C.  Hertwig)  (XVIR  Gong, 
int.,  sciences  méd.,  6,  8,  12/13) .  ' 

—  des  extraits  d’aspergillus  sur  le 

bacille  tuberculeux  (Vaudremer)  (S. 
Biol.,  12/4)  .  ! 

—  filtrés  d’aspergillus  fumigatus  sur  le 
bacille  tuberculeux  (Martin)  (S.  Biol.. 

8  /'2)  . 

—  des  milieux  colloïdaux  sur  les  cultures 
homogènes  du  bacille  de  Koch  (P. 
Gourmont  et  Dufourt)  (S.  Biol.,  29  il)  I 

--  des  oxydants  engcncral  et  des  persul- 
fates  alcalins  en  particulier  sur  la  to- 
>xine-tétanique  (Auguste  Lumière  et 
Jean  Chevrotier) .  ; 

—  des  poisons  diffusibles  du  bacille  de 
Koch  sur  les  tissus  normaux  (De  1’  — ) 
(Dominici  et  Ostrowski)  (Ac.  S.,  1  /12)  i 

—  des  rayons  ultra-violets  sur  la  vie 

des  cellules  in  vitro  (Levaditi  et  Mu- 
termilch)  (S.  Biol.,  31 /5) .  : 

—  des  rayons  X  sur  les  tumeurs  épi¬ 

théliales  cylindriques  (Aubertin  et 
Beaujard)  (S.  M.  Hôp.,  20  /6) .  1 

—  des  sels  sur  la  rétraction  du  caillot 

(Aynaud)  (S.  Biol.,  15/11) .  < 

—  des  sucres  sur  la  fonction  pigmen¬ 
taire  du  bacille  pvoevanique  (.\ubel 

et  Colin)  (S.  Biol.,' 5/7) .  ! 

—  du  bicarbonate  de  soude  à  dose  mo¬ 

yenne  sur  l’élimination  rénale  provo¬ 
quée  (Le  Noir  et  Thérv)  (S.  Biol., 
22/2) . ; . 

—  —  de  soude  sur  l’élimination  rénale 

provoquée  (Le  Noir,  Thérv,  Verpv)  (S. 
Biol..  1/3) . ■ .  ; 

—  du  curare  (Quelques  points  de  1’  — ) 

(L.  et  M.  Lapicque)  (S.  Biol.,  28  /6). .  ! 

—  d’un  lipoide  (V.  D.  C.)  extrait  de  l’o¬ 
vaire  sur  l’organisme  (H.  Iscovcsco) 

(S.  Biol.,  15/11) .  ( 

—  du  pantopon  en  thérapeutique  infan¬ 
tile  et  particulièrement  dans  les  spas¬ 
mes  laryngés  de  diverses  natures  (L’ 

—  )  (Prof.  Ausset) .  I 

—  du  séné  et  du  sérum  d’un  animal  trai¬ 

té  par  le  séné  sur  les  mouvements  de 
l’intestin  perfusé  (P.  Carnot  et  R.  Glé- 
nard)  (S.  Biol.,  18/1) . 

—  du  sérum  de  cheval  dans  un  cas  de 

suppuration  osseuse  (Mauriac) . 

—  du  vaccin  anti-typho'idique  polyva¬ 
lent  chez  les  sujets  en  incubation  de 
fièvre  typho'ide  ou  infectés  au  cours 
de  l’immunisation  (H.  Vincent)  (Ac. 

S.,  10/3) . 

—  et  le  rêve  (L’  —  )  (Maurice  Genty).  ... 

—  hémolytique  du  charbon  et  des  bacil¬ 

les  simili-charbonneux  (Sur  1’  — )  (K. 
Sarmai)  . 

—  pharmacodynamique  de  l’adonis  ver- 
nalis  (J.  Chevalier)  (S.  Thér.,  22  /1). . 

—  physiologique  d’un  lipoide  extrait  du 

testicule  (A.  Iscoveseo)  (S.  Biol., 
22/11)  . 

—  —  en  particulier  sur  la  croissance 

d’un  lipo’idc  extrait  de  la  thyroïde  (H. 
Iscoveseo)  (S.  Biol.,  25/10) . 

—  sur  le  chien  d’une  substance  toxique 
extraite  des  cultures  de  pneumoco¬ 
ques  virulents  et  de  poumons  pneumo¬ 
niques  (E.  C.  Rosenow  et  A.  Arkin).  . 

—  sur  la  pression  sanguine  des  produits 

dérivés  de  plaquettes  (Le  Sourd,  Pa- 
gniez)  (S.  Biol.,  15/6) . 

—  thérapeutique  des  extraits  de  rate 

dans  la  tuberculose  (Bayle) . 

—  toxique  de  sérum  du  cobaye  kaollné 

(Mutermilch)  . '. . 

—  vaso-dilatatrice  pénienne  de  l’extrait 


prostatique  (Haillon,  Morel  et  Papinl 

P  (S.  Biol.,  22 /2) . .  113 

Activité  hydrolysante  et  l’activité  syn¬ 
thétisante  de  l’cmulsinc  sont  identi¬ 
ques  (L’  — )  (Bourquelot  et  Budcl) 

(S.  Biol.,  29  /4) .  250 


ACTUALITÉS  MÉDICALES  (1). 

Appareil  respiratoire,  11,  197,  249, 

Bactériologie .  24,  208,  389, 

Chirurgie  des  membres . 

Chirurgie  des  voies  biliaires . 

Cœur  et  vaisseaux . 

Dermatologie  . 

Estomac  . 

Foie  et  pancréas . 131,  170,  318, 

Gynécologie  et  obstétrique . 

Infections . 182,  248,  361, 

Intestin  . 53, 

Maladies  des  enfants . 374, 

Médecine  mentale . 

Obstétrique  et  gynécologie .  37,  496, 

Ophtalmologie  . 424, 

Oto-rhino-laryngologie  . 

Neurologie  . 

Poumons . 

Psychiatrie  . 64, 

Radiothérapie  et  radiumthérapie . 

Rein  . 

Sérums  . 389, 

Syphiligraphie  . 345,  484, 

Système  nerveux,  79,  102,235,  249,  437, 
Urologie  . 


Adénopathie  trachéo-bronchique.  (V.  La 
recherche  de  la  transsonnance  sterno- 
vertébrale  chez  les  entants,  sa  valeur 
pour  le  diagnostic  de  1’  —  ) .  197 

—  —  (V.  Le  pronostic  de  1’  —  ) .  604 

Adipose  douloureuse  (Deux  cas  d’  — ) 

(Babonneix  et  Mlle  Spanowskv)  (S. 

M.  Hôp..)  . ■ .  595 

Adoni  vernalis.  (V.  Action  pharmaco¬ 
dynamique  de  1’  — ) .  77 

—  (V.  La  théocine  et  T  —  comme 

diurétiques  et  tonicardiaques) .  159 

Adrénaline  dans  le  choléra  (L’emploi  de 

r  —  )  (Naamé) .  115 

Adulte.  (V.  syphilis  pulmonaire  de  1’—).  184 

Aérothermothérpie.  (V.  L’air  chaud  en 

thérapeutique) .  105 

Affections  amibiennes.  (V.  Traitement 
des  —  par  l’émétine) .  183 

—  chirurgicales  de  Testomac  et  de  l’in¬ 

testin.  (V.  Exploration  radiologique 
dans  les  — ) .  119 

—  de  l’œil  produites  par  l’exposition  à 
une  lumière  excessive  (Herbert,  Par¬ 
sons  et  Karl  von  Hesse)  (XVII®  Gong. 

int.  sciences  méd..  6-12  /8,  13) .  458 

—  intestinales.  (V.  La  bradveardie  dans 

les  -) . . '. .  337 

—  malignes.  (V.  Emploi  du  radium  dans 

les  -)  .  474 

—  mycosiques  en  Cochinchine  (Impor¬ 
tance  des  -((Prenant)  (S.  Biol.,  12,7)  403 

—  pulmonaires.  (V.  La  gymnastique  res¬ 
piratoire  dans  le  traitement  des  —  ). .  223 

—  rénales.  (V.  Le  coefficient  azoturique 

de  l’urine  dans  les  — ) .  629 

Age  scolaire.  (V.  La  croissance  pendant 

r  -) .  725 

Agglutination  du  micrococcus  meliten- 

sis  (.Achard)  (S.  Biol.,  15/2) .  104 

Aine.  (V.  Technique  du  curage  des  gan¬ 
glions  du  creux  de  T  —  ) .  232 

Air  chaud.  (V.  Douches  d’  -) .  620 

—  —  en  thérapeutique  (L’  —  )  (.Aéro¬ 

thermothérapie)  (H.  Roziès  et  M.  Ar¬ 
rivât)  .  105 

—  comprimé.  (V.  Les  accidents  de  1’  — )  587 

A  la  mémoire  de  Jean  Lahor  (Maurice 

Genty)  .  506 

Albumine.  (A’.  Recherches  sur  la  présen- 

(1)  Sont  groupées  sommairement  sous  cette 
rubrique,  par  organes  et  maladies,  les  analyses 
des  travaux  et  des  articles  faites  hebdoma¬ 
dairement.  Le  détail  de  ces  analyses  figure, 
bien  entendu,  à  l’ordre  alphabétique  général. 


ce  d’  —  dans  les  crachats  des  tuber¬ 
culeux)  .  1 

Albumine  dans  les  crachats  au  cours  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  (V.  Re¬ 
cherche  sur  la  présence  d’  — ) .  £ 

—  des  expectorations  (Roger)  (S.  Biol., 

Albuminoïdes  des  spermatozoïdes  d’as¬ 
caris  (Faure-Frémiet)  (S  Biol.,  '28/0)  £ 

Albuminose  céphalo-rachidienne  dans 
l'appréciation  de  l’hypertension  in¬ 
tra-crânienne  (A'aleur  de  T  — )  (H. 

Claude)  _(S.  M.  Hôp.,  19 /l‘2) .  t 

Albuminuries  d’origine  vésicale.  (  A'  a-t-il 
des  -)  (F.  Lévy)  (S.  Biol.,  15 /2).  . . .  1 

—  reflexe  (AVans.  Evyune  et  AVhipple) 

—  solitaire  kes  tuberculeux  (L.  — )  (Léon 

Bernard)  .  1 

Albumose  du  liquide  céphalo-rachidien 

(Mesnil)  (S.  Biol.,  21/6) .  £ 

Alcooliques.  (A'.  Recherche  sur  la  te¬ 
neur  en  alcool  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  chez  les  —  ) . 

Alcoolisme.  (A’.  Du  rôle  de  T—  dans  la 

pathogénie  de  l’épilepsie) . 222,  1 

Alexine.  (A'.  Les  variations  de  1’  —  après 
le  choc  anaphylactique  dans  la  séro- 

anaphvlaxie  active  et  passive) . 

Aliénés.  (AA  Loi  de  1838  sur  les  -).  . . .  £ 

Allaitement.  (AA  Névrite  optique  dans 

le  cours  de  1’  —  ) .  4 

Alopecia  areata  et  maladies  similaires 
(Celso  Pellizzari  et  Sabouraud)  (XA’II® 

Cong.  int.  scien  méd  6-12  /8  13) .  4 

Altérations  du  nerf  optique  dans  les  ma¬ 
ladies  des  cavités  accessoires  posté¬ 
rieures  du  nez  (.A.  de  Kleijn) . 

Altérations  du  sens  des  couleurs  (Les  —  ) 

(.A.  Cantonnet) .  i 

Alternance  cardiaque  mécanique  et  élec¬ 
trique  observée  chez  l’homme  (Sur  un 
cas  d’  -)  (E.  Bordet,  E.  Donzelot,  C. 

Pezzi)  (S.  Biol.,  29 /11). .  < 

Amaigrissement.  (AA  Maigreur  et  — )..  £ 

Amibiase.  (V.  Action  de  l’émétine  sur  T 

-)  . ••••  ‘ 

Amibiase.  (AA  Action  de  Témétine  dans 
le  traitement  de  1’  — )  (dysenterie  et 
abcès  hépatiques  d’origine  amibienne  ! 

—  (AA  Du  chlorhvdrate  d’émétine  dans 

1’  -)  . . .  ‘ 

Amino-acidémie  (L’  -)  (M.  Labbé  et  H. 

Bith)  (S.  M.  Hôp.,  28 /lO  ) .  6 

Amour  physique  (De  1’—)  (P  1  Maury) 
Amplitude  des  post-extrasystoles  (Busi- 
gnet  et  Tiffeneau)  (S.  Biol.,  18 ,7).  . . 
Amygdale  d’un  supplicié  (De  1’  — )  ( Réi¬ 
térer  et  Lelièvre)  (S.  Biol.,  12/1) - 

Amyotrophie  du  type  scapulo-huméral. 
Présentation  de  malade  (L.  Gaillard)  ( 

(S.  M.  Hôp..  27/6) .  : 

Analgésie  rachidienne.  (AA  Comparaison 
des  effets  immédiats  et  éloignés  de 
r  —  et  locale  avec  ceux  de  l'anesthé¬ 
sie  par  inhalation  par  rapport  au  shock 
organique  et  au  shock  psychique) ...  / 

Analyse  chimique  des  sérosités  patholo¬ 
giques  (Javal,  Mosny  et  Dumont)  (S. 

M.  Hôp.,  24  /10) .  f 

Anaphylatoxines  (Levaditi)  (S.  Biol., 

21/6,  28,6) . 348,  î 

(AA  Les  phénomènes  d’absorption 
dans  la  production  des  —  ) .  £ 

—  (A  propos  des  — )  (F.  Armand-Delil- 

Ic)  (S.  Biol.,  1 /.3) .  1 

Anaphylaxie.  (Mécanisme  de  1’  — )  (Mes¬ 
nil)  (S.  Biol.,  1/2) . 

—  (()u’ est-ce  que  1’  — )  (J.  Bordet) -  ! 

—  alimentaire.  (AA  Diagnostic  de  T  — 

aux  moules  par  l’épreuve  de  T  —  pas¬ 
sive  provoquée  chez  le  cobaye) .  i 

—  par  eau  minérale  (Gobert)  (S.  Biol., 

7  /5)  : 

—  ei  immunité  alimentaire  expérimen¬ 
tale  à  l’ovoalbumine  (G.  Laroche, etc.) 

(S.  Biol.,  12/1) . 

—  et  la  fievre.  (AA  Sur  les  relations  entre 

1’  -) .  1 

—  hydatique  (AA'einberg  et  Ciuca)  (S. 

Biol.,  5,7) . £ 

—  —  expérimentale  (AA'einberg  et  Ciu¬ 
ca)  (S.  Biol.,  3  ;5) .  ‘ 

—  —  passive  (AA'eiberg  et  Ciuca)  (S. 

Biol.,  21,6) .  ; 

—  microbienne  (Mesnil)  (S.  Biol.,  5  '4).  ! 


TABLE  DES  MAURES 


.  689 


Anaphylaxie  sérique  i  t  vermineuse.  (V. 

Lésions  du  système  nerveux  dans  1’-  ) 
Anémie  grave 'au  cours  d’une  néphrite 
chronique  (M.  Lahhé)  (S.  ÜI.  Hôp., 

28  11)  . 

—  —  hcinolvsinique  avec  autolysine  li- 

hre  dans  ie  sérum  (J.  Troisier  et  I.. 
Laroche)  (S.  M.  Hôp.,  14  11) . 

—  pernicieuse  (V.  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  de  1’  —  dans  la  grossesse) . 

—  —  aplastique  (Sur  trois  cas  d’  —  ) 
(Bahonneix  et  L.  Tixier)  (S.  M.  Hôp., 

24  1)  . 

—  —  cryptogénetique  avec  hémolysin- 
hémie"  et  fragilité  globulaire  aiter- 
nantes  (Widal  et  R.  J.  Weissenhach) 

(S.  M.  Hôp.,  25  7) . 

—  —  tuberculeuse  (Sur  1’  —  )  (Cour- 

mont  et  Dufourt- . 

—  post-hémorragiques.  (V.  Réactions 

sanguines  permettant  de  mesurer  la 
résistance  aux  —  ) . 

Anesthésie  dans  l’hémiplégie  cérébrale 
Les  -)  (R.  Monier-Vinard)) . 

—  par  le  protoxvdc  d’aXote  (Portier)  (S. 

Biol..  2.5  10) . 

—  rectale  (John  H. Cunningham)  (XYIR 
Long.  int.  sciences  méd..  6-12  8  13). 

Anévrysme  de  l'aorte.  (V.  Le  diagnostic 

radiologique  d's  —  ) . 

--  -  (V.  Thyroïdectomie  et  —  ) . 

—  artériels  périphériques  et  svphilis  (Gi- 

roux  et  Brin) . 

—  traumatique  de  l’arcade  palmaire  su¬ 
perficielle  (Robineau)  (S.  Chir.,  7/1) 

Angine  de  poitrine.  (V.  Les  crises  subin- 
trantes  d’  — ) . 

—  diphtérique  (R.  Oppenheim) . 

—  de  poitrine  tabagique  (Fiessinger) 

[\c.  M..  1,4) . 

—  de  Vincent.  (V.  L’arsenobenzol  dans 

—  -  (V.  Traitement  local  de  1’  —  par 

le  salvarsan) . 

Angiome  de  l'S  iliaque  (Tntfier  et  Hart¬ 
mann)  (S.  Chir.,  12/2) . 

Aniodol.  I  \'.  Revue  générale  sur  les  ap¬ 
plications  de  1’  —  ) . 

Ankylosés.  (V.  Traitement  curatif  des 
-  par  la  méthode  sanglante) . 

—  de  chaque  articulation  en  particulier 

(V. Procédés  san.glants  de  cure  radica¬ 
le  applicables  aux) . 

—  temporo-maxilla/re  étudiée  au  point 
de  vue  du  diagnostic  (Kirmisson)  (Ac. 

M..  11,2) . 

Anomalies  urétérales  (Legueu)  (S.  Chir., 

•22  1)  . 

Anse  slgmoide.  (V.  Exploration  radiogra- 

graphique  de  1’  — ) . 

Anti-anaphylaxie  (Sur  la  nature  de  1'-) 
(Richard  Weil  et  .Arthur  F.  Cola)... 
Antigènes  artificiels  (Levaditi)  (S.  Biol., 

29  11)  . 

—  dans  la  réatiou  de  Wassermann  (A. 

Desmoulière)  . 

Antipepsine  (De  1’  — )  (P.  L.  Marie) . 

Antiseptiques.  (V.  La  teinture  d’iode  et 

les  -) . 

Antithermie  dans  la  tubercolose.  (V. 
Quelques  réflexions  sur  1’  (  —  l'n  nou- 

P  vel  antithermique:  l’elbon) . 

Antitoxine  cholérique.  (V.  Toxine  et  —  ) 

Aorte.  (V.  Le  daignostic  radiologique 
des  auévrvsmes  de  1’  — ) .  171 

—  (V.  Réaction  de  Wassermann  et  lé¬ 
sions  de  r  -) .  695 

Aorte.  (V.  Thvroïdectomie  et  anévrvsme 
de  1’  -). .' .  171 

—  abdominale.  (V.  Oblitération  de  1’ —  ).  291 

—  dans  la  svphilis  expérimentale  .Achard) 

(S.  Biol.,' 18  7) .  4(12 

Aortite  abdominale.  (Barié,  etc.)  (S.  M. 

Hôp..  31,7) .  72 

—  chronique.  (V.  De  l’origine  goutteuse 
non  svphilitique,  de  quelques  cas  d’ 

-)  '. .  81 

—  non  syphilitiques  (.A  propos  des  — ) 

(Vaquez)  .  115 

Apepsie  (L'  — )  (Marcel  Labbé) .  44(1 

Aphasie  dens  la  fièvre  typhoïde  infan¬ 
tile  (L  - 1  (Brelet) .  361 

Appareils  amovibles.  (V.  Le  traitement 

des  fractures  par  les  -) . 406.  422 

Appendice.  (V.  Radiologie  de  l’estomac 
de  l'intestin,  def-  en  191.3) .  668 
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Appendice  cœcal.  (  V.  Sur  la  physiolo.gic 

—  iléo-cæcal.  (V.  Hernies  de  1’  -) . 

Appendicite.  (V.  Complications  vésicales 

au  cours  def  -) . 

—  (V.  Les  complications  hépatiques  et 

péri-hépatiques  de  1’  —  ) . 

—  (V.  I,es  épiploites  chroniques  en  rap¬ 
port  avec  1’  —  et  la  colite  chronique) 

—  (V.  L’intervention  précoce  dans  I’  -  ). 

—  (V.  Pseudo-coxalgie  et  —  ) . 

—  (V.  Traitement  de  1’  —  ) . 

—  aiguë.  (V.  Traitement  de  1’— )3()7, 

347, 

—  et  arythmie,  bradycardie  et  cxtrasvst- 
toles  (René  Bénard)  (S.  Biol.,  17  5). 

—  chronique.  (V.  l'ne  technique  et  une 

instrumentation  nouvelles  pour  l’opé¬ 
ration  de  r  —  sans  cicatrice  appa¬ 
rente)  . 

—  et  tuberculose  (Pinault) . 

—  claudicantes.  (V.  Fausses  coxalgies 

d'origine  appendiculaire) . 

—  paratyphique  avec  septicémie  préala¬ 

ble  (.A  propos  d'un  cas  d’  ~)  (Widal 
et  .Achard)  (.Ac.  M.,  15  4) . 

—  post-traumatique  (l’n  cas  d’  — )  (G. 

Daniel) . 

—  chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  (V. 
Diagnostic  et  traitement  de  f  — ). .  . 

Appendicotyphus  (L’  -)  (Charles  Ri¬ 
chet)  . 

Application  de  la  méthode  de  Grimbert 
à  la  détermination  de  l’acidité  urinai¬ 
re  chez  les  tuberculeux  (H.  Labbé  et 

G.  Vitry)  (S.  Biol.,  6/12.) . 

Après  la  mort  de  l’Empereur  (Maurice 

Genty)  . . . 

A  propos  d’Ambroise  Paré  (Maurice 
Genty)  . 

—  de  sports  (Raoul  Lecoutour) . 

A  quel  âge  doit-on  opérer  les  enfants  de 

végétations  adénoïdes  (Brindel  et 

René  Colles) . 

Arcade  palmaire  superficielle.  (V.  .Ané¬ 
vrysme  traumatique  de  1’  — ) . 

Argyrie.  (V.  L'infection  secondaire  de 

l’urètre  consécutive  à  1’  — ) . 

Arrêt  de  la  polypnée  thermique  par  l’a- 
pomorphine  (J.  Camus)  (S.  Biol.,  22 ,2) 
Arriérés  scolaires  (Les  -),  (.Mathan  et 

Durot)  . 

Arsenic  et  ferment  lactique  (Ch.  Richet) 

(S.  Biol.,  15 '6) . 

Arsenobenzol.  (V.  Prurit  tabétique  et  — ) 

—  (V.  La  technique  des  injections  intra¬ 

musculaires  huileuses  d’  —  dans  le 
traitement  de  la  syphilis) . 

—  (V.  Quelques  cas  de  kératites  intersti¬ 
tielles  soignées  par  1’  —  ) . 

--  dans  l’angine  de  Vincent  (L’  — )  (Jean 
.Anglada  et  Pierre  Réveilhc) . 

—  dans  le  traitement  du  pian  (L’  — ) 
(Kerneis,  Monfort  et  Heckenroth).  . . 

Arséno-aromatiques  606  »  (V.  De  l’em¬ 
ploi  des  —  par  voie  rectale  en  théra¬ 
peutique  infantile) . 

Art  et  fonetion  (Raoul  Lecontour) . 

Artère  colique  movenne  (V.  Ligature  de 
1'  -) . ' . 

—  pulmonaire.  (V.  Rétrécissement  con¬ 
génital  de  1’  — ) . 

—  —  (V.  Rétréeissement  de  1’  —  dans 

ses  rapports  avec  la  grossesse  et  l’ac¬ 
couchement) . 

Artério-scléreux.  (V.  Les  paralvsies  ocu¬ 
laires  des  —  ) . • . 

—  sclérose.  ( V.  Valeur  réelle  et  impor¬ 

tance  réciproque  de  quelques  facteurs 
étiologiques  de  T  — ) . 

Artérite  aiguë  de  l’humérale  post-pneu¬ 
monique.  Evolution  sans  gangrène. 
Disparition  définitive  du  pouls  radial 
(P.  Brouardel  et  R.  Giroux)  (S.  M. 
Hôp.,  27/6) . .  . . . 

—  syphilitiques  (Les  -)  (Gaucher) _ 

Artério-sciérose  chez  un  vieillard  de  91 

ans  .(V.  V.  .Neurasthénie  de  1’  — ). ,  . . 
Arthrites  biennorrhagiques.  (Mauclaire) 

—  chronique.  (V.  Différenciation  des 
maiadies  désignées  sous  le  nom  de  —  ) 

—  purulente  du  genou  à  diplocoque  non 

encapsulé  guérie  après  injection  de 
rhodium  colloïdal  électrique  (Note 
sur  un  cas  d’  —  )(Maninc) . 

—  traumatique  déformante  de  la  hanche 
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(V.  Ghéilotomie.  Opération  restau¬ 
rant  la  fonction  dans  1’  — ) .  305 

Arthropathies  des  tabétiques.  (\'.  Patho¬ 
génie  et  thérapeutique  des  — ) .  505 

—  hémolytique.  (Kirmisson)  .  487 

Ascite  cirrhotique.  (  V.  Phénomènes  cri¬ 
tiques  de  la  résoriition  de  1'  —  ) .  170 

Aspect  cîinique  général  du  rein  chirurgi¬ 
cal  (F.  Cathelin) . .  -128 

Aspergillus  fumigatus.  (V.  Action  des 
extraits  filtrés  d’  —  sur  le  bacille  tu¬ 
berculeux) .  91 

- (V.  Action  de  l’extrait  d’  -  sur  la 

tuberculine) .  25 

Assistance  publique,  3.  15,  31,  43,  59.  71. 

83.  99.  111.  127,  139,  155.  167,  183.  195, 

213.  225,  243,  255,  271,  283.  299.  311. 

327.  339.  355.  383.  409.  517.  541.  593, 

609.  625.  657.  673,  689.  705.  722 

Association  d'enseignement  médical  des 
bôpitaux,  167.  433.  481,  576,  588.  667 

—  de  l'ulcère  chronique  du  duodénum 
avec  les  alîeclions  de  l’intestin  grêle, 

de  l’appendice  et  du  côlon  (Wilkie).  .  119 

—  mentales  du  syndrome  physique  pa- 

ralsvie  générale  (Les  — )  (Henri  l)a- 
maye)  .  201 

Asthénie  et  neurasthénie  chez  l’enfant. 

(V.  L’anesthésie  psycho-motrice  cons¬ 
titutionnelle  infantile) .  190 

—  psycho  motrice  constitutionnelle  in¬ 

fantile.  —  et  neurasthénie  chez  l’en¬ 
fant  (L’  — )  (G.  Paul-Boncour) .  190 

Ataxie  aiguë  post-typhique  (Barré  et 
Colombe)  (S.  M.  Hôp.,  27  /6)’ .  363 

—  locomotrice.  (V.  Traitement  curatif 

de  1'—  progressive  ou  tabès  dorsal).  .  171 

Atrésie  folliculaire.  (V.  Rôle  du  tissu 

conjonctif  dans  1’  —  ) .  39 

Atrophie  isolée  non  progressive  des  petits 
muscles  de  la  main  (L’  —  )  (Pierre 
Marie  et  Charles  Foix) .  663 

—  musculaire  progressive  dans  le  tal)ès 

(L’  -)  (Howard,  H.  Tooth,  Hinds 
Hornell)  .  102 

Attelles  plâtrées  dans  le  traitement  des 
fractures  (Les  —  )  (Dupuv  de  Frenel- 

!e)  .  491 

Augmentation  de  la  résistance  globulai¬ 
re  dans  les  anémies  post-hémorragi¬ 
ques  (Et.  May)  (S.  Biol.,  21/6) .  348 

Au  Gynécée  (Raoul  Lecoutour) .  21  (â 

Autolyse  aseptique  du  rein  du  cobaye 
(Note  sur  1'  — )  (V.  Jonneseo)  (S. Biol., 

^1)  27  . 

Autolysines  et  isolysines.  Leur  rapport 
entre  elles  et  avec  la  résistance  globu¬ 
laire  (André  Dufourt),.. .  57 

Auto-sérothérapie  en  ophtalmologie  (de 

f  —  )  (Rohmer) .  50.8 

Autour  de  Madame  Récamier  (Maurice 
Genty)  .  623 

—  d'un  Congrès  (Maurice  Genty) .  15.8 

Autovaccination  antityphique'  (.losué, 

etc.)  (S.  M.  Hôp.,  11  7,  18  7) .  4(10 

Avec  Napoléon  eu  Russie. souvenirs  d’un 
médecin  Wurlembergeois  (Ma((rice 

Genty) .  535 

Avenir  des  néphrectomisès  (  L’  -  )  (Ba- 

zy)  (S.  M.  Hôp..  28 '2) .  133 

Avortements  fébriles.  (V.  Pour  ou  con¬ 
tre  le  curettage  dans  les  —  ) .  496 

Azote  titrable  au  formol  dans  le  sérum 
sanguin  et  ses  variations  (l.abbé  et 

Bith)  (S.  Biol.,  15/11) .  637 

Azotémie.  (V.  Crise  de  grande  —  sur¬ 
venue  au  cours  d’une  azotémie  mo¬ 
yenne) .  133 

—  (V.  L’importance  pratique  de  T  — ) 

rétention  de  l’urée  dans  le  sang) .  76 

—  (V.  Urémie  et  —  Considérations  sur 

la  signification  de  la  rétention  des 
corps  azotés  dans  le  sang  des  cirrho- 
tiques)  .  66 

—  chez  les  enfants  (Xobécourt) .  374 

Azotémiques.  (V.  Elévation  du  rapport 

azoturique  humoral  chez  les  —  ) .  113 


Bacille  d'Eberth  authentique  non  aggl 
tinalile  (,L  Froment  et  A.  Roch:i: 
(S.  Biol..  10  4) . 
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Bacille  de  Koch  dans  le  sang  circulant  Cure  de  recalcification,  sa  technique,  ses  Inconnus  de  la  biologie  déterministe 

(Nouvelles  recherches  sur  la  présence  indications,  ses  résultats  (La  — )  (Les  — )  (A.  de  Grammont-Lesparre). 

du  —  )  (A.  de  Vorlizicr).  .  208  (Emile  Sergent)  .  4  Injection  intratrachéale  vraie  à  haute 

—  de  la  lèpre,  sa  culture  et  sa  différen-  —  thermales  chez  les  enfants  (E.  Ausset)  536  dose  et  la  trachéo-flstulisation  (1/  — ) 

dation  des  autres  bacilles  acido-résis-  Cycle  de  la  cholestérinémie  (A.  Grigaut)  475  (Georges  Rosenthal) . . 

tants  (Les  dernières  recherches  sur  Dans  la  lutte  (Bernard  Taft) .  684  —  sous-cutanées  et  les  lavements  d’oxy- 

le  — )  (G.  W.  Duwal)  (XVIE  Gong.  Désarticulation  temporaire  dans  le  trai-  gènes  (Les  —)  (Félix  Ramond) . 

int.  sciences  méd.)  6-12/8  13) .  446  tement  des  tuberculoses  du  pied  (P.  Inspection,  palpation,  percussion,  aus- 

—  tuberculeux.  (V.  Action  des  extraits  Hallopeau)  (La  — ) .  38  cultation  (Letulle) . 

d'aspergillus  sur  le  — ) .  219  Désordres  cliniques  du  battement  du  Instabilité  thyroïdienne  infantile  (étude 

—  cholérique.  (V.  Sur  la  nucléoprotéide  cœur  (Les  — )  (Th.  Levois) .  651  clinique  et  thérapeutique  (L’  — )(Léo- 

du  —  )  .  23  Détermination  de  la  constante  uréo-se-  pold  Lévi) . 

—  simili-charbonneux.  (V.  Sur  l’action  crétoire  d;Ambard  appliquée  à  la  cli-  Instructions  à  l’usage  des  agents  des  ser- 

hémolytique  du  charbon  et  des  — ) .  .  677  nique  (Sur  la  — )  (H.  Garrion  et  G.  vices  publics  de  désinfection  (P.  Pa- 

—  tuberculeux.  (V.  La  virulence  des  —  Ovide  Guillaumin) .  66  quet  et  E.  Bon) . 

et  les  tuberculoses  dites  atténuées)..  24  Deux  siècles  de  presse  au  service  de  la  Intelligence  sympathique  (L’  — )  (Gud- 

—  —  (V.  Sur  la  nutrition  minérale  du  pharmacie  et  50  ans  de  l’Union  phar-  mundùr  Finnbogason)  . 

—  )  .  23  maceutique  (Eugène  Guitard) .  111  Intervention  médicale  d’urgence  dans  les 

—  —  d’origine  humaine  ou  bovine.  (V.  Développement  physique  de  l’enfant  emnoisonnements  (Lucien  .\Iayet)  54, 

Importance  relative  des  —  dans  la  co  (Le  — )  (  Lucien  Mayct) .  535  Introduction  à  l'étude  de  la  médecine 

contamination  de  l’homme) .  27  Diagnostic  des  taches  en  médecine  lé-  (G.  H.  Roger) . 

Bacillurie  lépreuse  (F.Lagasse)  (S.  Biol..  gale  (Le  — )  (F.  Dervieux  et  J.  Le-  Kurzes  Lehrbuch  der  Gynâkolcgic  (Otto 

4/1) .  .27  clercq)  .  178  Kustner)  . 

Bactériothérapie  lactique  en  obstétri-  Dictionnaire  de  droit  et  de  jurisprudence  Laboratoire  du  praticien  (Le  — )  (Paul 

que  et  gynécologie  (La  — )  (Léon  Pou-  médicale  à  l’usage  des  praticiens  (mé-  Gaston)  . 

liot)  .  147,  170  decins,  chirurgiens,  chirurgiens-den-  Lehrbuch  der  Ghirurgie  (Wulistein) - 

Bains  d'acide  carbonique  dans  le  block  listes,  pharmaciens  et  sages-femmes  Livre  du  médecin  (Le  — )  2“  série.  Plèvre. 

atrio-ventriculaire  .  159  (Paul  Castel) .  652  Maladies  infectieuses,  œsophage  et  es- 

Basedowisme  iodique  (Le  — )  (Ledoux  Doctrines  de  l'hérédité  (Les  — )  (Ludwig  tomac,  foie  (Castaigne,  Debré,  Badin, 

et  Tisserand)  .  186  Plate)  .  597  etc.)  . 

Bassinet.(V.  Les  tumeurs  primitives  du  Drame  des  poisons  (Le  — )  (Funck-Bren-  Livret  de  la  famille  (Le  — )  (Schreiber). . 

—  )  .  631  tano)  .  368  Lucidité  et  intuition  (E.  Osty) . 

Dyspepsies  et  leur  traitement  (Les  — )  Magie  astrale  (La  — )  (Jean  Mavéric).  . . 

-  (Félix  Ramond)  . 564,  651  Mal  de  tête  (Le  — )  (Siegraund  Auerbach) 

Education  de  l'effort  (L'  —)  (G.  Deme-  Maladies  de  la  mamelle  (.\.  Baumgart- 

BIBLIOGRAPHIE  (1)  ny)  .  716  ner)  . 

Eléments  d  anatomie  et  de  physiologie  Maladies  de  l'estomac  (Hayem) . 

Action  des  Rayons  X  sur  les  glandes  médicales  (Léon  Bernard,  Gougerot)  —  du  cou  (.Arrou,  Frédet  et  Desmarest) 

surrénales  ;  recherches  cliniques  et  etc.)  .  350  —  et  la  mort  de  Napoléon  Bonaparte 

expérimentales  (Cottenot).- .  402  —  de  radiologie  (Albert- Weil) .  652  (La  — )  (Arnold  Chaplin) . 

—  directe  sur  les  centres  nerveux  (L’  ~)  —  de  séméiologie  et  clinique  mentales  —  parasitaires  coloniales . 

(Pierre  Bonnier) .  370  (Ph.  Chaslin) .  25  Manuel  de  bactériologie  (Lehmann  et 

Affaire  Lafarge.  Etude  juridique  et  Endoscopie  rectolique  (L’  -)  (R.  Ben-  .Neumann) . . 

psychologique  d’une  cause  criminelle  saude)  .  564  —  pratique  de  kinésithérapie  (F.  Wet- 

célèbre  (Jean  Beaudeant  et  Pasturcl)  334  Ennui  (!.’  — )  (Emile  Tardieu) .  93  terwald  et  L.  Durey) . 26, 

Alchimie  et  la  médecine  (L’  — )  (.Allen-  Entérocolites  toxiques  suraiguës  delà  se-  —  de  gymnastique  et  orthopédique  (.A- 

dv)  .  265  conde  enfance  (Martigny) .  362  AVide)  . 

Am'bidextrie.  Etude  expérimentale  et  Espèce  et  son  serviteur  (L’  —)  (Cresson)  336  —  technique  de  massage  (  J.  Brousses). . 

critique  (Vavia-Kipiani) .  234  Essai  sur  l’afïaibiissement  Intellectuel  Médecine  et  médecins  en  Ethiopie  (Mé- 

Anatomie  sur  le  vivant.  (—  de  surface.  dans  la  démence  épileptique  (Léon  rab) . . . . . . 

Guide  pratique  des  repères  anatomi-  Morel)  .  4  Mélancolie  (Extrait  du  Traité  de  théra- 

ques  (L’  —  )  (.Aubaret) .  684  —  sur  la  sporotrichose  oculaire  (P.  peutique  pratique  (,A.  Ritti) ....... . 

Animal  à  l’enfant  (De  T  — )  (P.  Hachet-  Toulant)  .  686  Memento  de  l’infirmière  et  de  l’infir- 

Souplet) .  369  Etude  clinique  des  phlébites  utéro-pel-  mier  (Paul  Cornet  et  André  Mesu- 

Annuaire  général  des  officiers  du  ser-  viennes  au  cours  de  la  puerpéralité  leur),  . 

vice  de  santé  (Lavauzelle) .  233  (Cyrille  Jeannin) .  265  Microbiologie  de  la  syphilis  (A.  Sézary) . 

Applications  pratiques  de  l’anaphylaxie  —  d’endocrinologie  (Naamc) .  38  Ne  jamais  vieillir  et  vivre  plus  de  cent 

(  Les -)  (Jean  .Minet  et  J. Leclercq). .  450  -  historique  et  critique  sur  les  géné-  ans  (H.  Goizet), . 
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—  (V.  Contribution  à  l’étude  de  l’ac¬ 

tion  de  r  —  dans  le  traitement  des 
abcès  dysentériques  du  foie) .  i 

—  (V.  L’emploi  de  1’  —  dans  le  traite¬ 

ment  de  la  dysentérie  amibienne  et 
de  l’hépatite) .  i 

—  (V.  Le  traitement  des  hémoptysies 

par  1’  -) .  1 

—  (V.  Traitement  de  l’abces  hépatique 

dysentérique  par  1’  — ) .  1 

—  (V.  Traitement  des  affections  ami¬ 
biennes  par  1’  —  ) .  I 

—  (V.  Traitement  de  l'hémoptysie  tu¬ 
berculeuse  par  1’  —  ) .  •: 

—  dans  le  traitement  d'une  hémoptysie 

tuberculeuse  (Emploi  de  1'  — )  (Ch. 
Flandin  et  E.  Joltrain)  (S.  .M.  Hop., 
11/4)  1 

—  en  lavement  dans  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  (Chauffard)  (.S.  M.  Hôp.,  20 ,2) .  î 

Emploi  de  l'émétine  dans  le  traitement 
de  la  dysenterie  amibienne  et  de  l'hé¬ 
patite  (L’  -)  (Bizard) .  ; 

—  de  quelques  combinaisons  médica¬ 
menteuses  nouvelles  dans  le  traite¬ 
ment  des  trypanosomiases  (De  1'  —  ) 

(.J.  Danysz)  (.Ac.  S.,  20/10) .  ; 

—  des  arsenos  aromatiques  »  000  s  par 

voie  rectale  en  thérapeutique  infan¬ 
tile  (Del’  -)  (E.  Wcill,  A.  .Morel,  G. 
Mouriquand)  . 

—  du  formol  en  petite  chirurgie  (L’  — ) 

(Robert  Engel) .  1 

—  du  réactif  de  Fosse  (Xanthyldrol)  pour 

le  dosage  de  Turée  dans  le' sang  et  les 
liquides  de  l’économie  animale  (Xi- 
cloux)  (S.  Biol.,  17,5) .  : 

—  thérapeutique  d’un  succédané  des 
iodures  alcalins  (de  T  — )  (A.  Leroy).  1 

Empyème  à  pneumocoques  (1,.  Galliard) 

(S.  M.  Hôp.,  16/5) .  î 

—  pulmonaire.  (V.  Des  modifications 

du  fonctionnement  du  diaphragme 
au  cours  de  1’—.  InIluence  de  l’opéra¬ 
tion  de  Freund) .  i 

Endométrites  chroniques.  (V.  Le  con¬ 
cept  des  -  et  le  curettage) . 

Enfance  anormale  (!.’  — ) . 

Enfants  (V.  Etude  sur  la  tuberculose 
ganglio-pulmonairc  chez  1’  — ) .  ’ 

Enfants.  (V.  L’azotémie  chez  les  — )...  ; 

—  (V.  Invagination  intestinale  chez  1' —) 

—  (V.  La  fatigue  d’écrire  chez  les  -).  .  ' 

—  fV.  Luxation  traumatique  de  la  han- 


Enfants  anormaux  (Les  — )  (Sancte  de 

Sanctis) . . . 

Enfumage  iodé.  (V.  Essai  sur  le  traite¬ 
ment  des  métrites  par  1’  — ) .  li 

Ennui  H.’  —  )  (Raoul  Lecoutour) .  1 

Eosinophilie.  (V.  Valeur  clinique  de  1’  — 

chez  les  prostatiques) .  5 

Enseignements  de  la  guerre  des  Balkans 

(Delorme)  i\c.  M.,  14) .  2 

Entérites  chroniques.  (V.  Traitement  des 
—  )  par  les  injections  sous-cutanées 

d’eau  de  mer) . 

Entéro-colite  muco-membraneuse.  (V.  Les 
idées  nouvelles  sur  la  physiologie  pa¬ 
thologique  et  le  traitement  de  la  cons¬ 
tipation  et  de  1’  —  1 .  2 

Entrainement  respiratoire  par  le  procédé 
de  la  bouteille  (J.  Pescher)  (.\c.  .M., 

18  .3)  .  1 

Enucléation  de  l’œil.  (V.  Méningite  sur¬ 
aiguë  après  —  pour  phlegmon  post¬ 
traumatique) .  4; 

Eosinophilie.  (Recherches  sur  i’  — ) 

(Weinberg)  (S.  Biol..  17  5) .  2: 

-  des  prostatiques  (.Morel  et  Chaba- 
nier)  (S.  Biol.,  3,5) .  2 


Eosinophilie  expérimentale  (Weinberg  et 
P.  J.  .Minard)  (S.  Biol.,  24/5,  15/6).305, 
Epanchement  ascitique.  (V.  Procédé  opé¬ 
ratoire  pour  éviter  la  récidive  de  F  —  ) 

—  péricardiques.  (V.  La  ponction  épi¬ 

gastrique  du  péricarde  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  —  ) . 

Epidémiologie  de  la  peste  (Sur  quelques 
faits  intéressants  relatifs  à  1.  -)  (W. 
Glen  Liston)  ((XVIF  Gong.  int.  des 

sciences  méd..  6-12/8  13) . 

Epididymites  biennorrhagiques  par  les 
boues  radio-actives.  (V  Traitement 

des  — )  . 

Epigastralgie  dans  ics  métro-annexites 

1 1.’  —  )  (P.  Descomps) . 

Epilepsie.  (V.  Du  rôie  de  i’aicooiisme 
dans  ia  pathogénie  de  i’  —  ) . 222, 

—  (V.  fTne  étude  sur  l’hérédité  de  F  — ). 

—  (V.  Influence  des  émotions  dans  la 

genèse  de  l’attaque  d’—  ) . 

—  (V.  Le  traitement  opératoire  de  i’  — ) 

—  et  la  grossesse  (L’  —  )  (David  Kagan) 

—  et  syphilis  cérébrale  héréditaire  tar¬ 

dive,  guérison  par  l’iodothérapie 
(Paul  Boncour)  . 

—  jacksonniene  (Déjerine) . 

Epileptiques.  (V.  Les  réflexes  cutanés  et 

tendineux  chez  les  — ) . 

Epiploïtes  chroniques  en  rapport  avec 
l’appendicite  et  la  colite  chroniques 

(Les  -)  (Moïse  Haller) . 

Epithélioma  de  la  peau  bénin  et  malin 
(,lohn  Fordyce)  (.XV IF  Gong.  int.  des 

sciences  méd.,  6-12  /8  13) . 

Epitrochlée  fracturée.  (V.  Interposition 

infra-articulaire  de  1’  — ) . 

Epreuve  de  la  diurèse  provoquée  (Vaquez 
et  Gottet)  . 

—  de  Proust,  Lichteim,  Déjerine.  (V. 

Signification  de  F  — ) .  1 

Epuration  des  huîtres  par  la  stabulation 

(Fabre-Domergue)  (.\c.  M.,  9/5) .  é 

Erepsines  du  suc  intestinal  (Gontribu- 
tion  à  l’étude  de  F  — )  (Giuseppe 

Amantca)  . 

Ergothérapie  ou  méthode  de  Bergonié 
dans  les  maladies  de  la  nutrition  (L’  — ) 

—  )  (Lobligeois) .  ( 

Erysipèle  de  la  face.  (V.  Streptoccémle, 
pyohémie  et  endocardite  végétante  à 

streptocoques  dans  F  — ) . 

Erythème  noueux  et  septicémie  à  bacil¬ 
les  de  Koch  (Landouzv)  (.Ac.  M., 
18/11) .  È 

—  polymorphe  avec  lésions  oculaires 

(Chevalier  et  Roger)  (S.  M.  Hôp., 
20/6)  .  ■ 

Erythrémie.  (V.  Les  signes  ophtalmos¬ 
copiques  de  F  — ) .  / 

—  avec  syndrome  d’obstruction  portale 
(.A.  Chauffard  et  J.  Troisier,  etc.)  (S. 

M.  Hôp.,  7 '3) .  1 

Erythrodermies  (desquamatives  des 
nourrissons  (Les  —  )  (de  Vaugirard).  / 
Erythrose  faciale.  (V.  La  gymnastique 
céphalique  dans  le  traitement  de  F  —  )  2 
Essais  de  traitement  chirurgical  des  ré¬ 
tentions  d’urine  sans  obstacle  mécani¬ 
que  (Léon  Thévenot) .  f 

Estomac.  (V.  La  radiographie  de  F  — 
normal  dans  le  décubitus  latéral  droit)  2 

—  (V.  A  propos  du  diagnostic  clinique  . 

de  la  dilatation  de  F  — ) .  ( 

—  (V.  Radiologie  de  F  —  de  l’intestin, 

de  l’appendice  en  1913) .  f 

—  (V.  Le  diagnostic  rœntgcnologique 

des  affections  de  1’  --) .  2 

—  (V.  Le  régime  sucré  dans  l’ulcère  in¬ 
tolérant  de  F  — ) .  5 

—  (V.  Les  radiographies  de  F  — ) .  1 

—  (V.  Perforation  de  F  —  au  niveau  du 

fond  d’un  cancer  ulcéré  et  vulvulus 
de  l’intestin  grêle  dus  à  l’ingestion  de 
bouillie  barytée  en  vue  du  diagnostic 
radiographfquc) .  1 

—  (V,  Ulcère  de  1’  —  perforant  de  la 

rate,  du  diaphragme  et  du  poumon 
par  propagation) . 1 

—  et  de  l’intestin.  (V.  La  radiographie 

de  F  -)  . 4 

Etat  actuel  de  la  chirurgie  intra-thora- 
cique  (L’  — )  (Sauerbruch)  fXA'IF 
Gong.  int.  sciences  méd.,  6  12-8,13)..  4 

—  intellectuel  dans  les  démences  (De 

F  -)  (Puillet) .  2 

—  pathologiques  se  rattachant  à  des  in¬ 


suffisances  alimentaires  (H.  Schau- 
mann)  (XVIF  Gong.  int.  sciences 

méd..  6-12 '8/ 13) .  445 

Etats  séborrhéiques.  (V.  Les  poudres  sou¬ 
frées  dans  le  tr.aitemcnt  des  — ) .  449 

Ether.  (V.  Traitement  des  infections  pé¬ 
ritonéales  par  F  — ) .  119 

—  (V.  -Traitement  des  péritonites  par 


—  dans  le  traitement  des  infections  pé¬ 
ritonéales  (L’  —  )  (Fémoin,  etc.)  (S. 

Ghir.,  14/5) .  305 

Etiologie  de  la  pelade  (Nouvelles  recher¬ 
ches  sur  1’  — )  (R.  Sabouraud) .  449 

—  du  pied  de  Madura  (Remlinger)  (S. 

Biol.,  8 '3) .  148 

—  et  pathogénie  des  fibro-myomes  uté¬ 
rins  (A.  .\imes)  .  149 

—  prophylaxie  et  traitement  des  troubles 

de  la  vue  chez  les  écoliers  (R.  Possek, 
(James  Kerr)  (XVIF  Gong.  int.  des 
sciences  méd.,  6-12/8  13) .  472 

Etranglement  herniaire.  (V.  Les  déchi¬ 
rures  mésentériques  au  cours  de  F  — )  187 

Etude  d’acoustique  pour  l’audition  et  la 
phonation  (Gastex)  (Ac’  M.,  14/1). . .  38 

—  anatomo-pathologique  de  la  pachy- 
méningite  cervicale  hypertrophique 

(.1.  Tinel  et  Papadato) .  377 

—  biologique  sur  une  mouche  ;  droso- 

phvllus  arapelophvlla  (Guyenot)  (S,  de 
Biôl.,  12, '1) . '. .  39 

—  clinique  des  phlébites  utéro-pelvien- 

nes  (Jeannin)  .  263 

—  —  et  diagnostique  de  la  pachyménin- 

gite  cervicale  hypertrophique  (J.  Tinel- 
Papadato)  .  253 

—  —  et  expérimentale  d’un  cas  mor¬ 
tel  de  paralysie  diphtérique  isolée  du 
pneumogastrique  (J.  Renault  et  P. 

Levy)  (S.  M.  Hôp.,  '20/12,  12) .  9 

—  —  sur  les  effets  de  l’émanation  de 
radium  en  médecine  interne  (J.  Teis- 

sier  et  Rebattu) .  519 

—  comparative  du  taux  de  la  cholesté-  95 

rine  libre  et  de  ses  éthers  dans  le  sé¬ 
rum  sanguin  (Widal,  A.  Weill  et  Lau- 
dart)  (.S.  Biol.,  ‘29/4) .  250 

—  comparée  des  traitements  expectatifs 

et  antiseptique  dans  la  blennorragie 
aiguë  (Carie)  (XVIF  Réun.  Assoc.  Fr. 
d’UroL,  8-11 /lO) .  583 

—  critique  sur  la  conception  des  cirrho¬ 

ses  pigmentaires  (Roques,  Chalier  et 
Xové-Josserand)  .  615 

—  culturales  sur  le  virus  de  la  rage  (Hi- 

deyo  Noguchi) .  625 

—  dès  lésions  du  poumon  tuberculeux 
dans  deux  cas  traités  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  (Louis  Rénon,  etc.) 

(S.  M.  Hôp.,  18/7) .  461 

—  endoscopique  et  thérapeutique  des 

procto-sigmoïdites  (Bensaude  et  Thi- 
barut)  (S.  M.  Hôp.,  31  /lO) .  595 

—  étiologique  de  la  chorée  (S.  Grabois) .  663 

—  expérimentale  de  Faction  des  chloru¬ 
res  alcalins  sur  le  calomel  dans  le  tube 


digestif  (Patein)  (.Ac.  M.,  4/11) .  603 

—  —  sur  une  maladie  infectieuse  carac¬ 

térisée  par  un  syndrome  méningé 
avec  ictère,  son  rapport  avec 
la  maladie  de  Heine-Medine  (J.  Pi- 
gnot  )(S.  -M.  Hôp.,  7/11) .  596 

—  sur  la  tuberculose  pangllo-pulmo- 

naire  chez  l’enfant  (Ségard) .  727 

—  sur  les  pleurésies  enkystées  du  som¬ 
met)  (Paul-Marie  Casfcx) .  599 

—  histologique  sur  une  mouche,  chan¬ 

gement  de  milieu  et  adaptation  (Guve- 
not)  (S.  Biol.,  1 /2) .  91 

—  pharmaco-dynamique  et  thérapeuti¬ 
que  sur  la  digalène  (Pouchet  et  Bar- 

det)  .  342 

—  radiologique  de  la  symphyse  cardia¬ 
que  (H.  Vaquez  et  Ë.  Bor'det) .  158 

—  statistique,  clinique  et  chimique  sur 

l’étiologie  de  la  lithiase  biliaire  (.Mi¬ 
yaké)  .  318 

—  sur  la  poliomyélite  aiguë  épidémi¬ 
que  (G.  Kling  et  G.  Levaditi) .  679 

—  sur  la  tuberculose  gangllo-pulmo- 
naire  chez  l’enfant  (Le  diagnostic  des 
formes  latentes  et  frustes)  (Maurice 

S  egard) .  .398 

—  sur  une  nouvelle  mycose  (J.  Brault 

et  L.  Masselot) .  65 
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Etude  vitale  des  ehondriomes  (Mesnil) 

(S.  Biol..  15/6) .  335 

Etudiants  en  médecine. (V.  Le  service  mi¬ 
litaire  des  — ) .  140 

Eventrations.  (V.  Influence  du  corset 

abdominal  sur  les  — ) .  162 

Evidement  systématique  du  col  dans 
l'hystérectomie  subtotale  (De  1’  —  ) 

(Pierre  Radier)  .  37 

Evolution  de  l’hébéphrénie  (L.  —)  (Hen¬ 
ri  Coleu)  .  64 

—  générale  des  phénomènes  déterminés 

dans  l’ovaire  de  la  lapine  par  les  ra¬ 
yons  X  (Sur  1’  — )  (Regaud  et  Lacas- 
sagne)  (S.  Biol.,  15/3) .  160 

Exactitude  de  la  méthode  de  Riva-Cocci 
dans  la  mesure  de  la  pression  arté¬ 
rielle  (De  1’  — )  (G.  Leon  et  L.  Morel 

(S.  Biol.,  31/5) .  370 

Examen  bactériologique  du  sang  des  scar¬ 
latineux  (V.  X.  Klimenko) .  25 

—  chimique  des  ascites  cirrothiques  à 
l'aide  de  quelques  réactions  destinées 

,  à  différencier  les  transsudais  des  ex¬ 
sudais  (A.  Gilbert  et  M.  Villaret)  (S. 

Biol.,  3/5) .  251 

—  —  et  ultramicroscopique  dans  l’étude 

de  l’absorption  intestinale  des  grais¬ 
ses  (Lemierre,etc.)  (S.  M.  Hôp.,  11/7)  400 

—  des  urines  dans  l’oxalurie  (Debout 

d’Estrées)  (XYIR  Réun.  Assûc.  Fr, 
d'Urol..  8-11/10)  .  583 

—  du  sérum  des  femmes  enceintes  et 

non  enceintes  par  la  méthode  de  dia¬ 
lyse  d’Abderhalden  (S.  Biol.,  31  /5).  .  307 

Exanthème  infectieux  scarlatiniforme. 

(\'.  Phlegmon  grave  du  membre  in¬ 
férieur)  .  59 

Excitabiiité  médullaire  par  ia  caféine 
(Modifications  de  r  — )  (Lapique)  (S. 

Biol.,  1/1) .  28 

Excitants  de  la  sécrétion  pancréatique 
(Sur  quelques  — )  (Wertheimer  et 

Boulet)  .  131 

Excitation  électrique  de  la  vorticelle 
(Lapicque  et  Faure-Fremiet)  (S,  Biol., 

7  '5)  319 

Excrétion  chlorurique  et  uréique.  fV. 

Effets  du  bicarbonate  de  soude  et  du 

chlorure  de  sodium  sur  1’  — ) .  148 

Existence  dans  le  testicnle  d'une  glande 
endocrine  temporaire  (Sur  1’  — ) 

(Champy)  (S.  Biol.,  15/2) .  104 

—  dé  ferment  de  destruction  d’Abder¬ 

halden  pour  le  foie  dans  l’ictère  grave 
(Fiessinger)  (S.  M.  Hôp.,  7/11) .  59G 

Existe-t-il  une  action  dcsanaphylactisan- 
te  propre  aux  eaux  minérales  ?  (Chas- 
sevant,  Galup  et  Poirot-Delpech)  (S. 

Biol.,  5/4)  .  207 

—  une  polynévrite  par  intoxication 

oxycarbonée  (Henri  Claude) .  265 

Exostoses  ostéogéniques  multiples  (Un 
cas  d’  -)  (F.  Rathery  et  L.  Binet)  (S. 

M.  Hôp.,  7/2) .  92 

Explications  théoriques  des  données  du 
galvanomètre  d’Einthoven  dans  le 
diagnostic  des  maladies  du  cœur  (L. 

Le  sage)  (Ac.  M-,  1  ,'4) .  205 

Exploration  radiographique  de  l’anse  sig¬ 
moïde  (Friedel  et  Jaugeas)  (S.  M.  H. 

4 '7) .  375 

—  radiologique  dans  les  affections  chi¬ 

rurgicales  de  l’estomac)  et  de  l’intes¬ 
tin  (Béclère  et  Mériel) .  119 

Exstrophie  de  la  vessie.  (V.  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  1’  — ) .  631 

Extériorisation  des  cancers  du  côlon  (De- 
moulin)  (S.  Chir.,  25/6) .  377 

—  du  gros  intestin  (Quénu)  (S.  Chir., 

2  7)  .  403 

—  et  cancers  du  gros  intestin  (Souli- 

goux)  (S.  Chir.,  12  11) .  638 

Extraction  de  l’oxyde  de  carbone  du 
sang  (Xicloux)  (S.  Biol.,  5/7) .  376 

—  des  corps  étrangers  intra-oculaircs 

non  magnétiques  de  1’  — )  (Rollct).  .  .  509 

Extraits  de  rate  dans  la  tuberculose.  (V. 

Action  thérapeutique  des  — ) .  530 

—  prostatique.  (V.  Action  vaso-dilata- 

ce  pénicnne  de  r  --) .  113 


F 

Facteurs  qui  déterminent  l’apparition, 
la  propagation  et  le  degré  de  gravité 


des  maladies  épidémiques  (Les  — )(G. 
Sticken)  (XVIR  Gong.  int.  des  sci.m- 

ces  méd.,  6-12  /8  13) . 

Faculté  de  médecine  de  Paris,  15.  31.  43. 
59.  83,  99.  111,  127.  139,  183.  195.  213, 
225.  243.  255.  271.  283.  299.  311,  327, 
339,  355,  367,  505,  570,  581,  609,  625, 
657,  673.  689.  705, 
Fatigue  d’écrire  chez  les  enfants  (La  — ) 

(Saffioti) . 

Fausses  coxalgies  d’origine  appendi¬ 
culaire  (appendicites  claudicantes) 
(Ed.  Enriquez  et  René  G.  Gutemann 
(S.  M.  Hôp.,  18/7) . 

—  membranes  diphtériques  trachéales. 

(V.  Contribution  à  l’étude  expéri¬ 
mentale  des  —  chez  le  lapin) . 

—  urinaires  (A  propos  de  deux  — )  (R 

Uteau  et  R.  Sauvage) . 

—  varices  (Les  — )  (Dausset  et  Lhuil- 

lier)  . 

Fèces.  (V.  Réaction  simple  et  constante 
pour  déceler  l’urobiline  et  la  biliru¬ 
bine  dans  les  — ) . 

Femmes  syphilitiques  en  état  de  gesta¬ 
tion.  (V.  Le  traitement  par  le  salvar- 

san  des  —  ) . 

Fer  colloïdal  et  excrétion  (Bohn)  (S. 

Biol.,  19/4) . 

Ferments  hypnotiques  sédatifs  (Les- 

—  protecteurs  de  l’organisme  animal. 

Diagnostic  biochimique  de  la  gros¬ 
sesse  par  la  réaction  d’Abderhalden. 
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de  Fowler  et  son  application  dans  le 
traitement  post-opératoire  des  —  )...  1 

Larynx.  (V.  Diagnostic  et  traitement  du 
cancer  du  —  ) . 

—  (V.  Papillomes  du  — ) . 

—  dans  la  paralysie  glosso-labio-laryn- 

gée  (Le  — )  (Launois  et  Charvet).  ...  4 

Lèpre.  (V.  La  séro-réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  la  cuti-réaction  de  Pirqiiet 
dans  la  -) . 

—  (V.  Les  dernières  recherches  sur  le 

bacille  de  la  — ) .  ^ 

—  (V.  Recherches  sur  la  —  .La  1—  des 

rats)  . 

Lésions  des  extrémités  mains  et  pieds, 
dans  la  maladie  de  Paget  (Les  — )  (A. 
Lévi,  etc.)  (S.  M.  Hôp.,  18/1) . 

—  des  ménisques  du  genou(Lcs  — )(Qué- 

nu  et  Mauclaire)  (.S.  Chir.,  0  '4) .  i 

—  du  noyau  lenticulaire  du  côté  gauche 

(Sur  un  cas  de  -)  (F.  Uglotti) .  1 

—  du  pneumogastrique  et  le  syndrome 
de  l’ulcère  de  la  petite  courbure  (Les 

—  )  (Lœpcr  et  G.  Schulmann) .  1 

—  du  système  nerveux  dans  l’naphylaxie 

sérique  et  vermineuse  (Weinberg)  (S. 
Biol.,  25/10) .  f 

—  méniscales  du  genou  (Les  — )  (Le- 

jars,  etc.)  (S.  Chir.,  2/4) .  1 

—  orificielle  sextuple  du  cœur  (Letulle) 

(S.  .M.  Hôp.,  9/5) .  1 

—  sous-cutanées  produites  par  la  bac¬ 
téridie  charbonneuse  chez  le  cobaye 
et  le  lapin,  traités  par  le  sérum  anti¬ 
charbonneux  (M.  Aynaud  et  A.  Petit. 

—  trachéales  provoquées  par  les  lipoïdes 
du  bacille  diphtérique  (J.  Dumas  et 

A.  Pettit)  (S.  Biol.,  22/11) .  ( 

Leucémie.  (V.  Traitement  de  la  —  par  le 
benzol)  .  ï 

—  à  cellules  embryonnaires  (Sur  un  cas 
de  — )  (P.  Lereboullet  et  E.  Chabrol) 

(S.  M.  Hôp.,  14/11) .  f 

—  myéloïde.  (V.  De  la  non-intervention 

de  la  rate  dans  l’action  leucopénique 
du  radium  sur  la  — ) .  2 

—  —  (V.  Radiumthéraple  de  la  — ).334,  4 

Leucocytes  et  immunité  (Ch.  Richet)  (S. 

Biol.,  31 '5) .  3 

Leucocytolyse  digestive.  La  leucocvtose  ' 
consécutive  à  l’absorption  des  liqui¬ 
des  injectés  dans  le  rectum  (Note  sur 
la  -)  (A.  Krolunitskv)  (S.  Biologie.. 

I  18  TO)  . ".  . . .  5 

I  Leucocytose.  Marche  de  la  —  après  in¬ 
jection  d’aliments  combinée  avec  un 
I  repas  et  une  exsudation  psychique 
(Note  sur  la  — )  (Krolunlitzkv)  (S. 
Biol.,  25/10) .  5 

—  digestive,  la  —  psychique  (La  —  ) 

(Krolunistsky)  (S.  Biol.,  5/7) .  3 

—  —  .  La  leucoey-tolyse  provoquée  par 

l’excitation  électrique  du  nerf  pneu¬ 
mogastrique  (Note  sur  la  — )  (Kro- 
lunitsky)  (S.  Biol.,  22/11) .  £ 

I  Leucocytolyse  digestive  (Note  sur  la  — ). 
moment  d’apparition  de  la  —  diges¬ 
tive  chez  le  chien  suivant  les  aliments 
et  dans  les  repas  répétés  (Krolunits- 
ky)'(S.  Biol..  15/11) .  6 

Leucocytose  polynucléaire  dans  le  thy¬ 
mus  rœntgénisé  (La  — )  (Regaud  et 

I  Crémieu)  (S.  Biol.,  29/4) .  2 

!  —  psychique.  (La  leucocytose  digestive, 

la  — )  .  3 

I  Ligature  de  l'artère  colique  moyenne 
(Cunéo  et  Ombrédanne)  (S.  Chir.,  29  /l). 

I  Ligue  de  déviation  de  la  marche  après 
,  passage  d’un  obstacle  (Surla  — )  (Du¬ 
buisson)  (S.  Biol.,  25  /lO) .  5 

1  Limite  de  la  survie  des  leucocvtes  (Jol 

ly)  (S.  Biol.,*  29  /4) . ' .  2 


Linite  gastro-intestinale.  (V.  Lympho- 
endothéliome  du  péritoine  et  —).... 

Lipoïde  de  la  moelle.  (V.  Recherches 
histologiques  sur  les  — ) . 

—  du  bacille  diphtérique  (Ménard)  (S. 

Biol.,  29/11) .  I 

Lipoiodine.  (V.  Contribution  à  l’étude 
thérapeutique  des  dérivés  iodés.  Un 
nouveau  composé  iodé  organique,  la 

—  dans  le  traitement  de  la  syphilis  (l.a 

-)  (Alfred  Roth)  .  ; 

Lipomatose  symétrique  (Achard  et  Le¬ 
blanc)  (S.  M.  Hôp.,  18/5) . 

Lipome  arborescent  du  genou  (Le  — ) 
(.V.  Lefèvre  et  E.  Dubourg) . 

Liquide  cavitaire  de  l’épithélium  intes¬ 
tinal  de  l’ascaris  (Le  — )  (Fauré-Fre- 
miet)  (S.  Biol.,  8/3) . 

—  céphalo-rachidien.  (V.  Formule  chi¬ 
mique  du  —  dans  les  états  méningés)  : 

—  —  (V.  Réaction  puriforme,  puis  hé¬ 
morragique  du  —  au  cours  d’un 
ramollissement  cérébral  embolique).  1 

—  —  (V.  Recherche  sur  la  teneur  en 
alcool  du  —  chez  les  alcooliques).  .  .  . 

—  —  au  cours  de  la  migraine  simple  et 

de  la  migraine  ophtalmique  (J.  A. 
Sicard)  (S.  M.  Hôp..  6/5) . 

—  —  de  la  méningite  tuberculeuse  (Le 

—  )  (Valeur  diagnostique  de  la  for¬ 
mule  chimique)  (Henri  Roger) . 

—  —  des  épileptiques  (V.  La  composi¬ 
tion  physico-chimique  du  — ) . 

Lithiase  biliaire  (Sur  la  — )  (R.  Mony- 
niham)  . 

—  —  (V.  Etude  statistique,  clinique  et 
chimique  sur  l’étiologie  de  la  —).... 

—  —  (V.  Le  traitement  médical  de  la 

—  intestinale.  (V.  —  biliaire  et  — ) - 

—  biliaire  et  —  intestinale  (E.  Binet). . 

—  —  et  son  traitement  chirurgical  (La 

—  )  (Domingo-Prat) . 

—  urinaire.  (V.  Rétrécissements  de  l’urè¬ 
tre  et  — )  .  . . 

Lithiasiques.  (V.  Quelques  cas  de  zonas 
réflexes  chez  les  — ) . 

Livres  populaires  de  médecine  (Les  — ) 
(Raoul  Lecoutour) .  1 

Localisations  cérébrales  et  significations 
précises  des  sillons  (M.  C.  U.  .\riens- 
Kappers)  (XVIR  Congr.  Int.  sciences 
med.,  6/12  8) .  • 

—  du  fer  colloïdal  dans  les  cellules  (Du¬ 
hamel)  (S.  Biol.,  15/3) . 

Loi  de  1838  sur  les  aliénés  (Ballet)  (Ac. 
méd.,  6/5) .  1 

—  générales  de  l’hérédité  (Les  — )  (Mar¬ 
cel  Garnier)  . 

—  Roussel  (.\chard)  (Ac.  M.,  6/5) . 

—  —  (V.  Discussion  sur  la  révision  de  la 

—  —  (Modification  de  la  — )  (Pamard) 

(.\c..  M.,  18/11) .  I 

Laxatif  sous-cutané  :  la  péristaltine  (Un 

—  )  (Massalongo  et  C.  Piazza) .  ’i 

Luétine.  (V.  l.’intra-dermo-réaction  à  la 

—  dans  la  syphilis  et  quelques  mala¬ 
dies  infectieuses) . 

Laxation  du  genou  en  arrière  (Harduin) 


—  du  tibia  en  arrière  (Mauclaire)  (S. 

Chir..  18  6) . 

—  médiocarpienne  (Auvray)  (S.  Chir., 


—  traumatique  de  la  hanche  chez  l’en¬ 
fant  (Rœderer) . 

Lymphe.  (V.  Les  réactions  de  la  —  et  du 

tissu  lymphatique) . 

Lympho-endothéliome  du  péritorno  et 
linite  gastro-intestinale  (C.  Selvan).  . 
Lymphocytes  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal  (Les  — )  (Bloch  et  le 
Verne)  (S.  Biol.,  25/10) . 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Maison  natale  de  Bichat  (La 


- (Sur  la  -)  (A.  G.  Naumann).  .  .  .  • 

—  de  la  nutrition.  (V.  L’ergothérapie 

ou  méthode  de  Bergonié  dans  les  ma- 
dies  de  la  nutritionl . 

—  de  la  peau.  (V.  Traitement  des  — 

par  la  vaccination) . .  . 

—  de  Little  (A  propos  de  la  — )  (Cunéo 

etc.,)  (S.  Chir.,  19/11) . . 

—  —  (V.  Hérédo-syphilis  et  — ) . 

—  dentaires.  (V.  L’ohstruction  nasale  et 

—  de  Paget  (Souques-Lesné)  (S.  M.  iiôp., 

21  1.  7/2) . 66- 

—  —  (V.  Les  lésions  des  extrémités, 

mains  et  pieds  dans  la  —  ) . 

—  -  (Un  cas  de  -)  (Dufour)  (S,  M. 

Hôp.,  18/1) . . 

—  de  Riga-Fede.  (V.  La  pathogéme  de 
la  —  (subglossite  diphtéroïde  de  Com- 


—  du  cervelet.  (Y.  Contributions  clini¬ 

ques  et  anatomo-pathologiques  à  l’é¬ 
tude  des  — ) . 

—  du  poumon.  (V.  Le  rôle  de  la  pous¬ 
sière  dans  la  production  des  —  ) . 

—  du  sang  et  des  organes  lymphoïdes 

(Radiothérapie  des  — ) . 

—  épidémiques.  (V.  Les  facteurs  qui  dé¬ 
terminent  l’apparition  la  propaga¬ 
tion  et  le  degré  de  gravité  des  —  ).  .  . 

—  éruptive  non  décrite  déterminée  chez 

l’âne  par  l’inoculation  de  produits 
varioliques  humains  (Netter)  (S.  Biol., 
18/1) . 

—  infectieuses.  (V.  A  propos  de  la  théra¬ 
peutique  rationnelle  des  — ) . 

—  kystique  de  la  mamelle,  son  pronos¬ 
tic  (François  Mathieu)  . 

—  mentales.  (V.  La  thérapeutique  des 

—  osseuse  de  Paget  avec  considérations 

étiologiques  (Deux  cas  de  — )  (Ch. 
Esmein)  . 

Malaria.  (Sur  la  culture  du  parasite  de 


—  de  Bright.  (V.  Les  grands  syndromes 

fonctionnels  du  —  ) . 

Mal  de  Pott.  (V.  Traitement  du  —).... 

—  perforant  buccal.  (Y.  Contribution  à 

l’étude  du  — ) . 

Malformations  fœtales.  (Y,  Le  rôle  de  la 
syphilis  dans  la  production  des  —  ).  .  . 
Mamelle.  (Y.  Maladie  kystique  de  la  —  ) 
Mamelon.  (Y.  Séméiologie  de  l’écoule¬ 
ment  hématique  par  le  —  ) . 

Matrice.  (Y.  Cancer  de  la  — ) . 

Maxillaire  inférieur.  (Y.  Histogenèse 

du  —  ) . 

Médecine.  (Y.  Huysmans  et  la  — ) . 

—  légale.  (Y.  De  l’organisation  de  la  — 

Construction,  aménagement  et  outil¬ 
lage  d’un  Institut  médico-légal) . 

—  —  (V.  l.a  mortalité  infantile  dans  scs 

rapports  avec  la  —) . 

Médecins  de  Pascal  mourant  (Les  —  ) 
(Maurice  Genty) . 

—  et  astrologues  d’autrefois  (Maurice 

Genty) . 

Médiastin.  (Y.  Pneumothorax  artificiel  et 

emphysème  du  —  ) . 

Médicaments  simples  et  peu  coûteux 

contre  le  tænia  (trois  — ) . 

Médications  coagulantes  (Les  -)  (Ch. 
Roubier)  . 

—  phospho-créosotée  dans  les  tuberculo¬ 
ses  . 250. 

Medlcus  . 

Mégacôlon  (.\  propos  du  —  )  (Mau- 
claire)  (S.  Chir.,  22  /1) . 

—  (Y.  Deux  observations  de  —  )  (Pic- 

que.  etc.)  (S.  Chir.,  7  1) . 

Melitensis  et  para-melitensis  (Mesnil)  (S. 
Biol.,  31,5) . 


—  interne  de  l’œuf  d’ascaris  (Fauré- 

Fremiet)  (S.  Biol.,  31/5) . 

—  propre  du  tube  contourné  (Mawas) 

(S.  Biol.,  25/1) . 

Méninges  normales  et  pathologiques. 
(Y.  Recherches  sur  la  perméabilité 
des  -) . 

Méningite  à  paraméningoeoques  traitée  et 
guérie  par  le  sérum  antiparaméningo- 
coccique  (Un  cas  de  —  )  (M.  Mérv,  etc.) 
(S.  M.  Hôp.,  14/2) . .' . 

—  à  pseudoméningoeoques  et  à  para- 

méningocoques  (A.  R.  Dujaric  de  la 
la  Rivière)  . 

—  cérébro-spinale.  D’-  Traitement  de 

la  -) . 

—  —  à  forme  cachectisante  due  au  para- 

méningocoque  traitée  et  guérie  par  le 
sérum  de  Dopter  (M.  Salin  et  J.  Reil- 
ly)  (S.  M.  Hôp.,  14/2) . 

—  —  à  paraméningocoque  (Ménétrier  et 

Legrain)  (S.  M.  Hôp.,  21/2) . 

—  —  suraiguë  à  cocco-bacille  indéter¬ 

miné  (Morichau-Beauchant  et  Le 
Blaye  et  Debage) . 

—  —  à  pneumocoques  (Monter- Yinard 

et  Donzelot)  (S.  M.  FIôp.,  21  ,/2) _ 

—  éberthiennes  (Les  — )  (Milhit) . 

—  optique  dans  la  syphilis  récente  (La 

—  )  (De  Lapersonne) . 

—  séreuse  localisée  dans  la  région  céré-  ■ 

belleuse  et  protubérantielle  traités 
par  la  craniectomie  décompressive 
(2  cas  de  -)  (Lejars  et  Claude)  (S.  M. 
Hôp..  12/12) . 

—  suraiguë  après  énucléation  de  l’œil 

pour  phlegmon  post-traumatique 
(Jacqueau) . 

—  tuberculeuse  (Deux  cas  de  — )  suivis 

de  guérison)  (Y.  Reiehmann  et  F. 
Rauch) . 

—  —  (V.  La  glycosurie  dans  la  —).... 

—  —  (V.  Le  liquide  céphalo-rachidien 

de  la  — ) . 

Méningococcémies  (septicémies  méningo- 
cocciques)  (Les— )(S.  Portret) . 

Méningo-encéphalite  syphilitique  aiguë 
des  tabétiques  (La  — )  (H.  Claude).. 

Méningo-myélite  tuberculeuse  primitive 
(Sur  ta  -)  (L.  Bcriel  et  Gardère) . 

Méniseectomie  {A  propos  de  la  — )  (Le¬ 
jars)  (S.  Chir.,  11/6) . 

Ménisques  du  genou.  (Y.  Les  lésions  des 
-)  . 

Mercure  eolloidal  électrique  en  théra¬ 
peutique  oculaire  (Le  — )  (D’  Bruno). 

Mérycisme  électif  pour  la  viande  (Variot 

,  etc.)  (S.  M.  Hôp.,  25/4) . 

Mes  premiers  (cent)  sonnets  i  (M.  Pas- 


Météorisme  post-opératoire.  (Y.  Traite¬ 
ment  du  —  par  la  péristalüne  et  la 
physostigmine) . 

Méthode  chirurgicale  de  traitement  des 
abcès  à  pus  collecté  par  ponction  et 
injection  modificatrice  (Sur  une  — ) 
(C.  Gabriel) . 

—  de  Bergonié  dans  les  maladies  de  la 
nutrition.  (Y.  L’ergothérapie  ou  —  ).  . 

—  de  diagnostic  précoce  de  la  tubercu- 
culose  pulmonaire  (Les  —  )  (Nicolas). 

—  de  préparation  de  la  sécrétine 
(Lannoy  et  Achlen)  (S.  Biol.,  15  /2).  . 

—  de  traitement  des  scolioses  (Nos  vieil¬ 
les  —  )  (Rœderer) . 

—  de  vaccination  antityphoïdique  de 

l'institut  Pasteur  de  Tunis  (Les  -  ) 
(Nicolle.  Conor  et  Conseil) . 

—  dosimétrique  pour  l’administration 

du  chloroforme  (Dudley  et  Bux  ton) 
(XYIP  Cong.  int.  des  sciences  méd..) 
6-12  /813).  .  . . 

—  et  les  résultats  du  traitement  des  ma¬ 

ladies  de  la  gorge,  du  nez  et  de  l’oreil¬ 
le  par  le  salvarsan  et  les  autres  com¬ 
posés  arsenicaux  (Les  —  )  (A.  Castêx) 
(XVI P  Cong.  int.  des  sciences  méd,) 
6-12/8  13) . 


I  Métrites.  (Y.  Essai  sur  le  traitement  des 

—  par  l’enfumage  iodé) . 

Métro-annexites.  (Y.  L’épigastralgie 

dans  les  -) . 

Métrorragies  de  la  ménopause.  (V.  Con¬ 
tribution  à  f étude  des  — ) . 

—  virginales  (Paul  Dalchc) . 

Microbes  amylolytlques  de  l’intestin.  (V. 

Recherches  sur  les  —  ) . 

—  de  la  coqueluche  et  sa  variabilité  au 

point  du  vue  du  séro-diagnosüc  et  de 
la  toxicité  (Note  complémentaire  sur 
le  —  )  (.1.  Bordet) . 

—  passant  à  travers  les  filtres  (Les  —  ) 

(Lœfller)  (XVIP  Cong.  int.  sciences 
méd.,  6-12/8) . . 

Micro-organismes.  (Y.  Contribution  à  la 

biochimie  des  —  ) . 

Microsphymie  et  débilité  mentale  (Ya- 

riot)  (S.  M.  Hôp.,  28/11) . 

Migraine  ethmoïdale  (Sur  une  variété 

de  -)  (Guisez)  (Ac.  M.,8,/4) . 

t  1116  et  1151  (Le  — )  (V.  Traitement  de 
la  syphilis  par  deux  nouveaux  dérivés 

arsenicaux)  . 

Milieu  de  culture  éminemment  propre 
au  développement  du  gonocoque  (Sur 
un  —  )  (A.  Lumière  et  ,J.  Chevrotier) 

(Ae.  S..  1  12) . 

Mitochondries  des  sarcomes  (Sur  les  — ) 
(Favre  et  Regaud)  (S.  Biol.,  15  /3).  .  . 
Modalités  évolutives  de  la  claudication 
intermittente  (Vaquez,  etc.)  (S.  M. 

Hôp.,  4  7) . 

Mode  de  précipitation  de  l’acide  urique 
(Sur  un  -)  (Y.  Galippe)  (Ac.  M.,  11  ,12) 
Modifications  à  apporter  au  fonctionne¬ 
ment  des  crèches.  Rapport  du  D'  Tri- 
boulet  à  la  Société  de  pédiatrie  (Sur 
les  — ) . 

—  du  fonctionnement  du  diaphragme  au 
cours  de  l’emphysème  pulmonaire. 
Influence  de  l’opération  de  Freund 
(Des—)  (Edgard  Hirtz  etPaul  Braun) 

—  de  la  teneur  azotée  du  sérum  sanguin 

au  cours  de  l’insuffisance  hépatique 
(Brodin)  (S.  Biol.,  4  /1) . 

—  statiques  et  cinématiques  du  cœur 
au  cours  du  pneumothorax  (Rist)  (S. 

M.  Hôp..  12/12) .  I 

—  subies  par  les  éléments  figurés  du  sang 

dans  le  saturnisme  (Maurel)  (S.  Biol., 
15/2)  . . 

Monument  Dieulafoy  à  l’Hôtel-Dleu 

Le  —  )  (Maurice  Loeper) . 

Morbidité  et  la  mortalité  par  diphtérie 
(Sur  la  — )  (L.  Martin  et  Triboulet)  (S. 

M.  Hôp.,  14/2) . 

Morphologie  comparée  de  la  ceinture  tho¬ 
racique  (R.  Anthonv)  (XYIF  Cong, 

in.  sciences  méd.,  6-12/8,  13) . 

Mort  chez  les  choréiques  pendant  la  gros- 

I  sesse  (De  la  — )  (G.  Lepage) . 

Mortalité  infantile  dans  les  quatre  pre¬ 
mières  semaines  de  la  vie  (La  — ) 
(Henry  Hoplick)  (XYII"  Cong.  int. 

des  sciences  méd.,  6-12/8  13) . 

- dans  ses  rapports  avec  la  médecine 

légale  (La  — )  (F.  Strasmann)  (XYIF 
Cong.  int.  des  Sciences  méd.,  6-12/8, 
13)  '  . 

—  par  syphilis  à  Paris  (La  — )  (Leredde) 

I  Mouvements  réactionnels  d’origine  ves- 

tibulaire  (Babinski  et  Weill)  (S.  Biol., 

!  18/7) . 

Moyen  d'éviter  les  brûlures  par  les  ra- 
vons  de  Rœntgen  (Sur  un  —  )  (Maxi¬ 
me  Mesnard)  (Ac.  S.,  10  /11) . 

—  hémostatiques  dans  l'hémoptvsie 
(Etude  des  -)  (Rist,  etc.)  (S.  M.  Hôp., 

11  '4)  . 

Murmure  vésiculaire  limitée  des  sommets 
(Y.  Valeur  séméiologique  chez  l’adul¬ 
te  de  la  diminution  du  — ) . 

Muscle  du  marteau  chez  le  chien  (Jolly) 

(S.  Biol.,  12  4) . 

Myélite  métatyphique  chez  un  enfant 
!  Bacillurie  éberthicnne  persistant  5 
I  mois  après  le  début  de  l'infection  (J. 

1  Renault  et  P.  Lévy)  (S.  M.  HÔp.,  11  /7) 

—  spécifique.  (Y.  Sur  le  diagnostic  dif- 

'  férenfiel  du  tabès  et  de  la  —  ) . 

i  Myoclonie  épileptique  (La  -)  (Oddo  et 
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Myoclonie  épileptique  progressive  (La  — ) 

(Jacquin  et  MarchandJ . 221, 

Myomes  rouges  de  l’utérus  (Contribution 

à  l’étude  des  — )  (Louis  Py) . 

Myopathies  (Les  — )  (Widdiarns,  G.  Spil- 
ler  et  X.  Oppcnheim)  ((XVII»  Long. 

int.  sciences  méd.,  0-12  '8,  13) . 

Myxœdème  acquis  (Deux  cas  de  -) 
(Acliard  et  Saint-Girons  (S.  JI.  Hôp., 
10/10)  . 


Nature  de  la  maladie  de  Basodotv  (Sou¬ 
ques)  (Ac.  M.,  25  /11) . 

—  de  l’état  dénommé  parasyphilis  (F. 

W.  Mott)  (XVII“  Gong.  int.  sciences 
méd..  0-12/8.13) . 

—  du  tremblement  mercuriel  (Guillain 
et  Guy  Laroche)  (S.  .M.  Hôp.,  2/5).  .  . 

Nécessité  de  création  de  sanatoriums 
marins  pour  ies  jeunes  gens  de  15  à  20 
ans)  (F.  Kirmisson  et  Mesureur)  (Ac. 
M.,  4/3) . 

Nécrologie . 127,  227. 

Nématocytes  du  Polikrikos  (Les  — ) 
(Faure-Fremiet)  (S.  Biol.,  25/10)... 

Néoplasmes  vertébraux.  (V.  Compression 
de  la  moelle  épinière  par  les  —).... 

Néo-salvarsan.  (V.  Ulcérations  buccales 
et  génitales  non  syphilitiques  guéries 


Néphrectomisés.  (V.  L'avenir  des  — ).  .  . 

Néphrites.  (V.  Traitement  opératoire, 
des  —  )  . 

—  (V.  Traitement  thyroïdien  des  — ).  . 

—  chronique.  iV.  Anémie  grave  au  cours 

(l’une  -)  . 

—  —  (V.  Indications  opératoires  dans 

les  -)  . 

—  —  au  point  de  vue  chirurgical.  (V. 

Les  —  )  (Murard) . 

—  —  ou  aiguës.  (V.  Enquêtes  sur  la  dé¬ 
capsulation  des  reins  dans  les  —).... 

—  —  (V.  Un  cas  de  pouls  alternant  au 

cours  d’une  —  ) . 

—  hydropigène  tuberculeuse  (Léon 

Bernard)  (La  — ) . 

—  précoce  chez  des  syphilitiques  {A  pro¬ 

pos  de  deux  observations  de  —  ) 
(Tach)  . 

—  scarlatineuse.  (V.  Formes  bénignes  de 


la 


Nerf  optique.  (V.  Altérations  du  —  dans 
les  maladies  des  cavités  accessoires 

postérieures  du  nez) .  - 

Nettoyage  des  téguments  après  l’inter¬ 
vention  (Paul  Delmas) . 

Neurasthénie  (A  propos  de  —  )  (Raoul 
Lecoutour)  . 

—  de  Tartério-sclérose  chez  un  vieillard 

de  91  ans,  troubles  cardiaques  et  uri¬ 
naires.  Tentatives  répétées  de  suicide 
(Allaman)  . ; 

—  sénile  (R.  Oppcnheim) .  1 

Névralgie  du  plexus  brachial  (Les  — ) 

(Félix  Ramond  et  Jacques  Durand),  f 

Névrites  optiques.  (Y.  Contribution  à  Té- 
lude  et  au  traitement  des  —  ) .  f 

—  —  dans  le  cours  de  l’allaitement  (H. 

Yillard)  .  -î 

—  —  rétro-bulbaire  dans  un  état  mé¬ 

ningé  (Cas  de  -)  (Guillain)  (S.  M. 
Hôp.,  18  10) .  f 

Névrome  du  cubital  (Jaboulay) . 

Névroses  gastriques.  (Y.  Le  réflexe  ocu- 
lo-cardiaque  dans  le  diagnostic  des  —1.  t 

Névrotomie  du  laryngé  supérieur  contre 
la  dysphagie  des  tuberculeux  (La  -) 

(Moiilonguet)  .  -! 

Nez.  (Y.  De  l’ouverture  du  —  pourl  abla¬ 
tion  des  tumeurs  des  fosses  nasales). .  .= 

Nitrite  d’amyle.  (Y.  Contribution  à  l’étu¬ 
de  du  —  )  .  i 

Non-intervention  de  la  rate  dans  l’.action 
Icucopénique  du  radium  sur  la  leucé¬ 
mie  myéloïde  (De  la  — )  (Renon.  De- 

grais  et  Thibaut)  (S.  Biol.,  3,5) .  2 

Note  préliminaire  sur  la  recherche  d’an¬ 
ticorps  dans  le  sang  et  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  des  cancéreux  (En- 
riquez  P.  Weil  et  A.  Carné)  -S.  Biol., 
25,10)  .  5 


Notion  d'insuffisance  surrénale,  quelques 
applications  cliniques  (La  — )  (M.  Laf- 

forguc)  .  70 

Nourrisson.  (Y,  La  gastro-entérite  du  — )  53 

—  (Y.  Les  érythrodermies  des  — ) .  449 

—  (Y.  Ostéomyélite  typhique  chez  le  —  )  34 

Nouveau  caractère  différentiel  des  ba¬ 
cilles  du  groupe  coli-Eberth  (A.  Ro- 
chaix)  (S.  Biol.,  15/3) .  159 

—  cas  de  «  réitération  »  de  scarlatine 

(Deux  — )  (Clément  et  Roûèche). .  . .  362 

—  milieu  de  culture  pour  le  gonocoque 
(Sur  un  -)  (5Yeill  et  Xoir)  (S.  Biol., 

21, /G)  . .  348 

—  —végétal  pour  cultures  microbiennes 
(.4gar  au  jus  de  carotte)  (A.  Rochaix) 

(S.  Bioi.,  15/3) .  lof> 

—  mode  d’application  externe  du  ra¬ 
dium  (Yaliet) .  Ô20 

- de  traitement  de  la  dysphagie  dou¬ 
loureuse  dans  la  tuberculose  et  le  can¬ 
cer  du  larynx  par  la  résection  de  la 
branche  interne  du  nerf  laryngé  su¬ 
périeur  (Sur  un  — )  (André  Chalier). .  8 

—  procédé  de  mesure  de  l’activité  du 

foie  (Un  -)  (G.  Ghedini) .  613 

- de  pigmentation  (Mawas)  (S.  Biol., 

15/3) .  160 

—  dérivés  arsenicaux.  (Y.  Traitement 

de  la  syphilis  par  deux  — ) .  345 

—  —  opératoires  contre  le  glaucome 
(Les  — )  (De  Lapersonne)  (Ac.  M.. 

18/3)  .  171 

Nouvel  autoclave  électrique  (Hildt)  (S. 

Biol.,  48/6) . 375 

Nouvelles  méthodes  d’éducation  physi¬ 
que  de  l’enfant  (Sur  les  — )  (Henrot) 

(Ac.  M.,  4/11) . .  603 

—  recherches  sur  la  thérapeutique  mer¬ 

curielle  des  spirilloses  (Spirillosc  des 
poules,  Svphilis  du  lapin)  (Launoy  et 
Levaditi)'(S.  Biol.,  4 /l) .  27 

—  technique  pour  la  production  expé¬ 
rimentale  des  hvdronéphroses  (Morel 

et  Papin)  (S.  Biôl..  29  /11) .  Oit 

Novocaine  lombaire  (Chaput)  (S.  Chir., 

19  2)  .  11  9 

Noyau  lenticulaire.  (Y.  Sur  un  cas  de  lé¬ 
sion  du  —  du  côté  gauche) .  103 

Nucléo-protéide  du  bacille  cholérique 

(Sur  la  -)  (Galeotti) . 

Nutrition  et  maturité  génitale,  chez  les 

drosophyla  (Caullcry)  (S.  Biol.,  8 /2).  01 

—  minérale  du  bacille  tuberculeux  (Sur 

la  — )  (B.  Sauton) .  2.5 

—  sulfurée  "en  thérapeutique.  Traite¬ 

ment  du  rhumatisme  chronique  par  le 
soufre  colloïdal  (La  — )  (A.  Robin  et 
Maillard)  (.\c.  M..  25  /  1 1) .  637 


Obèses.  (V.  Insuffisance  cardiaque  des) 

Obésité  avec  hypertension  artérielle  et 
traitement  ioiluré  (.Max  Yincent) - 

Oblitération  de  l’aorte  abdominale  (Clerc 
et  liarrél  (S.  .AI.  Hôp.,  23/5) . 

Observation  sur  les  Dauphins  (Magnan) 
(S.  Biol.,  12  1) . 

Obtétrique  au  pays  du  Xégus  (L’  — ) 
(Alaurice  Genty) . 

—  et  en  gynécologie.  (Y.  La  bactériothé- 

pie  lactique  en  —  ) . 

—  et  gynécologie.  (V.  La  bactériothéra- 

pic  en  -1 . 

Obstruction  nasale  et  les  maladies  den¬ 
taires  (L'  -)  (Jules  Ferrier)  (XA'II 
Cong.  int.  des  sciences  méd.,  6-12  '8, 
13)  '  . .  . 

Obtention  à  l’aide  de  la  thionine  de 
réactions  cardio-vasculaires  caracté¬ 
ristiques  d’une  injection  antérieure 
d’adrénaline  (De  1’  — )  (Gautrelet  et 
Buault)  (S.  Biol.,  25,7) . 

Occlusion  au  cours  des  péritonites  tu¬ 
berculeuses  (U  -1  (Reynier,  Pothe- 
rat  et  Thiéry)  (S.  Chir..  16  4) . 

—  intestinale  et  réduction  spontanée 
de  hernie  (Kirmisson)  (S.  Chir.,  5  2). 

—  —  par  calcul  biliaire  arrêté  à  la  val¬ 
vule  iléo-cæcale.  Reliquat  d’une  gros¬ 
sesse  extra-utérine  (Dufour,  Desma- 
rest  et  Legras)  (S.  M.  Hôp..  Il-  1). . . 

Œdème  aigu  du  poumon.  (Y.  Le  fonc¬ 


tionnement  du  cœur  et  la  circulation 

dans  r  — ) .  5 

Œdème  chez  les  diabétiques  (Les  —  ) 
(.Marcel  Labbé) .  1 

—  produit  chez  les  diabétiques  par  le 
bicarbonate  de  soude  (L’  —  )  (Labbé 

et  Giiérithault)  (S.  M.  Hôp.,  28/2).  .  .  1 

Œsophage.  (Y.  Rétréeissement  spasmo¬ 
dique  de  r  — ) .  2 

—  (Y.Sténoses  inflammatoires  chroni¬ 
ques  de  la  région  cardiaque  de  1’  — ).  4 

Œuf  humain.  (Y.  Les  premiers  stades 

du  développement  de  1’  — ) .  4 

Omoplate.  (A’.  Ostéosarcome  de  1’  — )..  f 

Opérations  abdominales.  (A'.  Sur  l’action 
de  la  péristaltine  dans  les  suites  des 
-)  .  4 

—  césarienne  conservatrice  et  accou¬ 

chement  prématuré,  provoqué  à  la  cli¬ 
nique  obstétricale  de  Montpellier  du 
1"  janvier  1906  au  15  juin  1913  (Jo¬ 
seph  Madon) .  7 

—  de  Battey  dans  les  hémorragies  des 
fibromes  utérins  (A’aleur  actuelle  de 

1’  —  )  (Lazare  A’artazaroff) .  7 

—  de  Fraenkel.  (A'.  Crises  gastriques 

améliorées  par  f  —  ) . " .  3 

—  de  Freund.  (A'.  Dyspnée  asthmati¬ 
que  et  -) . 

—  de  la  cataracte  suivie  d’auto-mutila¬ 

tion  chez  une  aliénée.  (A.  Rodiet  et  P. 
Dalmas) .  o 

—  pour  glaucome  (Les  — )  (Priestley- 

Smith)  (XA'IF  Cong.  int.isciences 
méd.,  6-12/8),  13 .  4 

—  sur  la  vésicule  et  les  voies  biliaires. 

(A’.  Incision  oblique  transversale  dans 

les  -) .  3 

Ophtalmie  blennorrhagique.  (AA  Traite¬ 
ment  de  1’  —  par  les  pulvérisations  de 
vapeur  d’eau) .  5 

—  sympathique  (.\  propos  de  trois  cas 

d’  — )(Dehcnne  et  Bailliart) .  5 

—  —  dans  les  accidents  du  travail  (De 

1’  — )  (Etienne  Ginestous) .  3 

Ophtalmologie.  (AA  De  l’auto-sérothéra- 

Pie  en  -) .  5 

Opiacés.  (AA  intoxication  aiguë  par  les 

-)  .  3 

Orchite  aiguë  primitive  des  enfants  (L’  — ) 
(Ombrédanne)  (S.  Chir.,  14  /5) .  3 

—  blennoragique.  (AA  Traitement  du 

rhumatisme  et  de  1’  —  par  le  vaccin 
antigonococciquc  sensibilisé) .  5 

Oreille.  (AA  Influence  du  climat  et  des 
occupations  sur  les  maladies  de  1’  — ).  4 

Organes  lympho-épithéliaux  (Jollv)  (S. 

Biol.,  8/3) .  1 

Organisation  de  la  médecine  légale. 
Construction,  aménagement  et  ou¬ 
tillage  d’un  Institut  médico-légal  (De 
1’  — )  (H.  Zangger)  (XA  IR  Cong.  int. 

des  sciences  méd.,  6-12  /8,13) .  4 

^  sanitaire  militaire  sous  les  tropiques 

(P.  Héhir-Hintze) .  4 

Organisme  animal.  (AA  Ferments  protec¬ 
teurs  de  r  — ) .  4 

Origine  des  plaquettes  (Pagniez)  (S.  Biol., 

—  épithéliale  des  cellules  du  lait  normal 

(Marfan.  etc.)  (S.  Biol.,  15  11).- .  6 

—  et  évolution  des  îlots  de  Langerhans 

(Retterer  et  Lelièvre)  (S.  Biol.,  5  '7)  3 

—  goutteuse,  non  syphilitique  de  quel¬ 
ques  cas  d'aortite' chronique  (De  T—) 

(.A.  Mougeot)  . 

—  syphilitique  de  la  chorée  de  .Syden¬ 
ham  (Sur  r  — )  (H.  Grenet  et  Sédillot) 

(S.  M.  Hôp..  18  1) . 

Os  pénien  et  clitoridien  des  Félins  (Ret¬ 
terer  et  .Neuville)  (S.  Biol.,  25  /7). ...  4 

Ossifieation  primitive  du  rachis  (De  1’ 

—  )  (Retterer  et  Lelièvre)  (S.  Biol., 

22  11)  .  6; 

Ostéite  chronique  hypertrophique  (Le- 
jars)  (S.  Chir.,  19,^3) .  F 

—  raréfiante  métatraumatique  (Mau- 

claire)  . i 

Ostéomyélites  (Les  —  )  (Kirmisson) _  6- 

—  mycosique  due  à  une  nouvelle  my¬ 

cose  (Regnier  et  Chifoliau)  (Ac.  M.. 
9/12)..  . .  6! 

—  typique  chez  le  nourrisson  (E.  Etienne 

et  .A.  .Aimes)) . 

Ostéosarcome  de  l'extrémité  supérieure 
du  tibia  (Patel) .  3j 
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Ostéosarcome  de  l’omoplate  (Mauclairc, 

etc.)  (S.  Chir.,  3  /12) .  662 

Os  tibiale  externum  (V  — )  (Launav  et 
Broca)  (S.  Chir,  16/7,  23 /7). .  .  .'413  414 

Otites  suppurées.  (V.  Abcès  cérébelleux 
et  -) . . .  113 

—  —  (Complications  des  — )  (Broca)  (S. 

Chir.,  19/2) .  119 

Ouverture  large  du  nez  pour  l’ablation 
des  tumeurs  des  fosses  nasales  (De  1’ 

—  )  (Henri  Reynès) .  524 

Oxalurie.  (V.  Examen  des  urines  dans 

1’  -)  .  583 

Ovaire.  (V.  Résultats  éloignés  des  résec¬ 
tions  partielles  de  1’  — ) .  171 

—  (V.  Tuberculose  de  T  — ) .  711 

—  dystocique.  (V.  De  la  formation  des 

kystes  de  1’  -) .  709 

Ovoalbumine.  (V.  Anaphylaxie  et  im¬ 
munité  expérimentales  à  T  — ) .  39 

Oxyure  vermiculaire.  (V.  Recherches  sur 
la  fixation,  le  mode  de  nutrition  et  le 
rôle  pathogène  de  T  — ) .  16 


Pachyméningite  cervicale  hypertrophi¬ 
que.  (V.  Etude  clinique  et  diagnosti¬ 
que  de  la  — ) . 253,  3 

—  hémorragiques  (Sur  la  reproduction 

expérimentale  des—)  (L.  Marie,  G. 
Roussy  et  G.  Laroche)  (S,  Biol.,  21  '6)  3 

Paget.  (V.  Maladie  de  — ) . 

Pain  véhicule  de  la  diphtérie  (Le  — )  (Mo¬ 
reau)  (Ac.  M.,  7  /1) . ;  .  .  . 

Paludéen.  (V.  Traitement  schématique 
ci’un  -) .  5 

Paludisme.  (V.  Traitement  du  —  valeur 
comparée  de  quelques  sels  de  quinine)  5 

—  chronique.  (V.  Le  foie  dans  le  — ). .  .  6 

Panaris  superficiel  par  le  bacille  du  rou¬ 
get  du  porc  (Mauclaire) .  3 

Pancréas  humain.  (V.  Les  îlots  de  Langer¬ 
hans  du  —  ) . 6 

Pancréatite  nécrosante  (Un  cas  de  — ) 
(Gaillard  et  Chifoliau)  (S.  M.  Hôp., 
31/1)  . 

—  opérés  avec  deux  guérisons  (Trois 

cas  de  — )  (Mac  Lennan) .  1 

Pantopon.  (Pourquoi  il  faut  prescrire 
le  -)  . 

—  (V.  L’action  du  —  en  thérapeutique 
infantile  et  particulièrement  dans  les 
spasmes  laryngés  de  diverses  natu- 

Papiilomes  du  iarynx  (Henri  Bourgeois. 

Paralysie  des  béquilles  (Un  cas  de  — ) 
(Ch.  Mirallié) . 

—  diphtérique  (—  isolée  du  pneumogas¬ 

trique)  (A  propos  d’une  communica¬ 
tion  de  MM.  Renault  et  P.  Lévy  sur 
un  cas  de  —  )  (Guillain  et  Guy  Laro- 
exe)  (S./ M.' Hôp., 10  /1) . 

- isolée'du  pneumogastrique.  (V.  Etu¬ 
de  clinique  ét  expérimentale  d’un  cas 
mortel  de  la  — ) . 

—  —  (Sur  la  — )  (J.  D.  Rollcston) .  6 

—  du  moteur  oculaire  commun  consé¬ 

cutive?  à  unTzona  ophtalmique  chez 
un  typhique' (Chantemesse  et  Cam- 
bessédès)  (S.'M.  Hôp.,  12/6) .  3 

—  expérimentales  des  centres  respira-  ' 

toires  (Jean  Camus)  (S.  Biol.,  12,4).  .  2 

—  générale.  (V.  Tréponèmes  dans  la  — )  2 

—  —  et  le  tabès.  (V.  Réactions  humo¬ 
rales  dans  la  —  ) .  6 

—  —  et  syphilis  (H.  Noguchi) .  6 

—  glosso-labio-laryngée.(V.  Le  larynx 

dans  la  — ) .  4 

—  oculaires  des  artério-scléreux  (Les 

—  )  (A.  Cantonnet) .  6 

—  récurrentielle  et  rétrécissement  mitral 

(Claisse,  Thibaut  et  Gillard)  (S.  M. 
Hôp.,  10/1) .  ; 

—  spasmodiques.)  V.  Nouveau  traite¬ 
ment  des  -) .  5 

- (V.  Traitement  delà  — ) .  4 

Paralytiques  généraux.  (V.  Le  tréponème 
pâle  dans  le  cerveau  des  —  ) .  6 

—  —  (V.  Présence  constante  du  tré-J 

ponème  danstle  cerveau  des  —)....  2 

Paraplégie  syphilitique  (La  -)  (Déje- 
rine)  .  1 


Parasitisme  d’un  monstrellide  et  d’un 
octostomia  (Caullevy)  (S.  Biol.,  25  /lO)  l 
Parasyphilis.  (Y.  Nature  de  Tétat  dé¬ 
nommé  —  ) .  ^ 

Paratyphoïde  B  avec  perforation  intes¬ 
tinale  (M.  Grenier) .  1 

Parotide.  (V.  Syphilis  diffuse  de  la  —  )...  ! 

Parotidite  dans  le  cours  du  traitement 
de  l’ulcère  de  l’estomac  (Lenoir  et 

Gardin)  (S.  M.  Hôp.,  19/12) .  ( 
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col  de  l’utérus  (Les  — )  (Brossette 
Korante)  . 

Rétention  d'urine.  (V.  Essais  de  traite 
ment  chirurgical  des  —  sans  obstacle 
mécanique) . 

—  placentaires  après  l’avortement  (Du 
traitement  des  — )  (Gabriel  Teillot). . 

—  tissulaire  du  chrome  en  technique 

histologique  (Sur  la  — )  (Regaud  et 
Policard)  (S.  Biol.,  8/3) . 

Rétentionniste  complet  jeune  sans  prosta 
te  et  sans  spécificité  guéri  par  l’opé¬ 
ration  de  Rochet  (Cathelin  et  Rochet) 
Vile  Réun.  de  l’.\ssoc.  Franç.  d'L'r. 


l  10) 


Retentissements  cardiaques  des  dyspep¬ 
sies  chroniques  (R.  Oppenheim) . 

Rétine.  (V.  Embolies  de  l’artère  centrale 

de  la  —  au  cours  delà  grossesse) . 

Rétinite  albuminurique  (I.ésions  delà  — ) 
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.  Biol., 


>  1).. 


Rétrécissement  cicatriciel  de  l’iesophage 
à  la  suite  d’ingestion  de  potasse  caus¬ 
tique  (Weil-Hallé  et  .\brami)  (S.  M. 

H(’.p.,  12 '6) . . . ...•■■• 

--  congénital  de  l’artère  pulmonaire  (Lc- 

tulle)  (S.  .M.  Hèp,,  6 '5) . 

- de  l’urèthre  chez  une  femme.  (\  . 

Pyélonéphrite  par  — ) . 

—  de  l’artère  pulmonaire  dans  ses  rap¬ 

ports  avec  la  grossesse  et  l’accouchc- 
ment  (Mesnard)  . 

- et  lithiase  urinaire  (Thévenot).  . . 

—  infranchissables  (Les  — )  (Lcgueji).^ 

—  mitral.  (V.  Paralysi 


ie  récurrentielle  et 


—  spasmodique  de  l’œsophage.  Dilata¬ 
tion  sous  le  contrôle  resophagoscopi- 

que  (Houlié)  (S.  M.  Hôp.,  23  /5) . 

Révision  de  ia  loi  Roussel  (Discussion  du 
rapport  de  M.  .\chard  sur  la  —  )  (.\c. 
M.,  22  7)  . 


REVUES  GÉNÉRALES. 

Air  chaud  en  thérapeutique  (  L’  -)  (.Aé- 
lothcrmothcrapie)  (H.  Roziès  et  M. 

Arrivât)  . 

Circulation  sanguine  du  rein.  Anatomie 

(  Villandre)  . 

Dysphagie  des  tuberculeux  laryngiens 
son  traitement  (La  — )  (Coronc). .  . 


Revue  générale  sur  les  applications  de 

r.Aniodol  . 

Rhodium  colloïdal  électrique.  (V.  Xote 
■sur  un  cas  d’arthrite  purulente  du  ge¬ 
nou  à  diplocoque  non  encapsulé,  gué¬ 
rie  après  injection  de  — ) . 

Rhumatisme.  (V.  Traitement  du  —  el 
de  l’orchite  blennorragiques  par  le 
vaccin  anti-gonococcique  sensibilisé) 
chronique.  (V.  La  nutrition  sulfurée 
en  thérapeutique.  Taitemcnt  du  — 
par  le  soufre  colloïdal) . 

—  —  (V.  Psoriasis  et  —  ;  transformation 

par  l’opothérapie  thyroïdienne) . 

- (Une  variété  rare  de  -  la  main  en 

lorgnette  (Pierre  Marie  et  .André  i.éri) 
Richesse  du  nœud  de  Keith  et  Flack  et 
du  faisceau  de  His  en  fdjrilles  élasti¬ 
ques  (L.  Rénon  et  E.  Géraudel)  (S. 

Biol.,  18/7) . 

Rôle  de  l’alcoolisme  dans  la  pathogénie 
(le  l’épilepsie  (du  — )  (.Marchand)  222, 

—  de  la  longueur  d’onde  dans  les  actions 

biologiques  de  la  lumière  (Bcrthclot) 
(.Ac.  .M.,  11/11) . 

—  de  la  poussière  dans  la  production  des 

maladies  du  poumon  (Le  —  )  (Edgar 
L.  Collis)  (XVIR  Gong.  int.  des  scien¬ 
ces  méd.,  6-12  /8  13)' . 

—  de  la  syphilis  dans  la  production  des 

malformations  fœtales  (Le  — )  (Ba- 
bonneix) . 

—  de  l’écorce  cérébrale  dans  la  produc¬ 

tion  des  syndromes  choréiques  (Du  — ) 
(Bœ0)  . 

—  des  levures  dans  l’alimentation  des 

drosophilus,  ampelophila  (E.  Guve- 
nof)  (S.  Biol.,  18/1) . . 

-  du  foie  dans  la  production  d’un  ic¬ 
tère  hémolytique  (MM.  F.  Trémoliè- 
res  et  André  Gain)  (S.  M.  Hôp.,  24  1) 
du  tissu  conjonctif  dans  l’atrésie  folli¬ 
culaire  (I.oyez)  (S.  Biol.,  12/1) . 

primordial  du  terrain  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  (Du  -  )  (G.  Peti¬ 
tot)  . 

—  réel  de  la  puberté  et  son  caractère 

cmbryogéniciue  (Paul  Godin) . 

—  thermogène  des  organes  splanchni¬ 

ques,  Influence  du  curare  (Magne)  (S. 
Biol.,  29  11) . . . 

Royal  College  of  physicians  de  Londres. 
Rupture  des  kystes  de  l’ovaire  pendant  la 
grossesse,  le  travail  et  les  suites  de 
couches  (De  la  — )  (E,  de  Frâmond). . 

—  spontanée  du  foie  chez  un  leu¬ 
cémique  (Tavernier) . 

Rythme  autonome  du  cccur  et  arythmie 
perpétuelle  (i'ezzi  et  Clerc)  (S.  Biol., 
’25/l)  . 


S 


Sac  lacrymal.  (V.  Tuberculose  du  —  ).. 

Salvarsan  (Y-  Chancre redux  simulant  une 
réinfection  syphilitique  vingt  mois 
après  un  traitement  par  le  — ) . 

—  (V.  Traitement  local  de  l’angine  de 

A’incent  par  le  — ) . .  • 

—  chez  les  femmes  syphilitiques  encein¬ 

tes  (Le  —  )  (Jea'nselme)  (S.  M. 
Hôp..  18,1)  . 

Sang.  (V.  Présence  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  virulents  dans  le  —  après  injec¬ 
tion  de  tuberculine) . 

—  dans  la  tulierculosc  humaine.  (A'.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  éléments  figurés 


Sarcome  primit'I  de  la  rate  (Témoin).  . . 
Sarcosporidiose  cutanée.  (V.  Réactions 
cellulair  ,  dans  la  —  ) . 


Saturnisme.  Goutte  saturnine  (Achard) 

(S.  .M.  Hôp.,  23/5) . 

i  Saturol.  (V.  Traitement  médicamenteux 

I  (le  i'hyperchlorhydrie) . 

Scarlatine.  (V.  Complications  pulmonai- 

)  I  res  de  la  — ) . 

I  —  (V.  Deux  nouveaux  cas  de  t  réitéra- 

î  '  tion  de  —  )  . 

Scarlatiueux.  (V.  Examen  bactériologi- 

1  I  que  du  sang  des  — ) . 

1  Scarlatine.  (V.  Le  syndrome  malin  dê 


la 


—  (V.  Les  Inclusions  leucocytaires  dans 


i  -)  . 


—  (V.  Syndromes  méningés  et  pseudo- 

méningés  dans  la  — ) . 

Schopenliauer  et  lè  spiritisme  (Maurice 
Gcnty)  . 

Sciatique  appendiculaire  (La  — )(Henri- 
quez  et  Gutman)  (S.  M.  Hôp.,  20/6).  . 

Sclérodermie.  (V.  Syphilis  et  — ) . 

Sclérose  du  duodénum  (La  — )  :  étude 
statistique  et  exposé  d’un  nouveau 
cas  (Andéro) . 

Scolioses.  (V.  Xos  vieilles  méthodes  de 
traitement  des  — ) . 

—  invétérée.  Que  devons-nous  pen¬ 

ser  du  traitement  de  la  —  par  la  mé¬ 
thode  d’Abbott) . 

Séborrhée  sèche.  (V.  Traitement  des  dar¬ 
tres  du  visage  —  ) . 

Sécrétion  biliaire.  (V.  Influence  du  boldo 
et  de  ses  dérivés  sur  la  —  ) . 

—  internes  (Sur  les  — )  (Glcy)  (XYIR 
Gong.  int.  sciences  méd.,  6-12/8  13).. 

—  pancréatique.  (V.  Sur  quelques  ex- 


s  de  1; 


-)• 


—  uréique  et  —  du  glucose  (Chabanicr 

et  Onell)  (S.  Biol.,  5/4) .  ! 

Sélénium  colloïdal.  (V.  De  la  réaction  fé¬ 
brile  consécutive  aux  injections  intra¬ 
veineuses  de  — ) . 

Sels  contenus  dans  la  buée  de  la  respira¬ 
tion  sont  fertilisants  pour  les  cultures 
du  bacille  de  la  tuberculose  (Les  — ) 

(A.  Courtade)  (S.  Biol.,  29/4) . 

—  de  magnésie.  (V.  A  propos  du  traite¬ 

ment  de  l’hémispasme  facial  par  les 
injections  locales  de  — ) . 

Séméiologie  de  l’écoulement  hématique 

par  le  mamelon  ("Valentin  Ros) . 

Sens  des  couleurs.  (V.  Les  altérations  du 

Séparation  et  dosage  voiumétrique  de 
l’urée  et  de  l’ammoniaque  urinaire 

(E.  Lematte)  (S.  Biol..  1 /‘2) . 

Septicémie  à  bacilles  de  Koch.  (A'.  Ery¬ 
thème  noueux  et  — ) .  i 

—  à  paraméningocoques  avec  épisodes 

méningés  à  répétition  (Xouveau  cas 
de  -)  (P.  L.  Marie  et  Baron)  (S.  M. 
Hôp.,  2  /5) . 

—  à  pneumo  bacille  de  Fricdlandcr 

(Rainond)  (S.  .AI.  Hôp.,  31/1) . 

85  ]  —  méningococciques.  (A*.  Les  méningo- 
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Séro-anaphylaxie  active  et  passive. 
(A".  Les  variations  de  l’alexine  après 
le  choc  anaphylactique  dans  la  — ).. 
Sérodiagnostic  de.  la  mélitococcie  avec 
des  cultures  tuées  par  le  formol  (Sur 

le  -)  (Ronchèse)  (S.  Biol.,  1/2) . 

Séro-réaction  de  AA'assermann  et  la  cuti- 
réaction  de  Pirquet  dans  la  lèpre  (La 
—  )  (O.  Photinos  et  X.  Michaëlides). . 
Sérosités  dè  l’organisme.  (  A’.  Le  rapport 

azoturique  dans  les  — ) . 

—  pathologiques.  (AA  Analyse  chimique 


curative  des  éléments  cellulaires  à 
l'état  de  viê  prolongée  in  vitro  (Leva- 
diti  et  Mutermilch)  (S.  Biol.,  15/3).. 
-^antigonococcique  (La  — )  (Debré  et 

—  —  (A'.  Bases  expérimentales  de  la  —  ) 

-  de  la  fièvre  tvphoide  (Rodet)  (S,  aÎ. 

Hôp.,  20  12  12) . 

Sérumphobie.  (AA  .Accidents  du  sérum 
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Sérum  antidiphtérique.  (V.  Les  prétendus 
méfaits  du  —  ) .  5 

—  —  (V.  Phénomène  d’Arthus  gangré¬ 
neux  à  la  suite  d’injection  de  — ). . . 

—  antiglobulin  in  vivo  (Action  du  — ) 

(Aynaud)  (S.  Biol.,  25/1) . 

—  aiititétaniquà.  (V.  Tétanos  et  — ).  . . 

—  —  et  tétanos  (Potherat  et  Thierry) 

(S.  Chir.,  19/3) .  1 

—  continu  intra-rectal  en  médecine  (Le 

—  )  (Charles  Flandin) .  2 

—  de  cheval.  (V.  Action  du  —  dans  un 

cas  de  suppuration  osseuse) .  1 

—  ^  (V.  Le  traitement  des  tuberculo¬ 
ses  osseuses  par  la  — ) .  2 

—  de  cobaye  kaoliné.  (V.  Action  toxi- 

—  humain.  (V.  Contribution  à  la  toxici¬ 
té  du  -)  .  2 

—  —  (V.  Rapport  entre  l’hémolyse  et 

la  toxicité  du  — ) . 

—  normaux  et  pathologiques.  (V.  Les  hc- 

molysines  naturelles  des  — ) .  2 

—  variolique.  (V.  De  l’immunité  vacci¬ 

nale  passive  conférée  par  les  injections 
intraveineuses  de  — ) . 

Service  de  santé  Serbe  à  la  guerre  des 
Balkans  (Le  -)  (Walther)  (S.  Chir., 

19 '2)  .  1 

—  militaire  des  étudiants  en  médecine 

(Le  -)  .  1 

Sexualité  dans  les  naissances.  (V.  Recher¬ 
ches  sur  la  — ) .  2 

Shock.  (V.  Pathologie  du  — ) .  4 

Sialorrhée  et  ptyalamanie  chez  lesgastro- 

pathes  (Maurice  Loeper) .  6 

Signes,  diagnostic  et  traitement  du  pso¬ 
riasis  (H.  Gengerot) .  3 

—  ophtalmoscopiques  de  l’érythrémie 

(Les  — )  (Dupuy-Uutemps  et  Lutem- 
bacher)  .  4 

Signification  à  reconnaître  aux  inéga¬ 
lités  de  tension  artérielle  régionale 
(Pagniez)  (S.  M.  Hôp.,  7/2) . 

—  de  l’épreuve  de  Proust-Litchteim- 
Déjerine  (J.  Froment  et  O.  Monod) 

(S.  M.  Hôp.,  14/2) .  1 

Sillons.  (V.  Localisations  cérébrales  et 

signification  précise  des  — ) .  4 

Sinus  dure-mériens.  (V.  Plaie  des  — )  78. 
606.  (V.  De  la  prophylaxie  anti-syphi¬ 
litique  réalisée  par  le  — ) .  4 

Soignons  nos  huîtres  (Raoul  Lecoutour)  5 

Soufre  en  dermatologie  (Le  — )  (Bray- 

ton)  .  4 

Sourds.  (V.  Des  deformations  de  l’au¬ 
dition  chez  les  —  et  de  leur  traite¬ 
ment)  . 5 

Soutenances  de  thèses  au  temps  jadis 

(Les  — )  (Maurice  Genty) .  6 

Spasmes  laryngés  de  diverses  natures. 

(V.  L’action  du  pantopon  en  thérapeu¬ 
tique  infantile  et  particulièrement 

dans  les  —  ) .  3 

Sphénoïde.  (V.  Actinomycose  du  — )  . . .  5 

Spina  ventosa.  (V.  Traitement  du  — 

par  les  rayons  de  Roentgen) .  3 

Spirilloses.  (V.  Nouvelles  recherches  sur 
la  thérapeutique  mercurielle  des  — ). 

Spleen  (Le  — )  (Raoul  Lecoutour) .  3 

Splémonégalie  primitive  ;  type  Gaucher 

(La  —  )  (Mandlebanm). .  3 

Spondylite  typhique  (Siredev)  (S.  M. 

Hôp..  4  4) . 2 

Sporotrichose  primitive  de  l’humérus 

(Jeanne)  (S.  Chir.,  16/7) .  4 

Stase  intestinale.  (V.  Iléo-sigmoïdosto- 


;  et  ■ 


Sténoses  laryngées  (Sébileau)  (S.  Chir., 


>/ll) 


Structure  du  pénis  de  quelques  ron¬ 
geurs  (De  la  — )  (Retterer  et  Neu- 

ville)(S.  Biol.,  25 /lO) .  5 

Substances  vénéneuses.  (V.  Règlemen¬ 
tation  de  la  vente  des  —  ) .  6 

Suppression  du  rôle  nocif  de  l’eau  par 
l’emploi  de  solutions  concentrées  de 

néo-salvarsan  (La  — )  (Ravault) .  6 

Suppurations  prostatiques  après  la  pros¬ 
tatectomie  (R.  Le  Fur)  (XVII»  Réun. 
de  l'Assoc.  Franç.  d’L’rol.,  8-11  TO).  .  5 

Surdité.  (V.  Traitement  de  la  —  par  la 
gymnastique  auriculaire  et  les  exer¬ 
cices  acoustiques) .  5 

Sur  la  présence  dans  la  paroi  des  vais¬ 
seaux  d'un  ferment  mettant  en  liberté 
un  sucre  réducteur  aux  dépens  du  su- 


]  cre  virtuel  du  sang  et  dédoublant  la 

>  I  phlorizine  (Lépine  et  Boulud)  (Ac. 

!  s.,  20/10) . 

)  i  Surrénales  accessoires  du  lapin  en  état 
[  de  suppléance  fonctionnelle  (Mulon 

!  ;  et  R.  Porak)  (S.  Biol.,  18/10) . 

i  Suture  de  l'artère  fémorale  com  mune 
(Ombrédanne)  (S.  Chir.,  29/10) . 

—  de  la  cornée  dans  l’opération  de  la  ca¬ 
taracte  (La  — )  (Chevallereau) . 

—  de  ta  veine  fémorale  (Morestin  etc.) 

(S.  Chir.,  5 /H) . 

Symptômes  des  maladies  du  cervelet  et 
leur  signification  (Les  — )  (Rothmann) 
(XVlR  (long.  int.  scien  ces  méd., 
6-12/8  13) . 

—  important  pour  le  diagnostic  des  pleu¬ 
résies  purulentes  (Un  — )  (Polie) - 

Syndrome  adiposo-génital  (Présentation 
de  malade)  (S.  Sicard)  (S.  M.  Hôp., 
28/11)  . . 

—  méningé  à  tvpe  de  polvomvélite  (Jol- 
train  et  Rouffiac)  (S.  M.  Hôp.,  31/10) 

—  —  et  pseudo-méningés  dans  la  scar- 

tine  (Lafforgue)  . 

Syphilis.  (V.  La  culture  du  tréponème 
pâle  et  la  cuti-réaction  de  la  — ) . 

—  (V.  La  lipoiodine  dans  le  traitement 

de  la  -) . 

—  (V.  Paralysie  générale  et  — ) . 

—  comme  danger  social.  La  question 
du  contrôle  de  l’Etat  (La  — )  (A. 
Blashko,  Gaucher  et  Gougerot)  (XVIF 
Cong.  int.  sciences  méd.,  6-19/8  13). 

—  dans  l’armée.  (V.  Traitement  de  la  — 

par  le  salvarsan  et  les  substances  du 
même  genre) . 

—  de  la  vessie  (Lévy-Bing  et  Durœux) 

—  jeune.  (V.  Traitement  par  le  salvar¬ 
san  de  la  -) . 

—  osseuse  (Lenormant  et  Savariaud) 

(S.  Chir.,  •22/10) . 

—  pulmonaire  de  l’adulte  (R.  Oppen- 

—  récente.  (V.  La  méningite  optique 

dans  la  -)  . 

—  tertiaire  du  corps  thyroïde  et  du  cou 

(Sur  un  cas  de  -)  (M.  Pujol) . 

Staphylococcies  d’origine  urinaire  (Les 

—  )  (Prof.  Legueu) . 

Stase  intestinale.  (V.  Traitement  de  la 

—  papilIaire.(V.  Traitement  chirurgical 

de  la  — ) . 

- dans  les  tumeurs  cérébrales  (La  — ) 

(F.  Terrien) . 

Sténoses  cicatricielles  du  pylore  suites  de 
briilures,  pvlorectomie,  guérison  (Rou¬ 
tier)  (.\c.  M.,  4  /3) . 

—  hypertrophique  du  cardia  (Dufour) 

(S.  M.  Hôp.,  20/12  12) . 

—  —  du  pvlore  chez  le  nourrisson  (Fre- 

det)  (S.  M.  Hôp.,  20/12/12 . 

—  inflammatoires  chroniques  de  la  ré¬ 

gion  cardiaque  de  l’oesophage  (Geor¬ 
ges  Liébault) . 

—  pyloriques  frustes  à  forme  gastralgi¬ 

que  (Les  —  )  (Enriquez  et  Gaston  Du¬ 
rand)  (S.  M.  Hôp.,  23/5) . 

—  cicatricielle  des  voies  biliaires  25  /4) 
Stérilisation  des  instruments  (Cunéo) 

(S.  Biol., 2  7) . 

Strabisme  concomitant.  (V.  —  paralyti- 

—  paralytique  et  —  cncomitant  (A. 

-Stillmunkès)  . 

Streptococcémie  pyohémie  et  endocar¬ 
dite  végétante  à  streptocoques  dans 
l’érysipèle  de  la  face  (Lesné,  Francon 

et  Gérard) . 

Streptococcie  à  localisations  bénignes  sur 
les  veines  et  les  petites  articulations. 
Hémolysine,  streptococcique.  Cons¬ 
tatation  d’antihémolysines  dans  un 
sang  de  résistance  globulaire  aug¬ 
mentée  (J.  Renault  P.  P.  Lévy)  (S.  M. 

Hôp.,  20  '12  12) . 

Streptothricie  (Mesnil)  (S.  Biol.,  5  4)...  ; 

Structure  de  la  cellule  pancréatique  de 
quelques  mammifères  (Retterer  et  Le¬ 
lièvre)  (S.  Biol.,  3 /5) .  ; 

Substance  basophile  des  globules  rouges 

(Feuillée)  (S.  Biol.,  8/3) . 

Suc  Intestinal.  (V.  Contribution  à  l’étude 

de  l’érepsine  du  — ) . 

Symbiose  du  virus  de  la  poliomyélite  et 


des  cellules  ganglionnaires  in  vitro 
(Levaditi)  (S.  Biol.,  31/5) . 

Symphyse  cardiaque.  (V.  Etude  radiolo¬ 
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Vaccin  polyvalent.  (V.  La  vaccination 
anlityphique  par  le  —  dans  les  épi¬ 
démies  de  Paimpol  et  de  Puy-TEve- 

-^'yphique  (Mesnil)'  (S.'  Bioi.',  '.31  '5)'.  '.  '. 

—  —  intra-veineux  (Thiroloix)  (S.  M. 

Hôp.,  18/7) . 

Vaccination  antityphoïdique  doit-elle 
être  rendue  obligatoire  dans  Tannée 
(La  — )  (Granjux) . 

—  antityphique  (.4  propos  de  la  — )  (Vin¬ 
cent  et  Chantemesse)  (.4e.  ,M.,  8  13, 

22  4)  . 171,  1 

--  —  (La  — )  Ce  qu’on  peut  en  attendre. 
Valeu  curative  ou  simplement  pré¬ 
ventive  (E.  Combe) .  ( 

—  —  par  le  vaccin  polyvalent  dans  les 
épidémies  de  Paimpol  et  de  Puy- 
TEvêque  (La  — )  (H.  Vincent)  (.4c. 

.M..  20  5)  . ; 

—  antityphoïdique  (Chantemesse,  etc.,) 

(.4c.  M.,  11  4) .  ] 

■-  des  bovidés  (Nouvelles  recherches  ex¬ 
périmentales  sur  la  —  contre  la  tuber¬ 
culose  et  sur  le  sort  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  l’organisme  des  vaccinés 
(.4.  Calmette  et  G.  Guérin) .  t 

—  obligatoires  (La  loi  sur  les—  est-elle 
bien  appliquée)  (Camus)  (.4c.  41.. 

9  Pi) .  ( 

préventive  contre  la  fièvre  typhoïde 
dans'‘.les  équipages  de  la  flotte  (La  —  | 
Chantemesse)  . 

Vaccinothérapie.  (4’.  F'iêvre  tvphoïde 
l’t  -) . - 

—  (  \ .  La  valeur  du  traitement  de  la 

pneumonie  par  la  — ) . 

—  antigonococcique  IRcmlinger)  (S.  Biol., 


VacïinDthîrip'.î  aiT.t/ji'.f  iï  (Ri.'.ixlet 
Combe,  etc..)  (S.  M.  Hôp..  '28  11)... 

—  antityphoidique  (Sur  la  —  )  (Sac- 
quépée  et  ChevreT((S.  M.  Hôp.,  25  /4) 

—  dans  la  coqueluche  (Ch.  Nicolle  et  A. 

Conor)  (Ac.  S.,  16  '6) . 

—  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  grave. 
.4ppendicite  et  cholécystite  (G.  Brou- 
ardel  et  Giroux)  (S.  M.  Hôp.,  5  /12). . 

—  de  la  fièvre  tvphoïde  (Chantemesse, 
Netter)  (.4c.  M'.,  20/5,  11  /7).  .  .  .'291, 

Vaccins  antityphiques  .(4L  Sur  la  toxi¬ 
cité  des  — ) .  / 

—  stables  et  atoxiques  :  à  propos  d’uu 

—  antigonooccique  (Ch.  Nicolle  et  L. 
Blaizot)  (Ac.  S..  ‘24/11) . 

Vaisseaux  rénaux.  .4ction  des  digita- 
liques  sur  la  diurèse  et  les  —  ) . 

Valeur  clinique  de  l’éosinophilie  chez  les 
prostatiques  (Legueu  et  Morel)  (X4’IP 
Réun.  de  T.4ssoc.  Franc.  d’Urol., 


I  —  comparée  de  la  déviation  du  com¬ 
plément  chez  les  tuberculeux  avec  la 
tuberculine  brute  et  les  antigènes  de 
Calmette  (Rist,  .4rmand-DeliIle  et 
4'aucher)  (S.  Biol.,  19  4) . 

—  de  la  réaction  de  Wassermann  et  trai¬ 

tement  antisvphilitique  (FL  Bert'ui  et 
JI.  Breton)  . . 

—  diagnostique  et  pronostique  de  ccr 
taincs  manifestations  congestives  sur 
le  tractus  digestif  au  cours  des  toxi- 
infections  (Triboulet)  (S..M.  Hôp.,  10  /l) 

—  du  traitement  de  la  pneumonie  par  la 

vaccinothérapie  (La  — )  (Nathan  et 
Ravo)  . 

—  en  médecine  légale  des  méthodes  ré¬ 

centes  de  diagnostic  de  la  syphilis  (La 
—  )  (G.  Thibierge) . 

—  fonctionnelle  du  rein  sénile  (La  —  ) 
(R.  Oppenheim  et  Pierre  ôlareau)... 

—  pronostique  des  réactions  cutanées  à 

la  tuberculine  chez  Tadulte  (La  — ) 
(Cutipronostic  de  la  tuberculose)  (L. 
Bernard  et  Baron) . 

—  réelle  et  Importance  réciproque  de 
quelques  facteurs  étiologiques  de  Tar- 
tério-sclérose)  (Pissavv)  (S.  M.  Hôp.. 

7  2)  . 

—  séméiologique  chez  l’adulte  de  la  di¬ 
minution  du  murmure  vésiculaire  li¬ 
mitée  des  sommets  (F.  Besançon)... 

—  —  de  la  tuberculose  fibreuse  dans  la 

recherche  de  la  syphilis  (Emile  Ser¬ 
gent)  . '. . 

Validité  des  vaccins  typhiques  chauffés 
(Sur  la  -)  (Chantemesse)  (S.  Biol., 

17  5)  . 

Variabilité  du  coefficieut  d’assimilation 
pour  les  hydrates  de  carbone  dans  le 
diabète  simple  (Ratherv  et  Lienhardt) 

(S.  M.  Hôp..  11  4).  .  .‘ . 

Variations  artificielles  de  l’activité  du 
tissu  conjonctif  à  Tétat  de  vie  autono- 
I  me  d’après  les  nouvelles  expériences 
du  D'  .4.  Carrel  (Pozzi)  (,4c.  M.,  6  '5). 

—  de  la  perméabilité  rénale  sous  Tin- 

fluence  du  bicarbonate  de  soude  en 
se  servant  du  procédé  de  l’élimination 
provoquée  (Le  Noir  et  Thérv)  (S.  .41. 
Hôp.,  11/4) . : . 

—  de  la  radiosensibilité  des  cellules  ter¬ 
minales  (Rigaud)  (S.  Biol.,  15  /6) _  ; 

—  du  poids  de  Tencéphale  dans  les  solu¬ 
tions  salines  (Lapicque)  (S.  41.  Hôp., 

•28  fi) . .  ; 

—  numériques  et  morphologiques  des 
leucocytes  delà  poule,  au  cours  de  Tin- 
fection  par  le  spirochœtes  gallinarum 
(L.  Lamy  et  Lévy-Bruhl)  (.S.  Biol.. 

Varices.  (4'.  Les  fausses  —  ) .  1 

Varius  lymphatiques  intradermiques(.4u- 
vray)  (S.  Chir.,  23,5) .  : 

Variétés  cliniques  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intra-cranienne  (Les  — )' 
(Claude)  (.4c.  41.,  25  11) . 

Variolo-vaccine  (Nouvelles  recherches 
sur  la  -)(44-urtz.  ctc..)(.4c.  4I..’2S  1) 

Vasomoteur.  (4'.  Le  type  constitution¬ 
nel  lympathique  du’—) . 

Végétations  adénoïdes.  (4".  ,4  quel  âge 
doit-on  opérerMes  entants  de 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


Veine  axillaire.  (V.  Thrombose  de  la  -  )  : 

fémorale.  (  V.  Suture  de  la  — ) . 

Venin  et  cellules  lu  vitro  (Levaditi  et 

Mutermilch)  (S.  Biol.,  21/6) . 

Vente  des  sérums  (La  — ) . 

Vertiges  de  Ménlère  d’origine  syphiliti¬ 
que  (Miliaii)  (S.  M.  Hop.,  25  /7) . 

Vésicule  ombilicale  (Rcttcrcr)  (S.  Biol., 

5  4)  . 

Vésiculites  chez  les  prostatiques.  (\. 
Difficultés  diagnostiques  et  dangers 

opératoires  dus  aux  —  ) . 

Vessie.  (V.  Syphilis  de  la  —  ) . 

-  (V.  Ulcères  simolcs  de  la  —  ) . 

Vichy . .' . 

Vie  autonome  d’appareils  viscéraux  sépa¬ 
rés  de  l’organisme  d’après  de  nouvel¬ 
les  expériences  d’Alexis  Carrel  (S. 

l’ozzi)  (Ac.  M.,  7  1) . 

Vie  d’Etudiant  (l,a  —  )  (Maurice  Genty) 
Vieillards  tuberculeux.  (V.  La  tension 

artérielle  chez  les  —  ) . 

Vieux  emphysémateux  semeurs  de  bacil¬ 
le  (Les  -)  (li.  Heitz)  (Ac.  M.,  24/6). 
Vioforme.  (V.  Contribution  à  l’étude  cli¬ 
nique  du  -  et  des  ol)jets  du  panse- 


I  tuberculoses  dites  atténuées  (La  — 

(Et.  Burnet)  . 

Virulence  des  pneumocoques  (La-)  (L. 

'  Gotoni) . 

;  Virus  de  la  poliomyélite  et  culture  des 
cellules  in  vitro  (Levaditi)  (S.  Biol., 


decine  opératoire.  (V.  De  l’importan 


Voies  de  pénétration  du  virus  tuberculeux 
chez  le  veau  et  le  pouvoir  tuberculi- 
gène  du  lait  de  vache  (Les  —  )  (!’. 

Chausse)  (Ac.  S.,  20/10) . 

—  para-latéro-nasale  dans  le  traitement 
de  certaines  formes  de  fibromes  naso- 
pharyngiens  (De  la  —  )  (Sieur)  (Ac. 


Viscères.  (V  Transposition  des  — ) . 

Visibilité  des  signaux  colorés  des  che¬ 
mins  de  fer  (  1, a  — )(  Etienne  Ginestous) 
Vitalité  des  spermatozoïdes  (Josué)  (S. 

Biol.,  29  1) . 

Variations  de  l’alexine  après  le  choc  ana¬ 
phylactique  dans  la  séro-anaphylaxic 
active  et  passive  (Les  — )(E.  -\rmand- 

Delille)  . 

Vivre  (Maurice  Gentv) . 

Voies  biliaires.  (V.  Causes  de  l’échec  de 

quelques  opérations  sur  les  —  ) . 

—  —  (V.  Sténose  sclérocicatricielle  des 


Virulence  des  bacilles  tuberculeux  et  h 


Vomissements  acétonémiques  et  encépha¬ 
lite  aiguë(  Barbonneix  et  G.Blechmann) 

(S.  M.  Hôp.,  28/5) . 

—  urémiques  (R.  Oppenheim) . 


Zona.  (V.  Tuberculose  et  — ) . 

—  ophtalmique.  (V.  Traitement  du  — ). 

—  réflexes  chez  les  lithiasiques  (Quel¬ 
ques  cas  de  — )  (G.  Bécus)  (S.  M.  Hôp. 
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